
 1 

ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ 

ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ 

ТВЕРСКОЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ 

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИИ 

 

На правах рукописи 

 

Мурга 

Владимир Вячеславович 

 

ОБОСНОВАНИЕ ВЫБОРА  МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ И 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ВРОЖДЕННЫХ И 

ПРИОБРЕТЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ КОСТНО-МЫШЕЧНОЙ 

СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ НА ФОНЕ ДИСПЛАЗИИ 

СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 

 

14.01.17 – Хирургия  

14.01.19 – Детская хирургия 

 

Диссертация 

на соискание ученой степени доктора медицинских наук 

 

Научные консультанты: 

Доктор мед. наук, профессор Г.Н. Румянцева 

Доктор мед. наук, профессор В.М. Крестьяшин  

 

 

 

Тверь - 2018



 

 

2 

ОГЛАВЛЕНИЕ 

Список условных обозначений. ......................................................................... 3 

Введение ............................................................................................................... 4 

Глава 1.  Формирование хирургической патологии  у детей  при 

нарушениях развития костно-мышечной системы (об-

зор литературы) ................................................................................. 17 

Глава 2.  Материалы и методы ........................................................................ 54 

Глава 3. Клинико-функциональные особенности течения хи-

рургической патологии костно-мышечной системы у 

детей  с признаками  дисплазии соединительной ткани ............... 83 

Глава 4. Особенности  периоперационной болезни у детей с  

заболеваниями костно-мышечной системы и дисплази-

ей соединительной ткани ............................................................... 121 

Глава 5. Прогнозирование риска развития осложнений при ле-

чении хирургической патологии у пациентов с диспла-

зией соединительной ткани ........................................................... 145 

Глава 6. Коррекция патологических изменений  костно-

мышечной системы у детей с дисплазией соединитель-

ной ткани .......................................................................................... 169 

Глава 7. Диспансеризация детей с заболеваниями костно-

мышечной системы и с дисплазией соединительной 

ткани   ............................................................................................... 194 

Заключение ...................................................................................................... 211 

Выводы ............................................................................................................. 225 

Практические рекомендации. ........................................................................ 228 

Список литературы. ........................................................................................ 231 

Приложения 1-6 ............................................................................................... 258 

 



 

 

3 

СПИСОК УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ И СОКРАЩЕНИЙ 

 

АД  - артериальное давление; 

ВНС  - вегетативная нервная система; 

ДК - диагностический коэффициент; 

ДЖВП - дискинезия желчевыводящих путей; 

ДСТ  - дисплазия соединительной ткани;   

ДЧ - диагностическое число; 

ЖКТ - желудочно-кишечный тракт; 

Иоз - уровень резистентности организма по индексу острой заболеваемо-

сти; 

КМС - костно-мышечная система; 

МАРС - малые аномалии развития сердца; 

НЦЗД - Федеральное государственное автономное учреждение "Нацио-

нальный медицинский исследовательский центр здоровья детей" 

Министерства здравоохранения Российской Федерации 

ПМК - пролапс митрального клапана; 

УЗИ  - ультразвуковое исследование; 

ЦНС - центральная нервная система; 

J(xi) - информативность признака (информационная мера Кульбака); 

r - коэффициент корреляции (индекс А.А.Чупрова) 
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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы 

Диспластические процессы в организме ребенка формируют множе-

ственные нарушения развития, в том числе  костно-мышечной системы и 

представляют собой важнейшую медико-социальную проблему. По данным 

ВОЗ, их частота за два последних десятилетия увеличилась в 6 раз (Шлякова 

Е.Ю. 2014, Баиндурашвили А.Г, 2013,  Баранов А.А. с соавт., 2008), имея  

широкую распространенность среди всех возрастных групп  (Коробейников 

А.А. 2015).  

В настоящее время у детей школьного возраста болезни костно-

мышечной системы (КМС) в структуре заболеваний занимают 3 место после 

нервно-психических расстройств и заболеваний желудочно-кишечного трак-

та, а среди функциональных нарушений патология КМС вышла на первое 

место (Зарытовская Н.В.,2008). 

В связи с этим,  в настоящее время в детской хирургии отчѐтливо про-

слеживается тенденция к расширению возможностей установления патогене-

тических механизмов, ранней диагностики и  раннему началу лечения врож-

дѐнной патологии костно-мышечной системы. 

Являясь не только важной медицинской проблемой, нарушения развития 

костно-мышечной системы и всего организма ребенка представляют и боль-

шую социальную проблему для государства.  В рамках постановлений Пра-

вительства РФ об охране здоровья, охране материнства и детства (2011, 

2015гг), послания Президента Российской Федерации Федеральному Собра-

нию (1 декабря 2016 года.)  указывается на необходимость комплексной, 

междисциплинарной планомерной работы по повышению здоровья детского 

населения. Основная задача медицинских учреждений по охране материнства 

и детства - снижение материнской и младенческой смертности, заболеваемо-

сти детей, достижение высокого уровня здоровья в различные периоды их 

развития. Комплексными программами охраны здоровья предусматривается 

интеграция деятельности государственных, ведомственных служб и меди-
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цинских учреждений по улучшению  здоровья детей и подростков.  

В последние годы врожденная ортопедическая патология ассоциируется 

с синдромом соединительно-тканной дисплазии организма. Патология со-

единительной ткани обуславливает  полиморфизм клинической картины и 

создает трудности на этапах диагностики и оперативного лечения пациентов 

(Бландинский В.Ф., 2013; Крестьяшин В.М. 2015,  Каземирский В.Е. 2013; 

Ishikawa N., 2008; Maurisio P., Moharamsaden D., 2010; Kim S.N. et al., 2010). 

Наиболее распространенными заболеваниями костно-мышечной систе-

мы у современных молодых людей является диспластические изменения по-

звоночника,  грудной клетки и патология  конечностей (Мирская Н.Б. и со-

авт. 2015, Иванов Ю.Н. 2015, Марасанов Н.С. 2015). Кроме дегенеративно-

дистрофических и функциональных нарушений, указанные заболевания со-

здают условия для формирования сопутствующей  патологии внутренних ор-

ганов и систем. 

Так, у детей с нарушением осанки доказано снижение жизненной емко-

сти легких, уменьшение экскурсии грудной клетки и диафрагмы, что небла-

гоприятно сказывается на работе сердечно-сосудистой и дыхательной си-

стем. Исследованиями установлена взаимосвязь патологии позвоночника и 

ЖКТ (НЦЗД РАМН 2008). 

Дегенеративно-дистрофические изменения шейного отдела позвоночни-

ка приводят к негативным изменениям кровотока в вертебро-базиллярном 

бассейне, формируя различные вегетативные дисфункции у подростков со 

стороны ЦНС, что заставляет таких пациентов длительно наблюдаться у 

неврологов (Скоробогач М.Ю.2006 , Ратнер А.Ю. 1995). 

У детей с патологией опорно-двигательного аппарата наблюдается сни-

жение резистентности и иммунитета, обусловленное влиянием эндогенных и 

экзогенных факторов внешней среды (Малышев Е.С. с соавт., 2004; Бердю-

гина О.В., 2006, 2010; Меркулов В.Н. с соавт., 2009; Каземирский В.Е., 2013; 

Di Naro E., 2006). Оперативное вмешательство вызывает усиление иммуно-

супрессии, что определяет сложность послеоперационной реабилитации 
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(Everts R.J. et al., 2004; Zeidler H., Kuipers J., Köhler L., 2004; Allami M.K. et 

al., 2005; Trampuz A., Zimmerli W., 2008).  

Снижение возрастных границ для оперативных вмешательств в ряде 

случаев до 3-6 месяцев (Богосьян А.Б. с соавт., 2008) при наличии сопут-

ствующих соматических заболеваний и патологических процессах соедини-

тельной ткани резко увеличивает операционный риск у этой группы больных.  

В работах последних лет прослеживается взаимосвязь подобных комор-

бидных состояний с системной патологией соединительной ткани (Строев 

Ю.И. 2014, Арсентьев В.Г. 2011). Пока этих признаков немного, они воспри-

нимаются, как индивидуальная особенность, не привлекая внимания врачей и 

пациентов. К сожалению, к проявлениям ДСТ относятся не только специфи-

ческий внешний вид и косметические дефекты, но и тяжелые патологические 

изменения внутренних органов и опорно-двигательного аппарата. Особую 

опасность представляет патология соединительной ткани как причина вне-

запной смерти у хирургических больных и молодых спортсменов (Шилова 

М.А.2017, Аникин В.В. 2011). По данным Министерства здравоохранения 

РФ, только за 2017 год зарегистрировано более 200 случаев внезапной смер-

ти подростков, в основе которой была патология соединительной ткани. 

Диспластические изменения КМС формируются на всех этапах развития 

организма и вначале вызывают косметические или функциональные наруше-

ния, не требующие хирургических вмешательств. В более поздние сроки, при 

формировании хронической патологии, при тяжелых формах заболеваний 

консервативная тактика оказывается неэффективной и помочь такому паци-

енту можно только оперативным путем. 

В настоящее время хирургическая тактика у пациентов с ДСТ представ-

лена немногочисленными работами хирургов и детских хирургов (Рыбачков 

В.В. 2017, Бландинский В.Ф. 2015, 2016, Румянцева Г.Н. 2016). Исследовани-

ями доказана роль соединительной ткани в формировании рецидивов при 

грыжесечениях (Федосеев А.В. и др., 2009; Вольный, С.В. 2010; Пискунов 

А.С., 2011; Рыбачков В.В., Россошанская Е.И.,2014; Соколов С.В., 2016),  
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деформаций стоп при врожденной косолапости  (Рассказов Л.В., Марасанов 

Н.С. 2016),  кишечной инвагинации у детей (Румянцева Г.Н., 2015, Казаков 

А.Н. 2017). Вопросам прогнозирования осложнений при заболеваниях и 

травмах коленного сустава у детей, протекающих на фоне патологии соеди-

нительной ткани, посвящена диссертационная работа Ю.Н.Иванова (2015). 

Небольшой опыт в лечении этой группы пациентов не позволил систем-

но подойти к решению вопросов диагностики и выбора оптимальных опера-

тивных методик коррекции  у детей с диспластическими нарушениями раз-

вития. Остаются неразработанными вопросы ведения периоперационного пе-

риода. Анестезиологические пособия у таких пациентов могут провоциро-

вать ухудшение функциональных характеристик, выступая фактором риска 

развития осложнений в ходе выполнения оперативных вмешательств. Выяв-

ляя многочисленные  осложнения в группе пациентов с ДСТ хирургам слож-

но прогнозировать их развитие и предпринимать  меры профилактики для 

улучшения результатов лечения хирургической патологии.   

Всѐ это требует разработки чѐткого алгоритма предоперационного об-

следования больных, оптимальных методов подготовки их к операции и 

адекватного восстановления в послеоперационном периоде в зависимости от 

тяжести предстоящего оперативного вмешательства, возраста пациента, со-

путствующей соматической патологии. 

В работах Т.И. Кадуриной (2015, 2017) доказана необходимость дли-

тельного наблюдения детей с ДСТ до передачи во взрослую сеть. Разработа-

ны диагностические и коррекционные мероприятия, алгоритмы диспансерно-

го наблюдения для детей с наследственными (синдромальными) нарушения-

ми соединительной ткани. Составляя подавляющее большинство (более 

85%),  дисплазии соединительной ткани представляют большую научную и 

практическую проблему для хирургов, ортопедов–травматологов и других 

специалистов хирургического профиля. 

Существующие в настоящее время формы диспансерного наблюдения 

таких детей не предлагают активных реабилитационных мероприятий при 
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нарушении функций опорно-двигательного аппарата. Необходимость разра-

ботки нового подхода к реабилитации пациентов с ДСТ диктуется неодно-

значностью результатов многолетнего диспансерного наблюдения (Шабалов 

Н.П. 2013). 

Особенностью Тверской области является низкая обеспеченность уда-

ленных районов узкими специалистами. Так, количество детских хирургиче-

ских коек по области составляет 29, а травматологических – 14. В Тверской 

области проживают более 235 тысяч детей. Большая часть детей с хирурги-

ческой патологией костно-мышечной системы и дисплазией соединительной 

ткани проходит лечение и наблюдается у хирургов общего профиля, что за-

частую ведет к снижению качества оказания квалифицированной и специа-

лизированной медицинской помощи и ухудшению прогноза заболевания. 

Учитывая вышеизложенное, на современном этапе необходим поиск но-

вых эффективных путей ранней профилактики, диагностики и оптимальных 

методов хирургической коррекции диспластических изменений скелета. Не 

отработаны дифференцированные подходы в выборе объемов лечения с уче-

том возраста пациента  и тяжести заболевания, нет объективных критериев 

обоснования комплексов диспансерного наблюдения на различных этапах 

онтогенеза. 

Представляется актуальной и необходимой  дальнейшая разработка про-

блемы клинико-функциональных проявлений дисплазии костно-мышечной 

системы в различных возрастных группах, коморбидности патологических 

изменений органов и систем при дисплазии соединительной ткани, поиск оп-

тимальных алгоритмов консервативных и хирургических методов коррекции.  

Требуют  изучения вопросы  профилактики  возможных осложнений с ис-

пользованием моделирования  риска развития осложнений при хирургиче-

ском лечении в детском и подростковом возрасте. 

На основании вышеизложенного,  ЦЕЛЬЮ работы послужило – уста-

новление клинико-функциональных закономерностей  формирования и тече-

ния патологического процесса опорно-двигательного аппарата на фоне дис-
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плазии соединительной ткани, разработка научно обоснованных подходов к 

выбору оптимальной лечебной тактики и  профилактики осложнений для по-

вышения эффективности лечения. 

Для достижения поставленной цели были определены следующие задачи. 

1. Изучить  клинические и функциональные признаки  патологии опорно-

двигательного аппарата  у детей в различные возрастные периоды.  

2. Выявить метаболические и морфологические изменения при заболева-

ниях костной системы. 

3. Обосновать принципы диагностики диспластических изменений кост-

ной системы в различные возрастные периоды.  

4. Дать оценку результатам оперативных вмешательств, определить осо-

бенности периоперационной болезни у детей  с ортопедической пато-

логией  на фоне дисплазии соединительной ткани. 

5. Создать модели прогнозирования риска развития   осложненного тече-

ния хирургической патологии костно-мышечной системы на фоне дис-

плазии соединительной ткани.  

6. Разработать алгоритмы консервативной и хирургической тактики   ле-

чения детей с диспластическими заболеваниями скелета.  

7. На основе полученных результатов консервативного и оперативного 

лечения детей с дисплазиями костно-мышечной системы разработать 

систему комплексной междисциплинарной реабилитации   и диспан-

серного наблюдения.   

 

Научная новизна и теоретическая значимость исследования заключа-

ется в том, что впервые: 

 проведено комплексное клинико-анамнестическое обследование детей 

с заболеваниями костно-мышечной системы и дисплазией соедини-

тельной ткани, с учетом риска развития осложнений; 

 установлены метаболические и морфологические нарушения при 

врожденных и приобретенных заболеваниях костно-мышечной систе-
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мы у детей при мезенхимальных дисплазиях, определяющие особенно-

сти клинико-функциональных изменений; 

 предложена хирургическая классификация главных и второстепенных 

признаков дисплазии соединительной ткани у детей с врожденными и 

приобретенными заболеваниями костно-мышечной системы; 

 уточнены факторы, определяющие развитие осложненного течения хи-

рургической патологии у детей с признаками дисплазии соединитель-

ной ткани; 

 выявлены диагностически значимые признаки, свидетельствующие о  

развитии осложненного течения хирургической патологии у детей с 

признаками дисплазии соединительной ткани. 

 разработана формализованная экспертная диагностическая система для 

оценки риска развития осложненного течения хирургической патоло-

гии у детей с признаками дисплазии соединительной ткани; 

 разработаны новые подходы к тактике ведения периоперационного пе-

риода у детей с высоким риском осложненного течения хирургической 

патологии. 

 на основании изучения клинико-функциональных особенностей забо-

леваний костно-мышечной системы у детей с дисплазией соединитель-

ной ткани разработан научно-обоснованный алгоритм диагностических 

мероприятий с учетом возраста пациентов и тяжести клинической кар-

тины; 

 научно обоснованы новые подходы в консервативной и хирургической 

коррекции врожденных и приобретенных заболеваний костно-

мышечной системы у детей с дисплазией соединительной ткани, поз-

волившие сократить число осложнений, улучшить результаты лечения 

и повысить качество жизни пациентов; 

 изучены особенности течения периоперационной болезни у детей с за-

болеваниями костно-мышечной системы и дисплазией соединительной 

ткани, определены периоды и фазы, разработан и обоснован алгоритм 
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ведения до-, интра- и послеоперационного периода для предупрежде-

ния возможных осложнений; 

 впервые разработана и внедрена в практическое здравоохранение си-

стема комплексной междисциплинарной реабилитации и диспансерно-

го наблюдения у детей и лиц молодого возраста с заболеваниями кост-

но-мышечной системы и дисплазией соединительной ткани, включаю-

щая этапное, длительное наблюдение, профилактику осложнений  и 

рецидивов, преемственность врачей различных специальностей на эта-

пах постнатального онтогенеза; 

 

Апробация работы: 

Основные положения диссертации доложены на IX Российском конгрес-

се «Инновационные технологии в педиатрии и детской хирургии» (Москва, 

2010);  X  Российском конгрессе «Инновационные технологии в педиатрии и 

детской хирургии» (Москва, 2011),  конгрессе педиатров России (Москва, 

2011), конгрессе педиатров России (Москва, 2012),  на научно-практическом 

форуме Центрального федерального округа России "Актуальные проблемы 

педиатрии. Дисплазия соединительной ткани» (Тверь, 2012),  XI  Российском 

конгрессе «Инновационные технологии в педиатрии и детской хирургии» 

(Москва, 2012), XIII  Российском конгрессе «Инновационные технологии в 

педиатрии и детской хирургии» (Москва, 2014),   XIV  Российском конгрессе 

«Инновационные технологии в педиатрии и детской хирургии» (Москва, 

2015); межрегиональной конференции с международным участием "Совре-

менные аспекты диагностики и прогнозирования состояния здоровья челове-

ка" (Тверь, 2016г.);XV  Российском конгрессе «Инновационные технологии в 

педиатрии и детской хирургии» (Москва, 2016), II съезде детских хирургов 

России (Москва, 2016), XVI Российском конгрессе "Инновационные техно-

логии в педиатрии и детской хирургии" (Москва, 2017), III конгрессе детских 

хирургов России (Москва, 2017), международном конгрессе Euromedica – 

Hannover (Германия, 2017);  XI Российском форуме «Здоровье детей: профи-
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лактика и терапия социально-значимых заболеваний» (С.Петербург, 2017). 

Диплом лауреата XIV «Изобретатель-рационализатор 2017» за разработ-

ку устройства для артроскопического рассечения передней крестообразной 

связки у больных с дисплазией соединительной ткани (17-18 октября 2017. 

г.Тверь). Диплом и золотая медаль XX Московского международного Салона 

изобретений и инновационных технологий «Архимед 2017» (16-19 мая 

2017г.). 

Апробация материалов диссертационной работы проведена на  расши-

ренном заседании кафедры детской хирургии ФГБОУ ВО Тверского государ-

ственного медицинского университета Минздрава России 31 марта 2017г. 

протокол № 8. 

Публикации. 

По теме диссертации опубликовано 75 научных работ в отечественных 

и зарубежных изданиях (Euromedica – Hannover (Германия, 2016, 2017)), из 

них 21 работа опубликована в журналах рекомендованных ВАК. Изданы 1 

монография «Педиатрическая андрология»(2012) и 4 учебных пособия для 

студентов старших курсов лечебного и педиатрического факультетов ТГМУ 

и врачей  хирургов Тверской области (утверждены министерством здраво-

охранения Тверской области 2016,2018гг.) по материалам диссертационной 

работы. Получено свидетельство о государственной регистрации базы дан-

ных №2016620431 (от 8 апреля 2016г.) и свидетельство о государственной 

регистрации программы для ЭВМ № 2016613498 (от 28 марта 2016г.).  Па-

тент на полезную модель №168636 «Устройство для артроскопического рас-

сечения передней крестообразной связки у больных с дисплазией соедини-

тельной ткани» (от 13 февраля 2017г.), Патент на изобретение №2632534 

«Способ диагностики ДСТ у детей» (от 5 октября 2017г.), патент на изобре-

тение №2637401 «Способ профилактики отдаленных послеоперационных 

осложнений у больных с дисплазией соединительной ткани» (от 4 декабря 

2017г.). 

Внедрение полученных результатов 



 

 

13 

Материалы и методические разработки исследований использованы в 2 

информационно-методических публикациях, утвержденных на уровне Мини-

стерства здравоохранения Тверской области. Разработана и зарегистрирована  

"Программа для оценки риска осложнений при хирургическом лечении детей 

с признаками соединительно-тканной дисплазии". Разработана и зарегистри-

рована база данных "Клинико-функциональная характеристика детей с хи-

рургической патологией костно-мышечной системы при  соединительно-

тканной дисплазии". 

Полученные данные  внедрены в практическую деятельность лечебных 

учреждений г.Твери, Тверской области, г.Красногорска (получены  акты 

внедрения), используются в учебных программах цикла лекций и семинар-

ских занятий для студентов лечебного и педиатрического факультетов 

ФГБОУ ВО Тверского ГМУ МЗ РФ.   

Степень достоверности полученных результатов.  

Достоверность полученных автором результатов  обусловлена значи-

тельным объемом клинического материала, использованием четких критери-

ев включения и исключения, достаточным объемом выборки, использовани-

ем современных информативных методов исследования, консервативных и 

хирургических методов исследования и статистической обработки данных. 

Практическая значимость 

Результаты диссертационного исследования внедрены и применяются в 

учебном процессе на кафедре детской хирургии, кафедре детских болезней, 

кафедре хирургических болезней, анестезиологии и реанимации ФДПО 

ФГБОУ ВО Тверского государственно медицинского университета на прак-

тических занятиях и в лекционном материале для студентов 4-6 курсов педи-

атрического, иностранного и лечебного факультетов.  

Способ диагностики дисплазии соединительной ткани у детей и под-

ростков используется в практической работе  ортопедо-травматологического 

отделения, урологического отделения ГБУЗ ДОКБ г.Твери, ООО «Семейный 

центр здоровья» (г.Тверь), МЦ «Центр восстановительной медицины» 
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(г.Тверь), МЦ «Вита –плюс» (г.Ржев), хирургическом отделении ЦРБ 

г.В.Волочек, ГБУЗ ДГП №94 ДЗ г.Москва.  

В ходе исследования определены диагностические критерии выбора 

консервативной или хирургической тактики коррекции диспластических из-

менений позвоночника, коленных суставов и стоп с учетом возраста и выра-

женности патологии соединительной ткани. 

Результатом исследования явилась разработка организационных меро-

приятий и медицинских технологий по совершенствованию лечебно-

профилактической помощи детям с признаками дисплазии соединительной 

ткани с учетом вероятности риска развития неблагоприятного течения хирур-

гической патологии; 

Разработана новая методика прогнозирования риска развития осложнен-

ного течения хирургической патологии у детей с признаками дисплазии со-

единительной ткани (патент). 

Созданы алгоритмы лечения и предупреждения риска развития неблаго-

приятного течения хирургической патологии у детей с признаками дисплазии 

соединительной ткани. 

По теме диссертации получены патент РФ на изобретение № 2632534 

"Способ диагностики дисплазии соединительной ткани у детей", патент РФ 

на изобретение № 2637401 "Способ профилактики отдаленных послеопера-

ционных осложнений у больных с дисплазией соединительной ткани", патен-

та РФ на полезнкую модель№ 168636 "Устройство для артроскопического 

рассечения передней крестообразной связки у больных с дисплазией соеди-

нительной ткани" 

Получена золотая медаль на XX Московском международном Салоне 

изобретений и инновационных технологий "Архимед-2017" за разработку 

"Устройства для артроскопического рассечения передней крестообразной 

связки у больных с дисплазией соединительной ткани". 

Министерством здравоохранения Тверской области утверждены и 

разосланы в хирургические стационары Тверского региона методические ре-
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комендации по врожденной косолапости и тактике ведения подростков с за-

болеваниями и травмами коленного сустава на фоне дисплазии соединитель-

ной ткани. 

Получено свидетельство о государственной регистрации базы данных 

№2016620431 от 8 апреля 2016г., свидетельство о государственной регистра-

ции программы для ЭВМ №2016613498 от 28 марта 2016 г. Разработано 

НОУ-ХАУ «Алгоритм диагностики и этапного наблюдения детей раннего 

возраста с признаками недифференцированной дисплазии соединительной 

ткани» и представлено в Депозитарий ФГБОУ ВО Тверского ГМУ МЗ РФ 

(приказ №664 от 30 ноября 2015г.) 

Личный вклад автора.  

Автором проведено планирование и организация научного исследова-

ния, клиническое обследование, диагностика и комплексное консервативное 

и хирургическое лечение пациентов с врожденными и приобретенными забо-

леваниями костно-мышечной системы и дисплазией соединительной ткани, 

статистическая обработка полученных данных, анализ и обобщение резуль-

татов исследования, разработка и внедрение предложенных практических ре-

комендаций. 

Положения, выносимые на защиту 

 

1. У больных с заболеваниями опорно-двигательного аппарата имеются  

фенотипические, висцеральные и метаболические признаки дисплазии 

соединительной ткани, определяющие особенности течения хирурги-

ческой патологии. 

2. Отягощенный генеалогический и биологический анамнез  у детей с 

диспластическими нарушениями костно-мышечной системы позволяет 

прогнозировать развитие осложнений. 

3. Наличие патологии соединительной ткани у ортопедических больных 

определяет особенности течения предоперационного и послеопераци-

онного периода и требует выбора алгоритмов оптимальной лечебной 

тактики.  
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4. Предложенный алгоритм позволяет  выделить больных с высоким 

риском развития осложнений при хирургической патологии позвоноч-

ника, коленного сустава и стоп в ближайшем послеоперационнм пери-

оде, на этапах диспансерного наблюдения  для проведения расширен-

ного объема коррекционных мероприятий. 

5. Прогредиентный характер патологии соединительной ткани у детей с  

заболеваниями опорно-двигательного аппарата определяет необходи-

мость комплексного междисциплинарного подхода в хирургическом 

лечении и последующей реабилитации на всех этапах постнатального 

онтогенеза. 

 

Структура и объем диссертации 

Диссертационная работа состоит из введения, 7 глав, заключения, вы-

водов, практических рекомендаций и указателя литературы. Текстовая часть 

изложена на 271 страница, иллюстрирована -45 таблицами и -68 рисунками. 

Библиографический список литературы включает 376 источников, из 

них 121 зарубежный. 

 



 

 

17 

ГЛАВА I  ФОРМИРОВАНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ  У 

ДЕТЕЙ  ПРИ НАРУШЕНИЯХ РАЗВИТИЯ КОСТНО-

МЫШЕЧНОЙ СИСТЕМЫ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

1.1.  Современные проблемы хирургической патологии детского воз-

раста   

В последние годы отмечается тенденция ухудшения состояния  здоро-

вья подрастающего поколения, что   подтверждается снижением доли здоро-

вых детей и увеличением заболеваемости детей по всем классам болезней и 

прежде всего костно-мышечной системы [14, 16, 84, 94, 97, 236].  

 В структуре заболеваемости  ведущие позиции остаются за болезнями 

костно-мышечной системы  (17,9%). В настоящее время у детей школьного 

возраста болезни опорно-двигательного аппарата  в структуре заболеваний 

занимают 3 место после нервно-психических расстройств и заболеваний же-

лудочно-кишечного тракта, а среди функциональных нарушений ортопеди-

ческая патология  вышла на первое место [82, 106, 122, 126, 149, 163, 198, 

203, 233,242, 256, 252, 266,267]. 

В работах  ведущих детских хирургов Г.Н.Румянцевой (2016), Кресть-

яшина В.М. (2016), В.Ф.Бландинского (2015), Д.А.Морозова (2006) показано, 

что формирование многих хирургических заболеваний детского возраста свя-

зано с  мезенхимальными нарушениями, патология при которых  нередко вы-

ходит на первый план и определяет прогноз основного заболевания.  

Не вызывает сомнений многоуровневые поражения организма при ме-

зенхимальных дефектах. Системный дефект определяет нарушения структу-

ры и функции не только на уровне ткани, но и на уровне различных органов 

и систем организма. В последние годы достаточно активно разрабатывались 

вопросы формирования  соматической патологии на фоне дисплазии соеди-

нительной ткани (ДСТ) [11,12,30,64,70,71,72,74,87,88,98,101,140,150,154,155, 

156,185,186,239261]. При этом, остаются во многом нерешенными вопросы 

хирургической тактики при диспластических процессах костно-мышечной 

системы [1,2,7,10,17,19,39,42,55,56,123,127,145,175,193,215,217,277].  
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 На протяжении многих лет проблема дегенеративно-дистрофических 

заболеваний позвоночного столба у детей изучалась многими авторами  

[3,4,5,8,164,228,229,235,243,271,307,310,314,334]. Найдены доказательства 

несостоятельности взглядов на остеохондроз позвоночника как на заболева-

ние, возникающее только в зрелом и пожилом возрасте. Исследования по-

следних лет показали, что в основе патогенеза заболеваний позвоночного 

столба, крупных суставов, стоп лежит нарушение клеточного состава  соеди-

нительно-тканных образований. В работах Спивак Е.М. (2011), Лагуновой 

И.Г. (1989), Жаркова П.Л. (2012), Зарецкова В.В. (2003) и др. указывается на 

поражение шейного отдела позвоночника при несостоятельности соедини-

тельной ткани, описаны дисфункции крупных суставов на фоне синдрома ги-

пермобильности, различные деформации нижних конечностей.  

Ряд авторов   отмечают, что наряду с формированием хронической па-

тологии костей и суставов при  мезенхимальных нарушениях, часто возни-

кают  неотложные состояния, требующие госпитализации и длительного ле-

чения. Это определяет необходимость дальнейшего совершенствования ока-

зания медицинской помощи пациентам с ортопедической патологией при 

дисплазиях развития [31, 34, 36, 51, 75, 77, 103, 105, 107, 118, 124, 162, 190, 

211, 212]. 

По данным ЦИТО им. Н.Н. Приорова патология позвоночного столба, 

особенно поражение шейного отдела приводит к развитию краниовер-

тебральной дисплазии, вызывающей стойкую утрату здоровья [103]. Неред-

кой причиной патологии верхне-шейного отдела позвоночника являются си-

стемные заболевания, при которых нарушен обмен соединительной ткани. 

При этой патологии за счет нарушения синтеза коллагена изменен обмен со-

единительной ткани, который приводит к нестабильности суставов, в частно-

сти и верхне-шейного отдела позвоночника  [117, 119, 122, 129, 176, 177, 178, 

181, 192, 224, 227, 234, 256, 269, 280, 288]. 

Занятия спортом предопределяют высокий уровень формирования 

структуры заинтересованных органов и систем, в том числе позвоночника и 
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суставов конечностей. Неадекватные спортивные нагрузки, неправильно вы-

бранный режим тренировок при несовершенстве стромы создает проблемы в 

последовательном формировании скелета и возникновении различных от-

клонений и заболеваний дегенеративно-диспластического генеза. Диспласти-

ческие изменения костно-мышечной системы негативно влияют на нервно-

психическую деятельность подростков, сопровождаются быстрой утомляе-

мостью, эмоциональной лабильностью и нарушением когнитивных функций 

[12, 70, 114, 217, 128,  209]. 

Спортсмены с диспластическими нарушениями развития  дольше вос-

станавливаются даже при незначительных травмах, при плановой диспансе-

ризации особое внимание следует уделять спортсменам, занимающихся еди-

ноборствами. Необходимо более тщательно выявлять проявления вегетатив-

ных дисфункций, синдром гипермобильности суставов, вестибулярные рас-

стройства и патологию сердечно-сосудистой системы [76,78, 112, 138, 247, 

248, 258, 259,287,]. 

Изучение влияния дисплазии костной системы на спортивные нагрузки 

показало, что рациональное дозирование физических нагрузок в ходе трени-

ровочного процесса, с учетом индивидуальных особенностей организма, у 

молодых спортсменов с  дисплазией соединительной ткани позволяет улуч-

шить адаптацию к физическим нагрузкам [38, 96]. Кроме того, это способ-

ствует снижению риска развития тяжелых осложнений дисплазии соедини-

тельной ткани, в том числе внезапной сердечной смерти [131,132, 182]. 

Состояние соединительно-тканных структур организма является опре-

деляющим фактором в способности костно-мышечной системы  переносить 

сверхнагрузки в армейской службе и последующей трудовой деятельности. 

По мнению Т.И.Кадуриной,  в армию не должны призываться молодые люди 

с нарушением развития костно-мышечной системы в стадии декомпенсации, 

т.к. они ограничивают физические возможности  военнослужащих, снижают 

возможности боевой подготовки [99]. В список противопоказаний к призыву 

на военную службу, по данным 2017 года включены, хирургические болезни 

http://www.prizyvanet.ru/perechen_zabolevaniy/illness.php?illnessID=120
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и поражения крупных суставов, хрящей, остеопатии и хондропатии, болезни 

позвоночника и их последствия. Все эти заболевания относятся к фенотипи-

ческим проявлениям дисплазии соединительной ткани. 

В подростковом возрасте часто возникают физические нагрузки, тре-

бующие предельного напряжения сил и возможностей молодого организма, 

связанные с выполнением освоения трудовых навыков в школе или самосто-

ятельной трудовой деятельности. У детей и подростков с кранио-

вертебральной дисплазией отмечается нарушение центральной гемодинами-

ки, признаки венозной гипертензии, что значительно ограничивает физиче-

ские нагрузки и повышает риск получение различных травм с началом тру-

довой деятельности [110]. 

Развитию  заболеваний костно-мышечной системы у детей способ-

ствуют наследственные и социальные факторы  [6, 62, 84, 115, 116, 194, 233, 

242, 288, 301, 327, 375], врожденные аномалии развития позвоночного столба 

[28, 162, 163,164, 201, 267,  319, 321, 322],    изменения конфигурации позво-

ночника с локальной перегрузкой его сегментов, нарушения соотношений 

сегментов конечностей [8, 39, 47, 210, 268, 283, 298,  305, 322], интенсивный 

рост скелета [193,194, 308, 325], неблагоприятный экологический фон [124, 

125]. Имеющаяся информация представляется разрозненной и имеет часто  

противоречивый характер. Дальнейшие исследования смогут помочь  более 

полному пониманию механизма развития патологического процесса костно-

мышечной системы у детей и подростков. Изучение  данных литературы 

свидетельствует о недостаточной изученности патогенетических механизмов 

дегенеративно-дистрофических заболеваний костной системы  в детском 

возрасте, что  является причиной их запоздалой диагностики. Кроме того,  

определенную роль  играет и то обстоятельство, что клиническая симптома-

тика у детей в силу больших компенсаторных возможностей организма не-

редко может появляться значительно позже возникновения анатомических 

изменений.   

http://www.prizyvanet.ru/perechen_zabolevaniy/illness.php?illnessID=120
http://www.prizyvanet.ru/perechen_zabolevaniy/illness.php?illnessID=121
http://www.prizyvanet.ru/perechen_zabolevaniy/illness.php?illnessID=121
http://www.prizyvanet.ru/perechen_zabolevaniy/illness.php?illnessID=121
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Поэтому, в современные алгоритмы  диагностики необходимо вклю-

чать  дополнительные методы исследования.  В частности, в литературе 

встречаются единичные работы, свидетельствующие о перспективности ис-

следования сердечно-сосудистой, нервно-мышечной систем детей с ортопе-

дической патологией [67, 127, 128, 162, 331, 352, 363], либо изучения биохи-

мических показателей сыворотки крови и мочи, характеризующих наруше-

ния обменных процессов при мезенхимальных нарушениях [102, 113, 230, 

232, 242, 243, 290].  

 Тем самым, указанные проблемы формирования патологии опорно-

двигательного аппарата в детском возрасте   нуждаются в целенаправленном 

исследовании влияния дисплазии соединительной ткани на все структуры ор-

ганизма. Это позволит получить более полную картину об  особенностях раз-

вития заболеваний костной системы, даст возможность применять  совре-

менные, наиболее информативные клинические, функциональные, морфоло-

гические, лучевые и лабораторные методы в качестве диагностических и 

прогностических критериев развития  ортопедических заболеваний  у детей и 

подростков.  

Следовательно, на основании выше изложенного, становится понятна 

важная  роль изучения состояния костно-мышечной системы при диспласти-

ческих нарушениях. Сложность  патогенетических механизмов  при диспла-

зии соединительной ткани, нарушающих нормальную жизнедеятельность 

подростков, снижающих качество жизни и ограничивающих трудовую ак-

тивность во взрослой жизни,  требует поиска новых   возможностей сохране-

ния и улучшения  функций костно-мышечной системы, что  послужит  зало-

гом повышения уровня здоровья современного молодого поколения.  Высо-

кая вероятность хронизации дегенеративно-дистрофических процессов кост-

но-мышечной системы на фоне дисплазии соединительной ткани у молодых 

людей требует длительного наблюдения и превентивного лечения во взрос-

лой жизни. 
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Раздел знаний о патогенетических механизмах стромальных наруше-

ний постепенно входит в повседневную работу ортопедов, поскольку без это-

го невозможно понять патогенез и течение многих диспластических заболе-

ваний костей. 

1.2. История вопроса изучения патологии  соединительной ткани 

Вопросы аномалий развития, несостоятельности тканей организма ин-

тересовали исследователей с давних времен. Первые упоминания о гиперэла-

стичности кожи относят к 1657г. по описанию амстердамского хирурга V. 

Meekeren [292]. 

Изучение диспластических процессов в развитии организма в истори-

ческом аспекте позволило нам выделить основные этапы проведенных ранее 

исследований. На первом этапе (в период 1765- 1920гг.) проводилось накоп-

ление знаний по проблеме дисплазии соединительной ткани. Это ранний этап 

начала исследований  можно назвать описательным. Кожные стрии клиниче-

ски описаны еще немецким врачом J.G.Roederer профессором клиники аку-

шерства Геттингенского университета и почетным членом Санкт-

Петербургской академии наук в 1765г. Патогистологическое описание ука-

занных стрий сделано французкими гинекологами Э.Труассье и П.Менетриее 

в 1889г.[197]. 

 Накапливались и анализировались наблюдения ученых по неправиль-

ному формированию органов и тканей. Первые упоминания о соединитель-

нотканной дисплазии встречаются в работах  A.Marfan (1896 г.), Е. Ehlers  

(1901 г.), F.Danlos (1908г.) [95, 195].  

Второй этап сформировался после 20-х годов XIX столетия, который  

можно назвать этапом систематизации знаний по изучению диспластических 

процессов в организме. Исследователями предпринимались попытки объеди-

нить накопленные наблюдения в синдромы, описывая изменения на уровне 

систем организма. Тем самым, начиная с 20-х годов XIX в. начался этап си-

стемного подхода в изучении дисплазии соединительной ткани. 
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В нашей стране основы учения о конституционально-генетических 

аномалиях первоначально заложены А.А.Богомольцем в патофизиологии и 

М.С.Масловым в педиатрии. По мнению М.С.Маслова (1925), под конститу-

цией понималась  совокупность наследственных и приобретенных свойств, 

определяющих, как именно организм реагирует на действие среды.  Развитие 

второго этапа привело к формированию новых воззрений на данную пробле-

му, ставших началом следующего этапа в развитии знаний. Третий этап 

ознаменован выделением М.С.Масловым status degenerativus, когда впервые 

был описан  диспластический фенотип. В хирургии и ортопедии диспласти-

ческий статус нашел отражение в исследованиях на современном этапе.  

В работах А.А.Богомольца (1928)  базой конституции организма счита-

лась физиологическая система мезенхимы, подчеркивалось ее значение  в об-

разовании конституциональных различий и формировании здоровья или бо-

лезни, выделялись  типы конституции и упоминалось о формировании дис-

пластического типа. 

Проявления диспластического статуса наиболее наглядно отмечены со 

стороны костной системы. Хирурги и ортопеды, начиная с 50-х гг. прошлого 

столетия,  кроме дисрафического статуса при диспластическом типе разви-

тия,   стали отмечать изменения на уровне костной системы, позвоночника 

[108, 116,  239].  

Середина прошлого столетия отмечена фундаментальными исследова-

ниями метаболических нарушений, поиском ключевых патогенетических ме-

ханизмов, объясняющих формирование патологии мезенхимальной  ткани 

[42, 44].  

В детской хирургии интерес  к этой проблеме диспластических нару-

шений формирования органов и тканей возник давно. Основоположник дет-

ской хирургии Станислав Яковлевич Долецкий отмечал, что фиброзные и 

склеротические процессы в перинатальный период и период раннего детства 

приводят к  порокам развития, в том числе костно-мышечной системы [73-

75].  
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В последующем сформировался этап создания клинико-

рентгенологических критериев, классификаций в оценке состояния пациен-

тов с диспластическими изменениями организма.  В отечественной литерату-

ре проблеме дисплазий скелета были посвящены труды ортопедов 

Т.П.Виноградовой, С.А. Рейнберга, В.А.Штурма, О.М.Юхновой (1982). Про-

водились попытки систематизации полученных знаний в понимании диспла-

стических процессов, описывались клинические случаи. Основатель нейро-

ортопедии в педиатрической практике А.Ю.Ратнер (1983) утверждал, что 

многие заболевания детей старшего возраста и даже взрослых являются 

поздней расплатой за нераспознанные беды периода новорожденности.  

Позже, из-за отсутствия данных о первичных биохимических дефектах 

при большинстве дисплазий скелета, создаваемые ортопедами классифика-

ции, в том числе Н.С.Косинской и Д.Г.Рохлиной, И.Г.Лагуновой, 

М.В.Волковым (1989), базировались, в основном, на клинико-

рентгенологических критериях, далее к ним добавились генеалогические. На 

наш взгляд, такой подход остается актуальным и сегодня в силу особой важ-

ности генетических и биохимических исследований. 

Следующим важным этапом в изучении  дисморфогенеза   явилось 

синтезированное на основе фундаментальных исследований тех лет опреде-

ление понятия дисплазии соединительной ткани.    В   1983г. Питером  Бей-

тоном (Beighton P.) [261] предложено первое определение  дисплазии соеди-

нительной ткани (ДСТ) – как самостоятельного состояния, связанного с 

нарушением синтеза и функции производных коллагеновых и эластичных 

белков.  

На современном этапе был сформирован программный подход в изуче-

нии структуры и функции соединительной ткани. Координирующим науч-

ным звеном в вопросах систематизации данных по проблеме  ДСТ в нашей 

стране стала научно-исследовательская лаборатория соединительнотканных 

дисплазий Федерального центра сердца, крови и эндокринологии им. 

В.А.Алмазова во главе с профессором Э.В.Земцовским. По его инициативе в 
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2007 году были созданы комитет экспертов и рабочая группа по  формирова-

нию согласительного документа на данную тему.  Российские рекомендации 

"Наследственные нарушения соединительной ткани" утверждены и изданы в 

2009г. В 2012г. утверждена новая редакция российских рекомендаций.  

В последнее десятилетие центральными базами по проведению  иссле-

дований ДСТ и научных мероприятий среди педиатров и детских хирургов 

являются крупные  научные медицинские центры. Итогом современного эта-

па изучения соединительной ткани в детской практике стала разработка и из-

дание в 2014г. проекта Российских рекомендаций "Наследственные и много-

факторные нарушения соединительной ткани у детей. Алгоритмы диагности-

ки, тактика ведения", в которых изложены педиатрические и хирургические  

аспекты патологии соединительной ткани, обобщен опыт отечественных 

специалистов.  

Тем самым, проведенный анализ истории изучения костной патологии 

при дисплазиях соединительной ткани позволил нам создать классификацию 

этапности в развитии учения о соединительной ткани в хирургии и ортопе-

дии-травматологии. Изучение полученных данных убедительно показывает  

заинтересованность патофизиологов, неврологов, неонатологов, хирургов, 

ортопедов-травматологов и педиатров в решении непростых задач комплекс-

ного взаимодействия и позволяет сформулировать  современное понимание 

патогенетических механизмов в формировании диспластических нарушений 

костно-мышечной системы. 

1.3.  Патогенетические механизмы формирования патологии костной 

системы. 

Изучение наследственных, врожденных и некоторых приобретенных 

заболеваний костной системы показало, что в основе многих из них лежат 

нарушения молекулярного строения ряда органических веществ, входящих в 

состав соединительной ткани. Вот почему такое большое внимание ученые 

уделяют биохимическим исследованиям коллагеновых и эластических воло-

кон, протеогликановых комплексов, структурных гликопротеидов и т.п., со-
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ставляющих до 80 % всех органических веществ человеческого тела [97, 98, 

99].  

Составляя около 50% массы тела, соединительная ткань является од-

ним из четырех основных типов ткани. Хрящ и кость являются  разновидно-

стями соединительной ткани, и патология ее синтеза вызывает живой инте-

рес у хирургов и ортопедов [44, 56, 57]. 

Развитие изменений соединительной ткани связано с концепцией 3-х 

фазового процесса: генетическая предрасположенность,  влияние биологиче-

ских факторов и факторов окружающей среды. 

В понимании патогенеза диспластических процессов большую роль 

имеет наследственный фактор [196]. По мнению Ю.И.Строева, наследствен-

ность отдельных моногенных форм дисплазии чаще всего может быть связа-

на с рецессивным геном, а признаки многофакторных нарушений развития 

передаются по доминантному типу и имеют склонность к кумулятивному 

(накопительному) эффекту в ряду поколений. Влияние стрессов во время бе-

ременности, воздействия ионизирующих излучений, интоксикации, гипокси-

ческие состояния плода, гестозы первой половины беременности играют 

ключевую роль в  нарушениях  гистогенеза. 

При выяснении механизмов развития  патологии костно-мышечной си-

стемы  у детей  важным этапом является дородовый (биологический) 

анамнез. Известно, что подавляющее большинство врожденных пороков осе-

вого скелета относится к эмбриопатиям, т.е. к тем аномалиям, которые воз-

никли в сроки от 16-го дня до конца 8 недели после оплодотворения [128, 

129], когда происходит формирование не только позвоночника, но и основ-

ных внутренних органов.  

Изменения биохимических и ферментативных реакций  составляют ос-

нову нарушений структурности и клеточного состава костной структуры и 

мягко-тканного компонента организма, приводящих  к нарушению функции 

скелета с самых ранних этапов развития [12, 236]. Биохимические методы, 

используемые у пациентов с костно-мышечной патологией, характеризуются 



 

 

27 

большим разнообразием приемов и подходов. Наиболее перспективными яв-

ляются   определение специфических метаболитов (оксипролина, пептидных 

фрагментов) белков соединительной ткани в крови, моче, биопсийном мате-

риале с  тестированием активности различных ферментов (коллагеназы, гиа-

луронидазы и др.) в суставах и других биологических жидкостях [297, 317, 

324].  

Широкое применение нашли иммунохимические, цитохимические, 

электронно-микроскопические методы изучения биосинтеза и структуры 

биополимеров [146, 328, 333, 336].   

А.И. Казьмин (1973) и ряд других специалистов показали, что лизосо-

мальные ферменты  и структурные биополимеры лежат в основе регуляции 

ремоделирования и развития деформаций костей и суставов, других образо-

ваний скелета из соединительной ткани. Для характеристики биохимических 

процессов углеводного обмена, происходящих в соединительной ткани, важ-

на оценка процесса распада протеогликанов [196].  

О катаболизме межклеточного вещества соединительной ткани судят 

по величине экскреции глuкозоаминогликанов (ГАГ) в суточной моче. ГАГ 

определяют методом Д. П.Косягина [98, 99].  

У пациентов с различными клиническими вариантами дисплазии со-

единительной ткани наблюдалось, как правило, повышенное выведение ГАГ 

с мочой. Интенсивность костеобразования оценивали по уровню активности 

щелочной фосфатазы, по содержанию остеокальцина и общего аминотерми-

нального пропептида проколлагена типа 1.  

 Наиболее глобально процесс перехода химических нарушений в пато-

логические состояния органов и систем организма, в частности позвоночни-

ка, крупных суставов и конечностей отражен в работах проф. 

А.Ф.Виноградова [112, 113]. По мнению автора, при врожденных, генетиче-

ски обусловленных нарушениях синтеза коллагена формируется незрелая со-

единительная ткань, определяющая дальнейшие изменения всех структур ор-

ганизма. Последовательность  развития патологии можно представить схе-
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мой взаимосвязанных и последовательно развивающихся изменений на 

уровне: ГОРМОН- ГЕН- ФЕРМЕНТ- БЕЛОК- - -ФУКНКЦИЯ -КЛИНИКА. 

Следует согласиться, что именно такой схемой последовательных пе-

реходов количественных изменений  биохимических процессов можно объ-

яснить переход в качественные патологические преобразования в костно-

мышечной системе, что нашло отражение в проводимых исследованиях.  

Говоря о проблемах патологии костной ткани, нельзя не отметить их 

ассоциаций с гормональными нарушениями. В работах А.Zankl (2005) отме-

чено, что ключевую роль в процессах костного ремоделирования помимо 

глюкокортикоидов играет паратиреоидный гормон, оказывающий обратный 

эффект по сравнению с кальцитонином на фосфорно-кальциевый гомеостаз 

кости [196].  

Этот гормон может стимулировать образование новой костной ткани, 

но может также замедлять синтез коллагена, минерализацию кости и тем са-

мым индуцировать патологический процесс в виде остеолиза. В.Г.Арсентьев 

(2015) не исключает участие этого гормона в регуляции экспрессии матрикс-

ных металлопротеиназ. 

Формирование и регуляция минерального обмена костной ткани осно-

вывается на воздействии биологически активных веществ на клетки костной 

ткани и клетки органов-мишеней, ответственных за поступление и выведение 

кальция и фосфора (эпителий желудочно-кишечного тракта и эпителий ка-

нальцев почек). Биологически активные вещества, ответственные за метабо-

лизм костной ткани, можно разделить на несколько подгрупп [33, 37, 40]. 

1. Гормоны, регулирующие фосфорно-кальциевый гомеостаз (парати-

реоидный гормон, тиреокальцитонин, активные формы витамина Д3). 

2. Другие гормоны, оказывающие влияние на регуляцию обмена ве-

ществ (соматотропный гормон, половые гормоны, инсулин, глюкокортико-

стероиды, гормоны щитовидной железы). 

3. Местные регуляторы роста , локальные факторы, синтезируемые 

клетками костной ткани –простогландины, цитокины. 
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В настоящее время большой комплекс исследований направлен на по-

иск генетических факторов риска, предрасполагающих к развитию патологии 

костной ткани. В настоящее время во многих генах найдены полиморфные 

аллели, ассоциированные со структурностью костной ткани. Прежде всего, 

это Sp1- полиморфизм в промоторной области гена COL1A1, не затрагиваю-

щий структуру ἀ-цепи, но снижающий скорость ее синтеза [376, 377]. Пред-

ставленные данные можно рассматривать как определенный этап в понима-

нии патогенетических механизмов выраженной костной патологии [12]. 

Генетические нарушения в работе транскрипционных факторов могут 

приводить к широкому спектру деформаций костей и стоп, включая брахи-

дактилию, синдактилию, полидактилию и клинодактилию [95, 96, 97, 98]. 

Для болезней, обусловленных дефектами хрящевых коллагенов, характерно 

генерализованное поражение костно-суставной системы, включающее де-

формацию конечностей, позвоночника, грудины, ребер, суставов, органов 

зрения и слуха, лицевые аномалии, паховые грыжи [187, 188]. 

С другой стороны, врожденные дефекты кистей и стоп, различные ва-

рианты краниосиностозов, поражение внутренних органов чаще сопровож-

дают варианты остеохондродисплазий, обусловленных мутациями в генах 

морфогенетических белков [12]. 

Нарушения соединительно-тканных структур скелета начинаются с 

внутриутробного периода и определяют механизмы формирования родовой 

травмы позвоночного столба и центральной нервной системы. Нестабиль-

ность связочного аппарата, изменения структурности костей обуславливают  

риск возникновения натальных повреждений позвоночного столба при нор-

мально протекающих родах. Так, в работах уже с 90гг. рассматриваются воз-

можные нарушения в родах при кесаревом сечении [104, 109, 262, 354, 362]. 

По нашему мнению, подобные нарушения механизма родов на фоне измене-

ний синтеза соединительной ткани является пусковым механизмом, отправ-

ной точкой формирования костной патологии в постнатальном периоде. 
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Нарушения клеточной энергетики при воздействии нутрициальных 

факторов приводят к полисистемным поражениям. В первую очередь, стра-

дают наиболее энергозависимые органы и ткани: нервная, мышечная систе-

мы, эндокринные органы  [261]. К настоящему времени установлена связь   

наследственной и врожденной патологии с гипоксическим синдромом, опре-

деляющим несостоятельность  тканей организма с периода закладки и   

нарушение  синтеза структур костно-мышечной системы в постнатальном 

периоде [114, 115, 143].  

Завершающее влияние на запущенные механизмы оказывают факторы 

внешней среды, нерациональное питание, обуславливающие  дальнейшее не-

правильное формирование соединительной ткани [68, 69, 70]. Список факто-

ров внешней среды, приводящих к ДСТ, достаточно велик. Среди них нужно 

особо выделить стресс, физические нагрузки, тяжелые инфекционные забо-

левания, недостаток магния [20, 21, 76, 365, ]. Отдельно стоит отметить бе-

ременность, при которой манифестируют или прогрессируют диспластиче-

ские нарушения [279, 373].  

Теория мезенхимальной недостаточности, гипоксические процессы   

наиболее полно объясняют  возможные изменения в структуре соединитель-

ной ткани  во внутриутробном  периоде, определяя при этом клинико-

метаболические и анатомические нарушения [12, 112, 113, 197, 200, 222, 225, 

257]. Однако, в литературе отсутствуют работы, посвященные анализу  мор-

фологических и биохимических изменений соединительной ткани при пато-

логии костной системы  у детей. 

До настоящего времени без патогенетического обоснования остаются 

вопросы формирования малых аномалий развития (МАР) при дисплазии со-

единительной ткани. Предприняты попытки объяснить образование таких 

нарушений в сердечно-сосудистой системе, ЦНС, желудочно-кишечном 

тракте, мочевыделительной системе [99, 100, 101]. В работах остается без 

объяснения феномен исчезновения части  МАР с возрастом и их нарастаю-
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щее прогредиентное  формирование, приводящее к развитию анатомо-

функциональных нарушений организма [238, 251, 253, 254]. 

Тем самым, современные представления о патогенетеческих наруше-

ниях соединительной ткани сводятся к последовательно протекающим  3  фа-

зам: фаза генетических и гормональных нарушений, фаза влияния биологи-

ческих и биохимических факторов, фаза формирования нарушений под влия-

нием социально-средовых факторов. Указанные три фазы патогенеза соеди-

нительнотканных нарушений костно-мышечной системы  включают  шесть 

позиций  патологических процессов нарушения формирования органов и 

тканей – гормон, ген, фермент, белок, функция, клиника.  

Следовательно,  патогенез дисплазии костно-мышечной системы опре-

деляется  мутацией генов, кодирующих синтез и пространственную органи-

зацию коллагена, а также многочисленных ферментов, принимающих уча-

стие во внутри- и внеклеточном созревании коллагена и процессах фибрил-

логенеза. 

Соединительная ткань  является уникальным субстратом, который в 

силу своей вездесущности и полифункциональности интегрирует все процес-

сы в организме. Неполноценность структуры соединительной ткани приво-

дит к анатомо-функциональным нарушениям на всех уровнях у пациентов с 

хирургической патологией, определяя особенности клиники,  и представля-

ется перспективной для дальнейшего изучения.  

1.4.  Особенности диспластических проявлений патологии костной си-

стемы у детей 

Костная патология - один из малоизученных разделов науки о заболе-

ваниях детского возраста. Многие патологические процессы врожденного, 

воспалительного, обменного, эндокринного, дистрофического, травматиче-

ского и опухолевого происхождения развиваются в скелете растущего орга-

низма. На долю этих процессов приходится почти половина всех случаев хи-

рургических заболеваний [39, 40].  
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Особое место занимают нарушения развития костно-мышечной систе-

мы или дисплазии. По мнению А. В. Русакова (2011), под дисплазией скелета 

понимают болезненный процесс, ведущий к отсутствию или уродливому раз-

витию органов. Для скрининг-диагностики нарушений при ДСТ ряд авторов  

чаще использовали критерии Т. Милковска-Димитровой и А. Каркашева 

(1987) в модификации P.P. Шиляева и С.Н. Шальновой (2003), которые вы-

деляют главные и второстепенные фенотипические признаки ДСТ[195]. 

Главные признаки ДСТ: плоскостопие, расширение вен, высокое готическое 

небо, гипермобильность суставов, нарушение органов зрения, деформация 

грудной клетки  и позвоночника, патология кожи, потология кистей и стоп. 

Второстепенные признаки: аномалии ушных раковин, аномалии зубов, выви-

хи и подвывихи суставов [98-100]. 

Характеристика нарушений соединительной ткани включает оценку 

степени тяжести развивающегося процесса. Легкая (I степень) ДСТ опреде-

ляется при наличии двух главных признаков, встречается у 58-66% детей с 

дисплазией и не влияет на функцию пораженных систем. Средняя (II сте-

пень) ДСТ определяется по наличию трех главных и двух-трех второстепен-

ных или трех-четырех главных и одного-двух второстепенных, отмечена в 

19-25% наблюдений и вызывает нарушение функции. Тяжелая (III степень) 

ДСТ определяется при наличии пяти главных признаков и трех второстепен-

ных и чаще всего отражает хроническое состояние (заболевание) у 6-11%  

детей с диспластическими нарушениями костной системы [169]. 

Особенности проявлений патологии скелета в детском возрасте связа-

ны с реактивностью растущей кости, вследствие которой чаще наступают 

дистрофические и атрофические расстройства при недостатках кровоснабже-

ния скелета. Тем самым, начало заболевания при заболеваниях костей, как 

правило, бессимптомное, и проходит определенное время, прежде чем бо-

лезнь становится явной. Именно постепенность нарастания клинических 

проявлений с возрастом и последовательность перехода в более тяжелые 

формы на этапах онтогенеза выявлена нами у детей с дисплазией костной си-
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стемы по имеющимся публикациям. Скудная клиническая симптоматика в 

младшей возрастной группе приводит к запоздалой диагностике, позднему 

поступлению больных в стационары, что значительно затрудняет лечение и 

вынуждает прибегать к  радикальным хирургическим вмешательствам [118, 

119, 120]. 

М.В.Волков (1982) указывал, что  проблема заболеваний скелета пред-

ставляет многосторонний интерес, выходя за пределы компетенции класси-

ческой ортопедии и затрагивая  ряд теоретических и клинических разделов  

медицины [40].  В 80-е годы прошлого столетия усматривалась связь костной 

патологии с генерализованными заболеваниями соединительной ткани, для 

которых характерны как поражения скелета, так и  внескелетные изменения. 

Тем самым, определена ведущая роль патологии соединительной ткани в 

формировании заболеваний скелета. 

Согласно Российским рекомендациям по ДСТ (2016),  все признаки па-

тологии костно-мышечной системы   условно разделены на три группы: 

костно-скелетные, эктодермальные и мышечные  

Фенотипические и органные проявления зависят от того, какая соеди-

нительная ткань поражена больше - плотная или рыхлая. Плотная соедини-

тельная ткань определяет изменения в костной ткани, рыхлая ответственна за 

формирование связочного аппарата, хрящевой ткани мягко-тканных космпо-

нентов костно-мышечной системы.  

Костно-скелетные признаки выявляются в виде  астенического консти-

туционального типа, который проявляется увеличением продольных разме-

ров тела, что чаще происходит при поражении плотной оформленной  соеди-

нительной ткани. Деформации скелета сопровождаются  нарушениями стро-

ения хряща, задержкой созревания эпифизарной зоны роста, что проявляется 

удлинением трубчатых костей, развитием деформаций грудной клетки и по-

звоночного столба и формированием морфаноподобного морфотипа [85, 86].  

Поражение плотной соединительной ткани способствует формирова-

нию дорсалгии. Являясь частой патологией подросткового возраста, струк-
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турные нарушения позвоночного столба обусловлены диспластическим ско-

лиозом [36, 37, 38, 39, 40, 136, 272, 303, 304]. Остеохондропатия –

асептический некроз апофизов тел позвонков по данным  Simpson M.R.(2006) 

встречается в два раза чаще в группе пациентов с признаками дисплазии со-

единительной ткани и гипермобильностью. Отмечено, что клинические про-

явления остеохондропатии носят более стойкий характер и сохраняются по-

жизненно с формированием остеохондроза. 

В работах О.П.Шармазанова (2004), Рассказова Л.В.(2010, 2017) изуче-

ны вертебральные проявления диспластического синдрома на уровне шейно-

го отдела позвоночника у подростков по клиническим и рентгенологическим 

данным (локальные и системные аномалии, спондилоартроз, начальные при-

знаки остеохондроза). 

Изменения позвоночника при поражении плотной соединительной тка-

ни приводят к развитию родовой травмы и лежат в основе формирования де-

генеративно-дистрофических процессов на последующих этапах онтогенеза. 

Михайлов М.К. (2001), Ратнер А.Ю. (1995) определили основные клиниче-

ские синдромы родовой травмы позвоночника, рентгенологические и морфо-

логические особенности родовых травм спинного мозга и позвоночных арте-

рий. Однако, несмотря на вовлечение в процесс опорно-двигательного аппа-

рата (в частности шейного отдела позвоночника), последствия родовых травм 

и их взаимосвязь с дисплазией соединительной ткани изучают единичные ис-

следователи, чаще неврологи [165, 179, 180].  

Эктодермальные проявления характеризуются гиперрастяжимостью 

кожи, формированием стрий, келлоидных рубцов. Формирование рубцовой 

ткани при патологии рыхлой соединительной ткани приводит к развитию 

осложненного течения костно-мышечной патологии и рецидивам при хирур-

гическом лечении [30].  

Патология рыхлой соединительной ткани определяет нестабильность 

суставов и сопровождается гиперрастяжимостью тканей, приводящей  к под-

вывихам и микротравматизации суставного аппарата, позвоночного столба 
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[170]. В зависимости от выраженности локальных проявлений, перераспре-

деления нагрузок, спортивных занятий, признаки нестабильности мани-

фестируют различные клинические симптомы, в числе которых воспалитель-

ные поражения суставов и околосуставных тканей [214].  

В группе  детей с гипермобильностью и  дисплазией костной системы  

при клинико-инструментальном исследовании чаще выявляются характерные 

изменения во всех органах и системах. Снижение минеральной плотности 

костной ткани до 34% в виде остеопении, до 6% в виде остеопороза [12, 170, 

202,203]. 

Остеопения и остеопороз являются ведущими проявлениями костной 

патологии у взрослых, формирование которой начинается в детском возрасте 

[18, 33, 120].  Частота остеопороза у детей 11-16 лет по данным денситомет-

рии составляет от 29 до 59.2% [12, 252, 255]. Среди факторов риска снижения 

минеральной плотности костной ткани, выявляемого при проведении денси-

тометрии, отмечается дисплазия соединительной ткани, отягощенный 

наследственный анамнез, низкая двигательная активность [35]. 

Мышечные изменения при поражении рыхлой соединительной ткани 

приводят к снижению тонуса скелетных мышц, нарушению осанки, форми-

рованию гипермобильности  и гиперэкстензии суставов конечностей [206, 

207]. Установлено, что в основе сколиоза, врожденной косолапости, заболе-

ваний коленного сустава в детском возрасте лежит, так называемый диспла-

стический синдром [70, 124, 293,294].  

Нарушения осанки при диспластическом синдроме встречаются в виде 

сутулости (усиление грудного кифоза), плоской спины, плоско-вогнутой де-

формации [173, 175]. Изменение физиологических изгибов влечет изменения 

постурального мышечного баланса с включением дегенеративно-

дистрофических процессов в позвоночнике и костной системе в целом [52, 

53]. Клинические проявления диспластического синдрома крайне многочис-

ленны и разнообразны и проявляются сочетанным поражением органов и 

тканей [236, 237, 315, 316]. 
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 Диспластический синдром  может приводить к структурно-

функциональным нарушениям как в одном, так и в нескольких органах или 

системах [12, 240, 241, 231,284, 285, 291, 302, 306]. Клинические проявления 

при этом  настолько разнообразны, что врач нередко затрудняется интегри-

ровать множество отдельных симптомов и не может увидеть  за ними  еди-

ную системную патологию соединительной ткани [170, 289, 295,  296].  

Важными в научно-практическом понимании хирургической и ортопе-

дической патологии при диспластическом синдроме являются работы  

А.В.Федосеева (2014). Автор утверждает, что частым признаком  является 

диастаз мышц передней брюшной стенки, формирование паховых грыж. Ря-

бых С.О. (2015) описывает гипоплазию поперечно-полосатой мускулатуры, 

которая  способствует развитию тяжелых форм сколиотической болезни, 

определяет ее агрессивный характер быстрого нарастания деформаций по-

звоночника. В детской хирургии установлено влияние патологии соедини-

тельной ткани в развитии крипторхизма и кишечной инвагинации [185, 186]. 

Периартикулярные поражения (тендиниты, эпикондилиты, бурситы, 

туннельные синдромы) у пациентов с дисплазией развития костной системы  

и нестабильностью суставов возникают вследствие избыточной нагрузки и 

травматизации на фоне несостоятельности соединительнотканных образова-

ний суставов [371, 377, 380, 381, 382]. Нередко  молодых людей с диспласти-

ческим синдромом беспокоят "щелчки" при движении суставов, которые не 

сопровождаются болью и возникают в отдельных суставах, мышечная утом-

ляемость  [299, 300, 311, 329, 349, 350, 351]. 

Следовательно, в основе патологии костной системы лежат нарушения 

в развитии и функционировании плотной и рыхлой соединительной ткани 

[330, 331, 335, 336, 345, 346]. Генерализованные изменения соединительной 

ткани определяют многочисленные и разноплановые клинические проявле-

ния нарушений развития костной системы [353, 356-358]. Имеющийся у нас 

опыт и анализ литературных данных позволяет предположить, что предопре-

деленные генетически изменения синтеза соединительной ткани получают 
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дополнительные деструктивные стимулы со стороны биологических и соци-

ально-средовых факторов после рождения [359-361, 363, 367, 368, 376, 377]. 

Мы считаем, что несостоятельность развития  рыхлой соединительной ткани 

превалирующей на ранних этапах развития приводит к нестабильному соот-

ношению позвоночно-двигательных сегментов  и децентрации крупных су-

ставов, формируя  дегенеративно-дистрофические процессы плотной соеди-

нительной ткани во всех сегментах костной системы в последующие перио-

ды онтогенеза.  

 Дальнейшее изучение клинико-патогенетических взаимосвязей позво-

лит глубже понять сложные механизмы диспластических нарушений и вы-

брать оптимальные дифференцированные подходы в лечении. 

1.5. Клиническо-морфологичекие характеристики патологии  костно-

мышечной системы при нарушениях соединительной ткани 

В последние годы врожденная ортопедическая патология все больше 

находит взаимосвязь с синдромом соединительно-тканной дисплазии орга-

низма в целом, что влечет за собой полиморфизм клинической картины и со-

здает трудности на этапах диагностики и оперативного лечения пациентов 

[184, 187, 188, 207, 208, 276, 312, 314, 340]. 

Полиморфоность поражения, сочетанные диспластические изменения 

костной системы, сердечно-сосудистой и нервной систем прослежены в мно-

гочисленных публикациях [15, 22, 48, 52, 59, 80, 121, 151, 157, 158]. При об-

следовании большой группы детей С.Петербурга с функциональными забо-

леваниями сердца и перинатальным поражением ЦНС в анамнезе  выявлены 

сочетанные нейроортопедические нарушения: нестабильность шейного отде-

ла позвоночника (64.7%), остеохондроз шейного отдела (26.8%), аномалии 

развития позвоночника (8.0%) [211, 216].   

Нарушение структуры и функции соединительной ткани формирует 

патологию всех жизненно-важных органов и систем организма, прежде всего 

сердечно-сосудистой, нервной и дыхательной систем. Выявление 3-х и более 

внешних фенотипических признаков дисморфогенеза дает основание  пред-
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полагать наличие отклонений структуры и функции центральной и вегета-

тивной нервной систем, а также внутренних органов [84, 87, 88, 93, 95, 281, 

282]. Так, при наличии 3-х внешних фенотипических признаков соедини-

тельнотканные дисфункции со стороны сердца выявлялись в 71 % случаев, а 

4-х и более – в 89% [196].  

Кардиологическое обследование и проведение ЭКГ у пациентов с дис-

плазиями костной системы  выявляет многочисленную группу аномалий кар-

каса сердца и заслуживает особого внимания ввиду его большой распростра-

ненности  клинико-функциональных проявлений и тяжести осложнений. Ко-

личество кардиальных дисфункций было достоверно большим у больных в 

возрасте 16-25 лет (по сравнению с больными в возрасте 26-37 лет). У боль-

ных с патологией соединительной ткани выше активность парасимпатиче-

ского отдела вегетативной нервной системы. У 67.1% с ПМК и 43% с экто-

пией крепления хорды выявлен гиперкинетический тип гемодинамики [213, 

226, 232, 341, 342]. 

У детей с ДСТ наиболее часто выявляются  признаки малых аномалий 

сердца (55.2%): эктопия хорды левого желудочка (77.7%), ПМК (46.7%). У 

всех детей с малыми аномалиями сердца на спондилорентгенограммах выяв-

лены признаки сколиоза -51%, нестабильность ШОП-53%, малые аномалии 

ШОП-13%, сочетание нарушений ШОП со сколиотической деформацией -

67%. Малые аномалии развития (МАР) являются основными клиническими 

проявлениями диспластического синдрома [49, 52,169].  

МАР разделяют на внешние и висцеральные. Среднее количество МАР 

у детей с соединительнотканными заболеваниями достоверно выше, чем в 

популяции, что лишь подтверждает их диагностическую роль в распознава-

нии данной патологии. Значимые МАР для диагностики дисплазии у детей  

обнаруживаются при рождении или в раннем детстве. Некоторые из них под-

вергаются обратному развитию (например, открытое овальное окно, увели-

ченный евстахиев клапан). Другие сохраняются в течение жизни и становят-

ся фактором риска формирования кардиальной патологии [13, 152, 153, 369, 
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370], являются определяющим фактором в развитии синдрома внезапной 

смерти [1690] и значимы в случаях хирургического лечения сопутствующей 

патологии [24, 25, 41, 68, 69,133, 141, 144]. 

Выявлены ЭКГ–изменения, ассоциированные с дисплазиями сердца: 

синдром преждевременного возбуждения желудочков, синдром ранней репо-

ляризации желудочков (у детей с эктопически крепящимися хордами 72%, у 

взрослых 19%), преждевременные желудочковые комплексы, нестабильность 

конечной части желудочкового комплекса в задне-нижних отведениях[63,64].  

У детей с ДСТ с нарушениями ритма и проводимости, синдром вегетативной 

дисфункции чаще протекает по ваготоническому типу, в виде пресинкопаль-

ных, синкопальных и астенических состояний, кардиалгии, головных болей 

напряжения и часто сопровождается психопатологическими расстройствами. 

По данным кардиоинтервалографии, практически все дети с ДСТ имеет про-

явления вегетативной дисфункции [110]. 

Аритмический синдром входит в группу синдромов, определяющих 

танатогенез у лиц с патологией соединительной ткани [86, 87, 88,157, 158]. 

Некоторые авторы [85, 95, 148, 270, 343] относят синдром ранней реполяри-

зации желудочков к одному из кардиальных признаков диспластического 

синдрома, так как он часто сочетается с пролапсом митрального клапана и 

аномалиями расположения хорды левого желудочка. 

Клинические проявления диспластического синдрома со стороны  

нервной системы определяются развитием церебральной ангиодистонии, 

вертебробазилярной недостаточности, дорсалгиями, синкопе, синдромом ве-

гето-сосудистой дистонии, ранним остеохондрозом, мышечной гипотонией 

[170].  

Ряд авторов  [12, 23, 160,197, 198, 218, 237, 272, 337, 344] указывает на  

клиническую значимость патологии соединительной ткани в формировании 

высокой частоты нейровегетативных расстройств, изменений ЦНС (энурез, 

дефекты речи, вегетососудистая дисфункция, логоневрозы) и психики у лиц с 

этими заболеваниями, протекающими на фоне миелодисплазии. Имеются 
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психологические особенности пациентов (снижение самооценки,  эмоцио-

нальной устойчивости, повышенный уровень тревожности, аутизация). В 8,9 

% случаев акцентуация личности встречается по шизоидному типу. Лиц с 

диспластическим синдромом определяют как пациентов с высокой ситуаци-

онной тревожностью, низкой эмоциональной устойчивостью [50, 51, 52].  

У детей с патологией опорно-двигательного аппарата наблюдается 

снижение резистентности и иммунитета, обусловленное влиянием эндоген-

ных и экзогенных факторов внешней среды [9, 29, 137, 165,167б 172, 309, 

326, 347]. 

Рецидивирующий и перемежающийся первичный спонтанный пневмо-

торакс у пациентов с патологией соединительной ткани выводит проблему 

диагностики и лечения за рамки педиатрии, делая необходимым вмешатель-

ства хирурга. Пациенты с признаками диспластического синдрома имеют по-

вышенный риск возникновения рецидива спонтанного пневмоторакса как на 

стороне поражения, так и с контрлатеральной стороны [71, 167, 169].  

Изменения  бронхолегочной системы при диспластическом синдроме 

выявляются при проведении рентгенологических и бронхоскопических мето-

дов. З.В.Нестеренко (2013) описала трахеобронхиальные дискинезии – суже-

ние просвета трахеи и крупных бронхов на выдохе из-за пролабирования 

стенок у пациентов с признаками соединительнотканной дисплазии. Морфо-

логические изменения приводят к нарушению функции мышечно-хрящевого 

каркаса трахеобронхиального дерева и альвеолярной ткани, делая их повы-

шенно эластичными. В результате формируется формируется трахеобронхо-

мегалия, трахеобронхомаляция, бронхоэктазии и др. 

У детей с дисплазиями костной системы на УЗИ брюшной полости ча-

ще выявлялись случаи гепатоспленомегалии, деформации желчного пузыря 

(стойкие 17.6%, нестойкие 6.3%), избыточная подвижность печени при дыха-

нии. При ФГДС самыми частыми измененениями были поверхностные изме-

нения в антральном отделе желудка, дискинезии билиарного тракта, дуодено-

гастральный рефлюкс и недостаточность кардии [12, 169].   
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В ряде работ показан существенный вклад средней и тяжелой степени 

дисплазии соединительной ткани в развитии хирургической патологии моче-

выделительной системы у детей [140, 165, 169]. Авторами выявлена высокая 

частота врожденных пороков развития органов мочевой системы, наиболее 

тяжелые варианты дисплазии встречались при гидронефорозе и пузырно-

мочеточниковом рефлюксе, осложненном рефлюкс-нефропатией.  

Гематологические проявления дисплазии определяют легкое образова-

ние экхимозов, петехий и гематом при незначительных ударах, носовые, ма-

точные кровотечения, доброкачественная микрогематурия, нарушения агре-

гационной функции тромбоцитов,  дисфибриногенемии, ассоциированные 

тромбофилии. Эти изменения требуют особого подхода к больным с диспла-

стическим синдромом на всех этапах хирургического лечения [49, 142, 323, 

378, 379]. 

Наряду с этим отмечается рост количества сопутствующих заболева-

ний (нозологических единиц) на одного ребѐнка, что в современной меди-

цинской литературе описывается как полиморбидность или коморбидность 

[278, 286, 295]. Однако нет сведений о том, как влияет коморбидная отяго-

щенность пациентов с заболеваниями опорно-двигательного (ОДА) на дли-

тельность госпитализации, число осложнений после оперативных вмеша-

тельств, эффективность хирургического лечения и т.д. 

Оперативное вмешательство вызывает усиление иммуносупрессии, что 

определяет сложность послеоперационной реабилитации [35,53, 159, 161, 

166, 169, 222, 223,  372, 380]. Исследованиями доказано, что оперативные 

вмешательства и анестезия у детей раннего возраста в 76% случаев приводят 

к угнетению клеточного звена иммунитета [169, 257]. 

Снижение возрастных границ для оперативных вмешательств в ряде 

случаев до 3-6 месяцев  при наличии сопутствующих соматических заболе-

ваний резко увеличивает операционный риск у этой группы больных. Влия-

ние вышеуказанных негативных факторов приводит к затруднениям при опе-

ративном лечении врожденной патологии костно-мышечной системы у детей 
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раннего возраста. Основные проблемы, с которыми сталкиваются хирурги: 

обострение фоновой патологии и развитие интеркуррентных заболеваний 

при возникновении или активизации оппортунистической инфекции в ран-

нем послеоперационном периоде [75,76,77]. 

Патофизиологические сдвиги в организме ребенка, наблюдающиеся в 

ближайшем послеоперационном и посленаркозном периодах, изучаются на 

протяжении ряда лет и остаются актуальными проблемами детской хирургии 

и анестезиологии [77]. Установление определенных закономерных измене-

ний различных функций организма ребенка на дооперационном этапе и после 

операций, по мнению Ю.Ф.Исакова (1970),  позволяет выделить понятие по-

слеоперационной болезни и прогнозировать не только развитие осложнений, 

но и полностью предупреждать или значительно уменьшать возможные 

сдвиги жизненно важных функций. 

Состояние ребенка в периоперационном периоде определяется специ-

фическими (зависят от характера вмешательства и состояния ребенка) и не-

специфическими  реакциями. Они вместе с осложнениями предопределяют  

течение послеоперационной болезни, как определенного симптомо-

комплекса с этиологическим моментом в виде операционной травмы и ис-

ходного состояния ребенка. 

Следовательно, многочисленные изменения в органах и системах орга-

низма при диспластическом синдроме определяют особый тип течения опе-

рационной болезни и послеоперационного периода у детей, что важно учи-

тывать при планировании операции, проведении хирургического вмешатель-

ства и выборе схемы послеоперационного периода. Своевременное выявле-

ние  сочетанной патологии у ортопедических больных позволит снизить риск 

развития осложнений и будет способствовать улучшению результативности 

лечения. 

Особое место в диагностике изменений при диспластическом синдроме 

занимает рентгенография. Рентгенологические изменения костной системы 

при ДСТ в литературе освещены единичными работами.  Имеется ряд работ 
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[2, 42, 130, 134, 139, 147], отражающих  вертеброгенные проявления диспла-

зии на уровне шейного отдела позвоночника у подростков по клиническим и 

рентгенологическим данным. Анализ стандартных  рентгенограмм шейного 

отдела позвоночника показал, что у всех обследуемых имеются изменения: 

локальные и системные аномалии (42%), нестабильность (68%), спондило-

артроз (68%), начальные признаки остеохондроза (39%). Подобные измене-

ния позвоночника при мезенхимальной недостаточности отмечались в иссле-

дованиях Л.В.Кузнецовой (2014) [169].  

Подробное изложение рентгенологической картины при скелетных 

(системных) дисплазиях в онтогенетическом аспекте представлены в работах 

И.Г.Лагуновой (1983,1989), В.И.Садофьевой (1990) [127, 189,190, 191]. Цен-

ность указанных работ представляет сравнение патологических изменений с 

нормальной возрастной картиной. Авторами подчеркивается мысль, что дис-

плазии скелета независимо от времени возникновения клинических проявле-

ний, течения и локализации в одной или многих костях являются следствием 

возникновения дефекта в системе первичной мезенхимы (сочетанное пора-

жение систем), поэтому их относят к системным заболеваниям.  

По мнению И.Г.Лагуновой (1989) дезонтогенетические нарушения ске-

лета весьма разнообразны, что значительно затрудняет нозологическую диф-

ференциацию форм со сходными клиническими и рентгенологическими про-

явлениями, но различным морфогенезом и разным типом наследования [127].  

Следовательно, клинические проявления диспластических нарушений 

костно-мышечной системы  многочисленны и многообразны, связаны с соче-

танной патологией жизненно важных органов и систем. Наличие дисплазии 

соединительной ткани, системное поражение всех органов определяет необ-

ходимость использования комплексного междисциплинарного подхода к 

этой группе пациентов.  

Сочетанность патологии при дисплазии соединительной ткани, малых 

аномалий развития и висцеральных нарушений определяет выраженность 

клинических изменений, их тяжесть, что в итоге оказывается значимым для 
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привлечения различных специалистов на этапах диагностики и последующе-

го  выбора хирургической или консервативной тактики лечения.  

1.6   Возможности консервативных и хирургических методов лечения 

пациентов с дисплазиями костно-мышечной системы 

Лечение врожденных заболеваний опорно-двигательного аппарата 

(ОДА) у детей является одной из важных проблем ортопедии в связи со зна-

чительным ростом их распространенности в популяции и высоким уровнем 

инвалидности [14, 16, 98, 357, 374]. 

Одним из принципов современной детской ортопедии является макси-

мально раннее устранение имеющихся дефектов ОДА оперативным путем 

[10, 14, 43, 77, 110]. Это обусловлено рядом специфических особенностей ор-

ганизма ребенка, которые создают благоприятную основу для рационального 

управления процессом созревания пораженных сегментов костно-мышечной 

системы.  

Успехи в лечении пациентов с заболеваниями костно-мышечной си-

стемы  на современном этапе неразрывно связаны  с внедрением  новых зна-

ний и прогрессивных технологий, основанных на достижениях в понимании 

вопросов этиологии и патогенеза. 

Лечение заболеваний костей и суставов у детей с соединительно-

тканной патологией представляет собой сложную и мало разработанную за-

дачу. Особенностью проводимой коррекции является невозможность ради-

кального воздействия на причину возникновения дисплазии костно-

мышечной системы. Накопленный опыт специалистов позволяет утверждать, 

что   курсы патогенетической терапии достаточно длительны, а эффект – да-

леко небыстрый [169].  

Современное отражение взглядов исследователей на тактику лечения 

пациентов с нарушениями развития скелета отражено в проекте Российских 

рекомендаций (2014-2016гг.). По мнению ведущих специалистов, требуется  

разработка индивидуального комплексного подхода к каждому ребенку с 

учетом выявленных клинико-инструментальных и лабораторных нарушений. 
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Важно добиться активного участия самого пациента и семьи ребенка в про-

цессе лечения и полного понимания поставленных задач. 

Общие принципы ведения пациентов с нарушениями развития вклю-

чают нехирургические методы лечения и направлены на стабилизацию со-

стояния, компенсацию дисфункций на уровне жизненно важных органов и 

стимулирование процессов коллагенообразования [173, 184, 213]. Оператив-

ное лечение показано в случаях развития осложнений и при прогрессирова-

нии деформаций [118, 121, 122].  

Согласно Российским рекомендациям (2014), программу профилактики 

осложнений и лечения следует начинать с определения режимных моментов. 

Важным является режим двигательной активности. Необходимо правильно 

выбирать вид двигательной активности, адекватную нагрузку, темп трени-

ровки. Питание играет немаловажную роль в формировании мышечной и 

костной ткани. Показаны продукты, обогащенные витаминами группы В – 

В1, В2, В3, В6; С, Р и Е. Рекомендуется пища с повышенным содержанием 

макро- (кальций, фосфор, магний, калий) и микроэлементов (медь, цинк, се-

лен, марганец, кремний, сера, фтор, ванадий, бор), являющихся кофакторами 

ферментов, активирующих синтез коллагена и минерализацию костной тка-

ни[70, 170].  

Симптоматическая немедикаментозная терапия включает  лечебный 

массаж, физиотерапевтическое, бальнеологическое, санаторно-курортное ле-

чение и психотерапию, которые требуют повторения на этапах развития ре-

бенка для предотвращения возможных осложнений и хронизации функцио-

нальных нарушений [12, 169].  

В симптоматической  медикаментозной терапии используют назначе-

ния нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) с селектив-

ным действием на циклооксигеназу 2-го типа (найз, нимесил, месулид). Не-

селективные НПВП (диклофенак, кетонал, напроксен) назначаются в комби-

нации с гастропротекторами. Коррекция нейровегетативных нарушений про-
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водится с помощью ноотропных (пирацетам, пиридитол) и ноотропоподоб-

ных (пантогам, аминалон, фенибут) препаратов.  

Патогенетическая терапия носит заместительный характер и направле-

на на стимуляцию коллагенообразования, коррекцию метаболизма гликозо-

аминогликанов, стабилизацию минерального обмена, биоэнергетического со-

стояния организма и процессов перекисного окисления. В зависимости от 

степени тяжести клинического состояния больного и выраженности наруше-

ний метаболизма СТ проводят 1–2 курса терапии в год, продолжительностью 

по 2–4 месяца [70,71,169]:  

При суставных болях у детей назначают хондропротекторы местного 

действия (хондроксид мазь, хондроитин-АКОС мазь, алфлутоп – крем) либо 

противовоспалительного лекарственного средства диметилсульфоксида, эф-

фективность которого подтверждена результатами двойного слепого контро-

лированного исследования.  

Стабилизация минерального обмена проводится с помощью препара-

тов, нормализующих фосфорно-кальциевый обмен: эргокальциферол, вита-

мин D3Бон и препаратов кальция: кальций D3 Никомед3; натекаль D34; вит-

рум кальциум с витамином D4; оссеин-гидроксиапатитные комплексы 

(остеокеа3). По показаниям назначают Магне В6, цинкит и витаминно-

минеральные комплексы (юникап, супрадин, дуовит, олиговит, компливит).  

Коррекция биоэнергетического состояния организма осуществляется 

путем назначения препаратов, стимулирующих выработку АТФ (фосфаден6, 

Кудевита4, кудесан для детей1, коэнзим Q104; Элькар, эликсир янтарный3 и 

др.).  

Эффективность ведения детей с  нарушениями развития костно-

мышечной системы во многом определяется их ранней диагностикой, что 

позволит начать своевременную профилактику развития возможных ослож-

нений и замедлить прогредиентность течения данной патологии. Залогом 

успеха является преемственность ведения пациента на этапах онтогенеза, 

мультидисциплинарный подход: своевременная помощь специалистов (кар-
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диолог, офтальмолог, ортопед, гастроэнтеролог, невролог, гематолог, эндо-

кринолог и врачи других специальностей), работающих единой командой и 

знающих проблему ДСТ [169].   

В последние годы многочисленными работами доказана необходи-

мость комплексного ведения детей с патологией костно-мышечной системы, 

важность оценки периоперационного риска для улучшения результатов опе-

ративной коррекции изменений организма при диспластических изменениях 

[124, 169, 186, 188].  

Современная тенденция детской хирургии, направленная на раннюю 

коррекцию врожденных пороков развития, в достаточной степени подходит и 

к группе детей с дисплазиями костно-мышечной системы. Степанова Ю.В и 

соавт. (институт Г.И.Турнера 2015), в исследованиях патологии челюстно-

лицевой области с сопутствующей ортопедической патологией  указывают, 

что комплексное лечение следует рассматривать как единый слаженный мно-

гозвеньевой механизм, который объединяет высококвалифицированных спе-

циалистов, работающих долговременно от самого рождения ребенка и до 

окончания роста. Выпадение одного из звеньев этого огромного механизма 

приводит к неудовлетворительным результатам лечения. По мнению авторов, 

главным в системе комплексного лечения является выявление причин и про-

гнозирование развития послеоперационных деформаций, поиск оптимальных 

путей их устранения [204, 205]. 

Причиной развития многочисленных послеоперационных осложнений, 

снижающих результативность хирургического лечения пациентов с диспла-

зиями скелета, является отсутствие у хирургов четкой системы дифференци-

рованного подхода к этой сложнейшей категории больных. Недостаточный 

объем знаний  хирургических аспектов  развития мезенхимальной недоста-

точности  не позволяет определить рациональные подходы в анестезиологи-

ческом обеспечении, предоперационной подготовке, послеоперационного ве-

дения и восстановительной терапии [93, 95]. 
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Попытки  ортопедов выполнить  операцию у детей с диспластическими 

изменениями костной системы часто не только не облегчают их страдания, 

но ко всему добавляют ряд осложнений ятрогенного характера, т.к. не учи-

тывают роль запрограммированного течения патологии в онтогенезе [203]. 

Самым тяжелым послеоперационным осложнением является синдром 

внезапной смерти, который наблюдается у хирургических больных с кардио-

логическим синдромом при патологии соединительной ткани и зачастую 

остается нераспознанным, что еще раз указывает на высокую актуальность 

этой проблемы в клинической практике [79, 81, 83, 205, 206, 208 ]. 

Отсутствие на современном этапе патогенетически обоснованных под-

ходов в лечении дисплазий и  низкий уровень социальной защищенности па-

циентов оставляют практическим врачам возможность оказания им лишь 

симптоматической помощи, обуславливая задачу поиска адекватных методов 

лечения, в комплексе которых хирургические вмешательства, порой, имеют 

приоритетное значение.  

Хирургическая тактика у пациентов с нарушениями развития костно-

мышечной системы направлена на коррекцию (профилактическую или ради-

кальную) формирующихся изменений на уровне различных систем организ-

ма. Системные поражения при дисплазиях, грубые функциональные откло-

нения  на уровне всех жизненно важных органов и систем организма опреде-

ляют сложность и опасность оперативного вмешательства,  что неизбежно 

влечет возрастание анестезиологического риска при хирургическом лечении .  

Имеющиеся работы по хирургической тактике лечения пациентов с 

диспластическим синдромом отражают особенности лечения различной па-

тологии. Так,  Марьиной А.И. (2012) указывается на возможность коррекции 

цеко-илиального рефлюкса у детей с ДСТ. Возможность и объемы хирурги-

ческой тактики лечения аномалий челюстно-лицевой области у детей с дис-

плазиями определены в исследованиях Ю.В.Степановой  (2013).  

Хирургическая коррекция скелетных аномалий у детей с нарушениями 

развития отражена в работах В.Ф.Бландинского (2016), Трисветовой Е.Л. 
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(2010), Косовой И.А. (2006). Особенности течения паховых грыж, объемы 

предоперационного обследования у пациентов с дисплазиями обсуждаются в 

исследованиях А.В.Федосеева (2014). В диссертационной работе Никитиной 

А.С. (2007) приводятся алгоритмы диагностики и хирургического лечения 

крипторхизма у детей с патологией соединительной ткани.   

Показаниями для хирургической коррекции структурно-

функциональных изменений организма при дисплазии  являются хронизация 

процесса или возникновение острых хирургических заболеваний -грыжи 

наружные и внутренние, варикозная болезнь и др. [208, 273, 274, 275]. 

Имеются работы, указывающие  на возможность развития хирургиче-

ских осложнений при буллезной эмфиземе у пациентов с ДСТ [155, 156]. Ав-

торы отмечают, что рецидивирующее течение пневмоторакса при сопостави-

мых методах хирургического лечения встречалось у пациентов с дисплазией 

соединительной ткани в 2-4 раза чаще, чем в группе сравнения. Тем самым, 

наличие у торакальных больных с сопутствующей мезенхимальной недоста-

точностью требует осторожности в выборе хирургической тактики и лечения 

в условиях специализированного стационара. 

Тем самым, в настоящее время остаются недостаточно разработанными 

междисциплинарные подходы по комплексной коррекции различной патоло-

гии на фоне патологии соединительной ткани, в том числе ортопедической. 

Широкое распространение и большое количество врожденных и при-

обретенных аномалий, больших и малых требует уточнения их влияния на 

качество жизни. Требует уточнения вопрос значимости каждого фенотипиче-

ского признака на формирование здоровья пациента и его роли в прогнозе 

течения основного заболевания. 

Можно констатировать значительный интерес клиницистов к вопросам 

диагностики и лечения хирургических заболеваний костной системы, проте-

кающих на фоне дисплазии соединительной ткани. Проведенные в последние 

годы исследования расширили и углубили   знания об  этиологии и патогене-

зе дисплазии соединительной ткани, ее хирургических аспектах. Современ-
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ные технологии, которые стали использоваться при обследовании больных 

позволили объективизировать  показания к выбору хирургической  тактики 

лечения и критерии ее эффективности. 

В последние годы  расширены возможности диагностики и лечения 

нарушений опорно-двигательного аппарата при несостоятельности соедини-

тельной ткани.  Так, в литературе последних лет появились  работы  об 

успешном лечении диспластических изменений коленного сустава с помо-

щью артроскопии [93]. Положительные результаты лечения сколиозов и 

остеохондропатий позвоночника у детей с мезенхимальными нарушениями 

отмечены в исследованиях, проводимых в институте им.Г.И.Турнера [14].  

В тоже время, остаются нерешенными проблемы выбора объема хи-

рургических вмешательств, программ реабилитации у большой группы детей 

с деформациями опорно-двигательного аппарата, имеющих дисплазию со-

единительной ткани. Отсутствие патогенетических подходов в диагностике и 

выборе способов коррекции дают большой процент осложнений у больных с 

косолапостью [121, 122], с деформациями  нижних конечностей различной 

этиологии. 

Анализ публикаций по лечению хирургической патологии у детей с 

нарушениями соединительной ткани выявил отсутствие работ по прогнози-

рованию осложненного течения и анализу особенностей периоперационного 

периода, что в конечном итоге является залогом эффективного лечения. 

 

1.7  Диспансерное наблюдение   детей с патологией костно-мышечной 

системы 

Важность проведения пожизненной реабилитации детей с диспласти-

ческими заболеваниями костно-мышечной системы на всех этапах диспан-

серного наблюдения отмечена в Российских рекомендациях по наследствен-

ным и много факторным нарушениям соединительной ткани у детей (2014) 

под ред.проф. Т.И.Кадуриной.  
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По мнению экспертного комитета, характер диспансерного наблюде-

ния и проводимых клинико-инструментальных обследований пациентов с  

ДСТ определяется тяжестью течения заболевания. На поликлиническом эта-

пе реабилитации осуществляется оценка физического развития ребенка, 

уровня артериального давления, состояния гемограммы и анализов мочи.  

Особый акцент делается на оценку состояния опорно-двигательного аппара-

та.  

Дети с заболеваниями костно-мышечной системы нуждаются в регу-

лярном лечении в профильных специализированных санаториях. Пациенты с 

тяжелым течением заболевания нуждаются в пожизненном медицинском 

наблюдении, постоянном проведении немедикаментозной терапии, а при вы-

явлении биохимических нарушений – в систематических курсах замести-

тельной метаболической терапии [26, 32, 44, 45, 61, 91, 92, 96, 135, 171, 197, 

220, 216, 244-246, 260].  

Особое место в реабилитации пациентов с дисплазиями скелета зани-

мают вопросы годности к военной службе. Положение о Военно-врачебной 

экспертизе, утвержденное Постановлением Правительства РФ «Об утвер-

ждении Положения о Военно-врачебной экспертизе» № 565 от 4 июля 2013 г. 

содержит категории годности к военной службе в зависимости от характера и 

тяжести заболевания, но не имеет отдельной статьи, посвященной патологии 

соединительной ткани.  

Призывники с дисплазией скелета  могут быть признаны негодными по 

наследственному соматическому заболеванию,  ограниченно годными к во-

инской службе при наличии органных изменений, например, со стороны сер-

дечнососудистой системы (аритмии, нейроциркуляторная дисфункция с тя-

желыми проявлениями), органов зрения (миопия в высокой степени, болезни 

хрусталика, сосудистой оболочки, сетчатки), опорно-двигательного аппарата 

(сколиоз, плоскостопие, артроз, остеопороз).  

Медико-социальная экспертиза (МСЭ) у пациентов с  патологией со-

единительной ткани  проводится на основании выявленных при клинико-
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инструментальном обследовании нарушений. Основанием для признания ли-

ца в возрасте до 18 лет категории «ребенок-инвалид» является: значительное 

ограничение жизнедеятельности, приводящее к социальной дезадаптации 

вследствие нарушения развития, роста, способностей к самообслуживанию, 

передвижению, ориентации, контроля поведения, обучения, общения и тру-

довой деятельности в будущем (приложение).  

Критериями эффективности диспансеризации следует считать улучше-

ние общего состояния ребенка (повышение толерантности к физической 

нагрузке, уменьшение частоты и интенсивности болевого синдрома, увели-

чение мышечной силы и тонуса, нормализация эмоционального состояния). 

Благоприятным признаком являются  прекращение прогрессирования сколи-

оза, кифоза, замедление темпов чрезмерного роста, уменьшение степени де-

формации грудной клетки, прекращение или уменьшение частоты спонтан-

ных вывихов в суставах, уменьшение степени миопии, геморрагического 

синдрома, рецидивов спонтанного пневмоторакса, улучшение состояния по-

лости рта, стойкая ремиссия хронических заболеваний, ассоциированных с 

патологией соединительной ткани.  

Согласно Российским рекомендациям, объективным подтверждением 

эффективности диспансерного наблюдения являются результаты лаборатор-

ных и инструментальных методов исследования. Важно добиться стабилиза-

ции показателей метаболизма соединительной ткани, минерального обмена, 

микроэлементов в сыворотке крови, а также улучшения инструментальных 

параметров (уменьшение степени пролабирования клапанов сердца, отсут-

ствие прогрессирования диаметра корня аорты, увеличение сократительной 

способности миокарда, регрессирование признаков остеопороза по данным 

денситометрии, улучшение состояния интра- и экстракраниального кровото-

ка по данным УЗДГ и др.) [174, 181, 183]. 

Тем самым по мнению большинства исследователей, системный меж-

дисциплинарный подход в проведении диспансерного наблюдения за паци-

ентами с заболеваниями костно-мышечной системы на фоне дисплазии со-
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единительной ткани позволяет получить хорошие и удовлетворительные ре-

зультаты в коррекции возникающих нарушений, снизить число послеопера-

ционных осложнений и значительной улучшить качество жизни этой группы 

больных. 

Следовательно, отсутствие единых подходов  в консервативной и хи-

рургической тактике лечения пациентов с нарушениями развития костно-

мышечной системы, дискутабельность в вопросах правомерности использо-

вания тех или иных методов лечения у этих больных, объемы и сроки вос-

становительного периода  определяют необходимость дальнейшей система-

тизации знаний по данной проблеме и  составляют актуальность выбранной 

нами темы. Данная работа является попыткой систематизации имеющихся 

достижений в диагностике и лечении костно-мышечной патологии у детей на 

фоне дисплазии соединительной ткани для определения наиболее эффектив-

ной тактики ведения таких детей на этапах постнатального развития и разра-

ботки оптимальных алгоритмов   для практического здравоохранения. 
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ГЛАВА II МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1.  Общая характеристика обследованных детей 

Исследования проводились на базе Федерального государственного 

бюджетного образовательного учреждения высшего профессионального об-

разования «Тверской государственный медицинский университет» Мини-

стерства здравоохранения Российской Федерации (ректор д.м.н., профессор 

М.Н.Калинкин), на кафедре детской хирургии (зав. кафедрой д.м.н., проф. 

Г.Н. Румянцева) и на кафедре  детских болезней (под руководством д.м.н., 

профессора А.Ф.Виноградова)  и лабораторий Научно-исследовательского 

центра Тверского ГМУ (заведующая лабораторией подросткового возраста – 

д.м.н., профессор Ю.А. Алексеева, заведующая лабораторией психодиагно-

стики – д.п.н., профессор С.И. Филиппченкова, заведующий клинико-

диагностической лабораторией д.м.н., проф. Д.А. Миллер). 

Фактический набор материала осуществлялся в Государственном бюд-

жетном учреждении здравоохранения Тверской области "Детская областная 

клиническая больница" г.Тверь (гл. врач А.В.Зайцева) в ортопедо-

травматологическом отделении  (зав. отделением  к.м.н. Л.В.Рассказов).  

Методы исследования, анкетно-опросный материал и протокол прове-

дения обследования ребенка были одобрены и утверждены на заседании 

Этического комитета ФГБОУ ВО ТверскогоГМУ МЗ РФ – протокол № 12 от 

01.12.2012.  

Организация научно–исследовательской работы основывалась на со-

временных принципах доказательной медицины и учитывала методологиче-

ские подходы, основанные на  современных представлениях о формировании 

здоровья детей и подростков. 

В основу диссертационной работы положены результаты научной, 

клинической, организационно-методической деятельности кафедры детской 

хирургии по улучшению оказания медицинской помощи детям с патологией 

костной системы и дисплазией соединительной ткани с 2002 по 2017 гг., по-

лученные при непосредственном участии автора.  
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Результаты работы вошли в Проект Российских рекомендаций 

«Наследственные и многофакторные нарушения соединительной ткани у де-

тей. Алгоритмы диагностики. Тактика ведения», разработанный комитетом 

экспертов педиатрической группы (Медицинский вестник Северного Кавказа 

2015, т.10, №1, С. 5-36).  

Основной документацией для получения данных анамнеза, клинико-

метаболических, инструментальных, лабораторных и функциональных ис-

следований были истории болезни, разработанная карта наблюдения за боль-

ными, амбулаторные карты, обменные карты родильных домов, данные 

скрининговых исследований, компьютерные базы данных на  детей с ДСТ. 

Анамнестические сведения получали в результате анализа специаль-

ных анкет, заполняемых родителями ребенка, а также путем выкопировки 

данных из истории развития ребѐнка форма №112 у. Все сведения заносились 

в специально разработанные карты наблюдения (приложение). 

В соответствии с целью исследования были обследованы все дети, с 

хирургическими заболеваниями, проходивших лечение в ДОКБ г.Твери и 

мед.центрах г.Твери в период с 2002 по 2017 гг. – 5924 ребенка. (рис. 2.1.). Из 

них 3905 детей были отобраны для дальнейшего обследования, а 2019 детей 

были исключены из обследования в соответствии с нижеприведенными кри-

териями: 

- отказ родителей от обследования или отсутствие возможности получе-

ния согласия или несогласие родителей ребенка на обследование; 

- переезд ребенка на новое место жительство затрудняющий дальнейшее 

наблюдение; 

- наличие у ребенка значительной психологической травмы, возникшей 

после начала обследования и меняющей качество жизни ребенка или 

состояние его социальной адаптации; 

- выявление у ребенка факта употребления психоактивных веществ, 

наркотиков, алкоголя; 
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- невозможность достоверно оценить наличие или отсутствие у ребенка 

признаков дисплазии соединительной ткани в связи с особенностями 

заполнения медицинской документации, качеством клинического 

осмотра или небольшой длительностью нахождения ребенка под 

наблюдением; 

- наличие летального исхода заболевания или гибель ребенка после вы-

писки из стационара, обусловленная несчастными случаем или проти-

воправным действием, совершенным в отношении ребенка. 

Из отобранных для обследования 3905 детей были сформированы две 

группы: 

- основная группа (дети, имеющие признаки дисплазии соединительной 

ткани) – в нее вошли 2078 детей. Основная группа была сформирована 

для определения влияния дисплазии соединительной ткани на форми-

рование клинических проявлений заболеваний костно-мышечной си-

стемы у детей на различных этапах онтогенеза, выявления наиболее 

рациональных методов ранней диагностики и обоснования выбора эф-

фективных методов коррекции по результатам анализа лечения в двух 

подгруппах (по предложенной нами схеме – 531 ребенок, по общепри-

нятой методике -698 детей).  Этапная диспансеризация проводилась 

соответственно в этих  двух подгруппах с изучением качества жизни 

пациентов в отдаленном катамнезе ( через 1 год, 5 лет, 10 лет). 

- контрольная группа (дети с аналогичной патологией костно-

мышечной системы, не имеющие признаков дисплазии соединительной 

ткани) – в нее вошли 1827 детей. Критерием включения детей в кон-

трольную группу были заболевания костно-мышечной системы в соот-

ветствии с нозологической структурой патологии основной группы. По 

тем же принципам проводился возрастной отбор. Анализ эффективно-

сти диагностики и лечения данной группы был аналогичным  основной 

группы.  



 

 

57 

Алгоритм формирования основной и контрольной групп паци-

ентов по клинико-анамнестическим, морфо-функциональным  и ме-

таболическим критериям представлен на рис. 2.1.  

 

Рис. 2.1. Алгоритм формирования групп исследования. 

Структура обследованных детей и распределение по группам пред-

ставлены на рис.2.2. 
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Сплошное клинико-анамнестическое обследование детей с хирургическими заболева-

ниями костной системы, проходивших лечение в ДОКБ и мед.центрах г.Твери в период 

с 2002 по 2017 гг. 

n=5924 

      

Группа детей, ис-

ключенных из 

обследования 

n=2019 

 Дети, отобранные для проведения обследования 

n=3905 

    

 
Основная группа 

(дети с признаками ДСТ) 

n=2078 

 
Контрольная группа 

(дети без признаков ДСТ) 

n=1827 

                                 

 

Подгруппа № 1 

(лечение по предложен-

ной схеме) 

n= 581 

 

Подгруппа № 2 

(лечение по общепринятой 

схеме) 

n= 637 

 

     

 

Оценка качества жизни 

через 1 год 

n=322 
 

Оценка качества жизни 

через 1 год 

n=397 
 

     

 

Оценка качества жизни 

через 5  лет 

n=215 
 

Оценка качества жизни 

через 5  лет 

n=189 
 

     

 

Оценка качества жизни 

через 10 лет 

n=44 
 

Оценка качества жизни 

через 10 лет 

n=51 
 

 

 

Рис. 2.2. Структура обследованных групп детей. 

Возрастно-половая структура обследованных детей основной и кон-

трольной групп не  имела  существенных  различий и представлена в табл. 

2.1.  

В основной группе отмечено небольшое преобладание девочек (50,57%  

и 49,43% соответственно). В контрольной группе выявлен незначительный 

перевес мальчиков (50,3% мальчики, 49,6%девочки). Небольшое количество 

детей с ДСТ младшей возрастной группы (9,18%) определяется слабыми 

проявлениями внешних и висцеральных признаков дисплазии в этом воз-

растном периоде. В старшем возрасте число детей с ДСТ пропорционально 
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возрастает (от 17,86% до 25.56%), что обусловлено прогредиентным характе-

ром патологии соединительной ткани и согласуется с данными 

В.Г.Арсентьева (2013), Т.И.Кадуриной (2009). 

Таблица 2.1. 

Распределение обследованных детей по полу и возрасту (абс., %) 

Возраст 

ребенка 

Основная группа 

n=2078 

Контрольная группа 

n=1827 

мальчики девочки мальчики девочки 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

до 1 года 96 9,41 98 9,16 92 10,05 71 7,8 

от1 до 3 лет 95 9,35 93 8,85 79 8,61 87 9,63 

от 4 до 7 лет 152 15,07 156 14,64 141 15,31 146 16,06 

от 8 до 10 лет 170 16,78 202 18,94 163 17,7 162 17,89 

от 11 до 13 лет 231 22,82 255 23,86 202 22,01 208 22,94 

Старше 14 лет 268 26,57 262 24,55 242 26,32 233 25,69 

Всего 1012 100 1066 100 919 100 908 100 

 

На диаграммах (рис.2.3. и рис.2.4) представлено распределение детей 

основной и контрольной групп в зависимости от возраста.  Возрастное  соот-

ношение числа пациентов  в основной и контрольной группах примерно оди-

наково. 

 

Рис. 2.3. Распределение детей по возрасту в основной группе 
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Рис. 2.4. Распределение детей по возрасту в контрольной группе 

 

Для диагностики ДСТ у детей с патологией костно-мышечной системы 

использовали Российские рекомендации "Наследственные и многофакторные 

нарушения соединительной ткани у детей. Алгоритмы диагностики, тактика 

ведения" (проект от 2014 г., приняты на конгрессе педиатров в феврале 

2017г. Москва). До 2014г. для диагностики ДСТ, определения степени тяже-

сти  на этапе клинико-анамнестического обследования применялись крите-

рии Т. Милковска-Димитровой и А. Каркашева (1987) в модификации P.P. 

Шиляева и С.Н. Шальновой (2003) в редакции Т.И. Кадуриной (2009), с вы-

делением главных и второстепенных фенотипических признаков ДСТ (табл. 

2.2).  

Таблица 2.2. 

Распределение главных и второстепенных признаков ДСТ  

(Кадурина Т.И., 2009) 

Главные признаки Второстепенные признаки 

- расширение вен 

- гипермобильность суставов 

- нарушения зрения 

- деформация грудной клетки 

- деформация позвоночника 

- патология кожи 

- аномалии ушных раковин 

- аномалии зубов 



 

 

61 

Дети основной группы были разделены в зависимости от выраженно-

сти тяжести патологии соединительной ткани: 

1 степень ДСТ (легкая) – диагностировали при наличии двух основных 

признаков (n=1371 пациент). 

2 степень ДСТ (средней тяжести) диагностировали при наличии 3 ос-

новных и 2-3 второстепенных (n=520 детей). 

3 степень ДСТ (тяжелая) определялась при наличии 5 основных и 3 вто-

ростепенных (n=187 детей).  

На рис.2.5. представлено распределение детей основной группы в зави-

симости от выраженности дисплазии. 

 

Рис.2.5. Распределение детей основной группы в зависимости от выраженно-

сти дисплазии. 

Нами была предложена хирургическая классификация проявлений 

дисплазии соединительной ткани у детей, по которой мы формировали ос-

новные группы исследования заболеваний костно-мышечной системы.  В хи-

рургическом аспекте определяющими  проявлениями ДСТ, по нашему мне-

нию, могут быть  патология скелета, хирургические заболевания грудной 

клетки, брюшной полости, уро-андрологические заболевания у детей и под-

ростков.  

У всех детей основной группы  выявлены  малые аномалии  развития. 

Под микроаномалиями (синонимы: малые пороки развития, врожденные 

морфогенетические варианты, стигмы дизэмбриогенеза, дизрафия и др.) мы 
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понимали незначительные морфологические дефекты, которые не сопровож-

дались функциональными нарушениями со стороны органов и систем орга-

низма.   

В ходе исследования были уточнены главные и второстепенные при-

знаки дисплазии у детей с хирургическими заболеваниями костно-мышечной 

системы, с разработкой хирургических критериев оценки маркеров соедини-

тельной ткани. Была предложена следующая градация главных и второсте-

пенных признаков ДСТ у детей с патологией костно-мышечной системы 

(табл. 2.3). 

Таблица 2.3. 

Хирургическая классификация главных и второстепенных признаков ДСТ 

Главные признаки Второстепенные призна-

ки 

- деформации позвоночника 

- деформации грудной клетки 

- деформации стоп 

- гипермобильность суставов 

- патологии развития кистей и стоп 

- патология кожи 

- сандалевидная щель 2 –го пальца стоп 

- нарушение зрения 

- хирургическая патология гр.клетки, орга-

нов бр.полости, уро-андрологические забо-

левания 

- патология кожи 

- висцеральная патология (пмк, джвп и др.) 

- аномалии ушных 

раковин 

- гипертелоризм 

- широкая переноси-

ца 

- удлинение 2 пальца 

стоп 

- истончение кожи 

- кожные стрии 

-  

 

Отбор детей осуществлялся по следующим нозологическим группам: 

М35.9 системные поражения соединительной ткани неуточненные, М22.1 

привычный подвывих надколенника, М25.3 другая нестабильность сустава,  

М91.1 болезнь Легга-Кальве-Пертеса, М41.1 Юношеский идиопатический 

сколиоз, М42.0 юношеский остеохондроз позвоночника, М43.4 другие при-

вычные атланто-аксиальные подвывихи, Р15.8 другие уточненные родовые 

травмы, Q65 Врожденный вывих бедра, Q 66.8 врожденная косолапость, Q67 

деформация грудной клетки, Q69 полидактилия, Q70 синдактилия, Q74 ано-
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малии конечностей врожденные, Q76.4 другие врожденные аномалии позво-

ночника.  

В табл. 2.4. представлено распределение пациентов по нозологическим 

формам. Диспластические изменения костно-мышечной системы наиболее 

часто отмечены в группе детей с патологией позвоночника и деформацией 

стоп, достаточно большая группа наблюдалась с травмами костной системы. 

Таблица 2.4. 

Распределение пациентов по нозологическим формам (абс.,%) 

 

Основная группа 

n=2078 

Контрольная груп-

па 

n=1827 

абс % абс % 

Патология костно-мышечной системы 

травматические переломы, вывихи костей 167 8.04 568 32.07 

Ушибы разл.локализации (стац.) 86 4.1 326 17.84 

деформация стоп (плоско-вальгусная стопа, 

продольно-поперечное плоскостопие, валь-

гусная деформация 1 пальцев) 349 16.79 196 8.54 

заболевания коленного сустава 211 10.15 186 10.18 

заболевания позвоночника 467 22.47 310 16.97 

заболевания тазобедренного сустава 178 8.57  2.5 

кривошея 22 1.06 2 0.1 

врожденная косолапость 92 4.43 39 2.13 

Полидактилия 97 4.67 28 1.53 

Полифалангия 19 0.9 12 0.66 

Клинодактилия 21 1.01 16 0.87 

       Костные кисты различной локализации 33 1.59 21 1.15 

Укорочение конечности 8 0.38 0 0 

Экзостоз 78 3.75 26 1.42 

Аномалии конечностей 39 1.88 6 0.32 

Гигромы 114 5.49 55 3.01 

Стенозирующий лигаментит 67 3.2 29 1.59 

Варусная деформация конечностей 18 0.87 2 0.11 

Юношеский эпифизеолиз 12 0.58 5 0.27 

Итого 2078 100 1827 100 

 

Проведенный анализ частоты нозологических форм в основной  группе 

выявил высокий процент фенотипических и висцеральных проявлений дис-

плазии соединительной ткани у детей с патологией позвоночника (22,57%), 

заболеваниями коленных суставов (10,15%) и с деформациями стоп (16,79%). 

У детей  контрольной группы, не имевших признаков дисплазии соедини-
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тельной ткани, наиболее частой патологией были повреждения  конечностей  

(переломы и вывихи 32,07% и ушибы различной локализации (17,84%).  

Основным критерием отбора детей в группу наблюдения для исследо-

вания клинических и биохимических показателей было отсутствие острых 

заболеваний в течение последних 3 недель перед обследованием. Расчет объ-

ема выборки (необходимого числа наблюдений) производился по формуле 

для нормального распределения (2.1) (А.М.Мерков, Л.Е.Поляков, 1974). 

22

2

tqpN

Ntqp
n






 , (2.1) 

где  n  - объем выборки; 

 p - показатель распространенности явления;  

 q - величина равная 100-р; 

 t - доверительный коэффициент, для p<0,05 он составляет 1,96; 

 N - объем генеральной совокупности; 

 Δ - доверительный коэффициент. 
 

2.2. Методы исследования 

В ходе исследования 3905 детей с патологией костно-мышечной си-

стемы применялись метод анкетирования,  клинический метод, различные 

методы лучевой диагностики (УЗИ, МРТ, КТ), а так же    биохимический,  

инструментальный,  аналитический, статистический, прогностический и экс-

пертный методы исследования. 

В архиве ГБУЗ ДОКБ г. Твери проведен отбор медицинских карт ста-

ционарного больного форма № 003/у детей, находившихся на лечении по по-

воду различных заболеваний костно-мышечной системы различной локали-

зации в ортопедо-травматологическом отделении в период с 2002 по 2017 гг. 

Выполнен ретроспективный анализ первичной медицинской документации.  

Данные, полученные путем выкопировки из медицинской документа-

ции, вносились в разработанные карты обследования пациентов и электрон-

ную базу данных программного пакета IBM SPSS Statistics 19.0 Получено 

свидетельство о государственной регистрации базы данных №2016620431 от 

8.04.2016 "Клинико-функциональная характеристика детей с хирургической 
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патологией костно-мышечной системы при соединительно-тканной диспла-

зии. 

По данным архивного материала, всем детям (после добровольного 

информированного согласия родителей) проводилось лабораторное обследо-

вание, включающее в себя клинический анализ крови, время свертывания и 

кровотечения, исследование крови на RW, определение группы крови и резус 

фактора. При проведении биохимических исследованиях  крови были опре-

делены следующие показатели: общий белок, белковые фракции, фибрино-

ген, протромбиновый индекс, С-реактивный белок, мочевина, креатинин, 

уровень аминотрансфераз, щелочной фосфатазы, электролитов, тимоловой 

пробы. Стандартно при госпитализации в хирургический стационар проведе-

ны серологические исследования крови на маркеры вирусных гепатитов 

HbsAg,  антиHCVAg, на ВИЧ инфекцию, общий анализ мочи. Выполнялись 

методики  гистологического  исследования резецируемых структур суставов 

конечностей. Помимо лабораторного обследования, выполнялись методы лу-

чевой диагностики: рентгенография пораженного сегмента в двух проекциях 

(прямая и боковая), функциональные пробы (1364 исследования). Помимо 

рентгенологического исследования в период с 2010 по 2017 гг. всем больным 

с патологией коленного, тазобедренного суставов выполнено ультразвуковое 

исследование (3712 исследований).  

Проведено анкетирование  детей. «Анкета изучения медико-

социальных причин формирования отклонений в здоровье и заболеваний у 

детей» (61 учетный признак),  «Опросник  социально-психологической адап-

тации у детей» (101 учетный признак) и «Анкета  для оценки социально-

психологической  адаптации у детей», включающая паспортные данные и 

шкалу ответов. 

Оценка уровня психосоциальной адаптации проводилась с использова-

нием методики диагностики  социально-психологической  адаптации K. 

Rogers and Р. Diamond  (1997). Качество жизни пациентов в катамнезе оцени-

валось с помощью опросника MUS SF-36. 
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Методы исследования назначались с учетом возраста пациента, формы 

заболевания, способа предстоящего хирургического вмешательств, наличия 

сопутствующей патологии. Учитывая поставленные задачи исследования, 

для каждой из изучаемых групп больных был разработан стандартный диа-

гностический комплекс. Для оценки физического развития детей использован 

метод центельных рядов. По наиболее стабильному антропометрическому 

показателю - длине тела определялся уровень физического развития. Харак-

теристика соматотипа проводилась по сумме номеров "коридоров" центель-

ной шкалы (по трем измерениям).  

Дети  основной и контрольной  групп    обследовались по единой  про-

грамме. Основной объем общеклинических, функциональных, инструмен-

тальных и лабораторных исследований  осуществлен всем детям. В случае 

необходимости проводились обследования по показаниям (суммарные пока-

затели проведенных исследований представлены в итоговой таблице в конце 

главы):  

1. Общеклинические: сбор индивидуального и семейного анамнеза, резуль-

таты объективного осмотра с оценкой проявлений ДСТ по единой таб-

лице признаков, оценка физического развития (100%).  

2. ССС: ЭКГ, эхокардиография (ЭхоКГ), кардиоинтервало-графия (КИГ), 

консультация кардиолога (1790 детей -45,83%). 

3. Органов дыхания: функция внешнего дыхания (ФВД) по показаниям.  

4. ЖКТ: УЗИ органов брюшной полости; фиброгастродуоденоскопия 

(ФГДС), суточное мониторирование желудочной кислотности по пока-

заниям (573 исследования).  

5. Мочевыделительной системы: УЗИ органов мочевыделительной систе-

мы (911 исследований);  

6. Органов опоры и движения: рентгенографиия и УЗИ исследования шей-

ного отдела позвоночника (ШОП), спондилография отделов позвоноч-

ника (3712 детей -95,06%).  
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7. ЦНС: неврологический осмотр, нейросонография (НСГ), электроэнцефа-

лография (ЭЭГ), ультразвуковая допплерография (УЗДГ) магистраль-

ных сосудов головы (3217 детей – 82,38%).  

При клиническом осмотре детей  применялись общепринятые методы 

физикального обследования  с учетом жалоб пациентов. Комплексная оценка 

состояния здоровья выполнена с помощью общепринятых критериев соглас-

но приказа МЗ РФ №60 от 14.03.95 и на основании первичной медицинской 

документации (ф112/у и ф026/у) с выкопировкой сведений о наличии морфо-

функциональных отклонений и хронических заболеваний в различные пери-

оды жизни ребенка и результатов клинико-функционального обследования. 

Изучение состояния позвоночника, шейного отдела осуществлялось по 

анализу стандартных рентгенограмм, выполненных в двух стандартных  про-

екциях   и при проведении   функциональных проб (Wight's).  

Рентгенологическое обследование коленного сустава проводили на 

рентгенодиагностическом стационарном комплексе " Медикс-Р-Амико" 

(Страна-производитель Россия). Рентгенологическое обследование назнача-

лось при подозрении  на травматическое вывихи надколенника, повреждения 

либо менисков, переломы костных структур коленного сустава, вывихи либо 

подвывихи в области колена, травмы по типу трещины кости, нарушение 

функциональности связочного аппарата, мыщелковые переломы. 

 Компьютерно-томографическое (КТ) Использовался 128-срезовой 

компьютерный томограф GE OPTIMA CT660 (Производитель General Electric 

Company). Метод использовался для уточнения контуров суставных поверх-

ностей, выявления структуры костной ткани и характера ее изменений. С це-

лью определения характера взаимоотношения суставных поверхностей и со-

стояния параартикулярных мягких тканей метод компьютерной томографии 

позволяет провести мультипланарную и объемную реконструкцию получен-

ных аксиальных изображений. 

Учитывая высокую стоимость исследований, наличие лучевой нагруз-

ки и невозможность обследования и динамического наблюдения детей ран-
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него возраста, компьютерная томография  в этой возрастной группе приме-

нялась избирательно, по строгим показаниям (например при дифференциаль-

ной диагностике агрессивных форм эпифизарных дисплазий,  болезни Перте-

са и др.). 

Магнитно-резонансная томография (МРТ). Использовался низкополь-

ный томограф 0,36ТI-Open (Страна-производитель Китай). Показанием к об-

следованию: травмы и заболевания позвоночного столба, подозрение на ано-

малии строения шейного отдела позвоночника,  любые аномалии развития 

сустава, заболевания соединительной ткани с поражением суставов, повре-

ждения коленного сустава, остеохондропатии, вывихи,  гонартроз,  хрониче-

ская боль в области коленного сустава,  нестабильность сустава. Метод яв-

лялся определяющим в оценке степени нарушений в развитии костной си-

стемы.  Металлоконструкции не были ограничением для применения метода 

за счет использования специальных режимов сканирования. 

Ультразвуковое исследование шейного отдела позвоночника выполне-

но  всем пациентам с заболеваниями и травмами коленного сустава, диспла-

зией тазобедренного сустава, натальной травмой шейного отдела позвоноч-

ника. Перед данным исследованием ставились следующие задачи: уточнение 

диагноза заболевания, определение анатомических взаимоотношений, выра-

женность патологических изменений, динамика проводимого лечения.  

С 2014 года нами  впервые внедрена в практическую работу отделения 

лучевой диагностики ГБУЗ ДОКБ г.Твери новая методика ультразвуковой 

оценки анатомо- топографичекой структуры шейного отдела позвоночника у 

детей с клинико-рентгенологической картиной натальной травмы, мягко-

тканной травмы  шейного отдела позвоночника (автор Л.В.Кузнецова, 

С.Петербург. 2014).  

Исследование  проводили на ультразвуковой системе Mindray DC-8 с 

модулем трехмерной реконструкции и датчиком L12-3E (Страна-

производитель Китай). Показаниями к ультразвуковому исследованию шей-

ного отдела позвоночника были  клинические проявления дисплазии позво-
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ночного столба, вегетативные нарушения. Показаниями к ультразвуковому 

исследованию коленных суставов были  травма или наличие травмы в 

анамнезе, системные и аутоиммунные заболевания, воспалительные, острые 

и хронические заболевания коленного сустава,   остеохондропатия, боли в 

области сустава, ограничение движений в области сустава, увеличение в объ-

еме сустава, припухлость, мышечные боли, пальпируемые объемные образо-

вания в области мягких тканей, динамическое наблюдение в ходе лечения 

при воспалительных заболеваниях суставов, сухожилий, динамическое 

наблюдение при бурсите, подозрение на кисту Беккера, динамическое 

наблюдение в ходе проводимой терапии травматического повреждения 

мышц, сухожилий, связок. 

Ультразвуковое исследование сосудов шейного отдела позвоночника  

использовалось у больных с симптомами нарушения кровообращения в вер-

тебральном бассейне и у всех детей с пороками как скрининговый метод.   

Нейрофизиологические методы исследования использовались у детей с 

пороками развития шейного отдела позвоночника с целью: определения со-

путствующей патологии, нарушений развития на уровне ЦНС, ССС, дыха-

тельной и др.систем. 

Биохимическое исследование крови было проведено у 257 детей  на ба-

зе Клинико-диагностической лаборатории Клиника и поликлиника ГБОУ 

ВПО Тверского ГМУ Минздрава России г.Тверь (лицензия № ФС-69-01-

000780 от 23.04.2015). Был определен уровень щелочной фосфотазы, сиало-

вых кислот, фибриногена, магния эритроцитов, С-терминального  концевого 

телопептида коллагена 1 типа (Cross Laps), матриксной металлопротеиназы I, 

матриксной металлопротеиназы IX в сыворотке крови.  

Пациентам обеих групп в отдаленном периоде  проведено комплексное 

обследование, включавшее клинико-анамнестическое обследование с оцен-

кой вегетативного статуса, психологического статуса, а также клинический 

анализ крови с оценкой лейкоцитарной формулы и биохимический анализы 

венозной крови с определением уровня следующих показателей: щелочная 
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фосфатаза, сиаловые кислоты, фибриноген, растворимые фибриномерные 

комплексы, агрегация тромбоцитов с АДФ, спонтанная агрегация тромбоци-

тов, агрегация тромбоцитов с ристомицином, агрегация тромбоцитов с кол-

лагеном, осмотическая резистентность 0,9% NaCl, осмотическая резистент-

ность 0,45% NaCl, магний эритроцитов, С-терминальный телопептид колла-

гена 1 типа (Cross Laps), матриксная металлопротеиназа-9, матриксная ме-

таллопротеиназа-1. для выявления уровня деградации соединительной тка-

ни..  

Лабораторные методы исследования включали в себя, наряду с об-

щеклиническими анализами крови и мочи, определение уровня маркеров со-

единительной ткани. Уровень гормонов определялся методом иммунофлюо-

ресцентного анализа с использованием установки DRG ELIZA.MAT с ком-

пьютерным обеспечением DRG Regression Program. 

Патоморфологические методы исследования проведены у 26 детей ос-

новной группы с синдактилией кистей и стоп, дисплазией тазобедренного су-

става и нарушениями развития структур коленного сустава. Все дети имели 

признаки ДСТ. Всего изучено 57 микропрепаратов. Из них при ткани при 

разделении синдактилии (12), собственной связки головки бедренной кости 

(5), структур коленного сустава (40). Препарат фиксировали в 10% растворе 

формалина и заливали в парафин. Среды окрашивали гематоксилином и 

эозином, пикрофуксином по Ван Гизону. Основным методом морфологиче-

ской диагностики являлась световая микроскопия. Исследования проводи-

лись в лаборатории патологоанатомического отделения ДОКБ (зав. отделе-

нием - к.м.н., доцент A.A. Иванов). 

Дети пролечены  по разработанной нами программе с учетом выражен-

ности диспластических процессов и возраста пациентов. Бальная система 

определения риска развития осложнений позволила дифференцированно вы-

бирать консервативную или хирургическую тактику лечения. 

Хирургические вмешательства осуществлялись в ортопедо-

травматологическом отделении ДОКБ г.Твери по стандартным методикам с 
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учетом особенностей периоперационного периода хирургических больных с 

дисплазией соединительной ткани, профилактики осложнений (свидетель-

ство о государственной регистрации программы для ЭВМ №2016613498 от 

28.03.2016г. "Программа для оценки риска осложнений при хирургическом 

лечении детей с признаками соединительно-тканной дисплазии").    

На рис. 2.6 представлено распределение детей по группам операцион-

ного и анестезиологического риска. 

 

Рис.2.6 Распределение детей по группам операционного и анестезиологиче-

ского риска.  

Низкий уровень риска развития осложнений отмечен у  детей с хирур-

гической патологией коленного сустава - 63 вмешательства (9,12%) и поли-

фалангиями - 19 детей (2,75%). Средний уровень риска развития осложнений 

выявлен у детей с врожденной косолапостью -134 ребенка (19,39%), гигро-

мами различной локализации -114 детей (16,5%), полидактилией - 97 детей 

(14,04%), стенозирующим лигаментитом - 67 случаев (9,7%), клинодактилией 

- 41 ребенок (5,93%) и вальгусными деформациями 1 пальцев стоп -10 детей 

(1,45%). Высокий риск развития осложнений был выявлен у детей с врож-
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денным вывихом бедра -18 детей (2,6%), аномалиями развития конечностей - 

39 наблюдений (5,64%), укорочением конечности -8 детей (1,16%), болезнью 

Блаунта -18 случаев (2,6%) и врожденной мышечной кривошеей - 22 ребенка 

(3,18%).  

Распределение детей по видам оперативных вмешательств  представ-

лено в таблице  2.5. 

Таблица 2.5.  

Распределение детей по видам оперативных вмешательств 

диагноз операция возраст всего мальчики девочки 

кривошея Микулича 3-6 лет 22 14 8 

косолапость аппаратная коррекция 4-5 лет 50 20 30 

периталарная репозиция  3 2 1 

остеотомия голени 4-6 лет 8 7 1 

пластика ахилла 1-2 года 5 5 0 

Понсетти 2-6 мес 60 36 24 

Полидактилия удаление доб.пальца 3 мес- 1.5 года 97 48 49 

Полифалангия удаление фаланги  19 8 11 

Клинодактилия пластика ахилла  21 9 12 

Кисты пункция+пластика 4-9 лет 33 25 8 

Укорочение конечности Аппратная коррекция старше 12лет 8 8 0 

Вальг.деформация 1 пальца 

стоп 

остеотомия 1 пл. старше 14 10 2 8 

Экзостоз Удаление образования 7-16 лет 78 43 35 

Аномалии конечностей Эт.коррекция  39 21 18 

ВВБ кор.остеотомия 1-3 года 13 2 11 

откр.вправление 1-1,5 года 5 2 3 

Гигромы удаление  114 60 54 

Пертеса остеотомия 5-12 лет 9 8 1 

Стенозирующий лигаментит Иссечение колц.связки  67 31 36 

Варусная деформация ко-

нечностей 

Аппаратная корр.  14 5 9 

Остеотомия спицы  4 2 2 

Юношеский эпифизиолиз Остеотомия  5 4 1 

Тунеллизация  3 3 0 

Остеосинтез спицами 

ЭОП 

 4 4 0 

Патология коленного суста-

ва 

Артроскопия старше 11 лет 84 39 45 

ВСЕГО   775 408 367 

 

Возрастные группы были разделены на ранний возраст (до 3 лет), до-

школьный и школьный (4-10 лет) и подростковый возраст (после 11 лет). По 

возрастным характеристикам выявлены следующие различия. В младшей 

возрастной группе  оперативные вмешательства выполнялись при врожден-

ной косолапости (116), врожденном вывихе бедра (18), полидактилии (97), 

полифалангии (19), проводилась оперативная коррекция врожденных поро-

ков развития конечностей.  
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Необходимость выполнения хирургической коррекции определялась 

выраженными клинико-функциональными изменениями. Хирургические 

вмешательства   в более поздние сроки мы считали нецелесообразными по 

причине нарушенной психо-социальной адаптации таких пациентов в дет-

ских коллективах и формированию не только физических страданий, но 

угнетению психо-эмоциональной сферы ребенка.  

Реконструктивные вмешательства на конечностях при пороках разви-

тия выполняли в возрасте от 3 месяцев до 3 лет, т.к. объем оперативного ле-

чения в более поздние сроки расширялся из-за формирующихся вторичных 

деформаций костной системы ребенка. Виды оперативных вмешательств на 

костно-мышечной системе у детей в возрасте до 3 лет представлены на рис. 

2.7. 

 

Рис. 2.7. Структура оперативных вмешательств на костно-мышечной си-

стеме у детей в возрасте до 3 лет 

Несколько чаще оперативные вмешательства выполнялись мальчикам 

при поражении кистей и стоп, у девочек операции чаще выполнялись при 

врожденном вывихе бедра (рис. 2.7).. 

Тем самым, в младшей возрастной группе оперативно лечились пре-

имущественно мальчики с пороками развития кистей, стоп и девочки с врож-
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денной децентрацией тазобедренных суставов, что можно отнести к выра-

женной патологии костной системы. 

В возрасте от 4 до 10 лет основными оперативными вмешательствами 

были устранение клинодактилии (10), аномалий развития конечностей (15), 

врожденной мышечной кривошее (13), операции при болезни Пертеса (7), 

гигром различной локализации (126).  

На рис. 2.8. представлено распределение основных видов оперативных 

вмешательств у детей в возрасте от 4 до 10 лет. 

По нашим данным преобладали оперативные вмешательства на мягко-

тканном компоненте. В данной возрастной группе гигромы  локализовались 

чаще в подколенной ямке (36), чаще у  мальчиков в возрасте от 5 до 8 лет 

(24- 66,7%). Гигромы в других сегментах формировались в возрасте старше  

10 лет. Аномалии конечностей оперированы у мальчиков и девочек в равных 

соотношениях  чаще на уровне нижних конечностей и кисти. Реже патология 

отмечена в сегментах плечевой кости, стоп и предплечья.  

 

Рис. 2.8. Структура оперативных вмешательств на костно-мышечной си-

стеме у детей в возрасте от 4 до 10 лет 

Средний возраст оперированных детей с врожденной мышечной кри-

вошеей составил у мальчиков 7.8 лет (мин. 3 г. мах. 17 лет). У девочек сред-

ний возраст составил 7.7 лет (мин. 4 года мах 13 лет). Всем детям с кривоше-

ей выполнена операция Микулича.  
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Клинодактилии оперированы в равных соотношениях у девочек и 

мальчиков. Средний возраст  мальчиков составил 3.2 года, у девочек 7.2 лет. 

Болезнь Пертеса встречалась только у мальчиков (7), им выполнялись корре-

гирующие остеотомии бедренной кости с фиксацией пластиной Блаунта в 

возрасте от 6 до 9 лет (ср.7,2). 

Тем самым, в возрастном периоде от 4 до 10 лет преобладали опера-

тивные вмешательства на мягких тканях (гигромы, кривошея, пластика су-

ставных образований), что связано с устранением формирующихся деформа-

ций за счет мышц и связок на фоне интенсивного роста костей в первый этап 

физиологического вытяжения. 

В  старшем возрасте оперативное лечение было показано подросткам 

при нарастающих остаточных деформациях нижних конечностей (рецидивах 

косолапости, приведения переднего отдела стоп, наружной торсии костей го-

леней, болезни Блаунта и др.). На рис. 2.9 представлены основные оператив-

ные вмешательства у детей с костно-мышечной патологией в возрасте от 11 

до 17 лет. 

 

Рис. 2.9. Структура оперативных вмешательств на костно-мышечной си-

стеме у детей в возрасте от 11 до 17 лет 

В старшем возрасте из 252 операций 162 выполнены на костях и ко-

ленном суставе.  90 детей оперированы по поводу гигром различной локали-
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зации, что составило 35,7%. Костные кисты преобладали у мальчиков, в 

остальных случаях соотношения были приблизительно одинаковые. 

Различия по полу у детей с заболеваниями  костно-мышечной системы  

представлены на рис. 2.10. 

 

Рис.2.10. Гендерное распределение оперативных вмешательств. 

 

Диаграмма показывает имеющиеся различия хирургических вмеша-

тельств у мальчиков и девочек. У мальчиков оперативные вмешательства 

выполнялись чаще при врожденной косолапости, болезни Пертеса, врожден-

ной мышечной кривошеи, костных кистах, укорочениях конечности. У дево-

чек же  большее число операций отмечено при врожденном вывихе бедра, 

клинодактилии, варусной деформации конечностей, вальгусной деформации 

1 пальцев стоп. 

Артроскопию коленного сустава   проводили на оборудовании "Карл 

Шторц" (Karl Storz Gmbh&CO.KG) (Страна-производитель Германия) 30º и 

70º оптика. Показаниями к артроскопическому исследованию являлось нали-

чие у ребенка следующих состояний: повреждения коленных суставов,  ме-

нисков, повреждения и патологические изменения в суставных хрящах,   из-

менения синовиальных оболочек, повреждение и патологические процессы в 
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жировом теле коленного сустава, повреждения крестообразных связок ко-

ленного сустава, гемартроз, наличие в суставе свободных хондромных тел.  

Артроскопия позволяет уточнить характер имеющихся повреждений, 

выявить скрытые повреждения, которые не были обнаружены ранее, сплани-

ровать вид и объем хирургического вмешательства, восстановительное лече-

ние, уточнить прогноз заболевания. Показаниями к проведению оперативной 

артроскопии являются: повреждения менисков, разрывы крестообразных свя-

зок, повреждения и заболевания синовиальной оболочки, повреждения и за-

болевания суставных хрящей, деформирующий артроз, ревматоидный артрит 

сопровождается хроническим воспалением синовиальной оболочки, травмы 

надколенника. 

Было разработано и использовано устройство для артроскопического 

рассечения структур коленного сустава у детей с дисплазией соединительной 

ткани (гос.регистрация патента на полезную модель №168636 от 13 .02.2017).   

Группировка полученных данных  и табличная сводка проводилась в 

соответствии с основными требованиями, предъявляемыми к выполнению 

клинико-социальных исследований, при этом использовались групповые ста-

тистические таблицы. 

Получено документально подтвержденное добровольное информиро-

ванное согласие родителей на включение их детей в исследование. Протокол 

обследования детей соответствовал этическим принципам и был разрешен 

локальным этическим комитетом Тверского ГМУ. При сборе, обработке и 

хранении информации на всех этапах работы соблюдались принципы  кон-

фиденциальности. 

Результаты диспансерного наблюдения оценивались по разработанной 

схеме. Критериями контроля являлись медицинская карта больного, включа-

ющая обменную карту, информацию об особенностях развития ребенка и др., 

клинические данные объективного, инструментального и лабораторного об-

следования, заключения специалистов, назначения и индивидуальный план 

диспансерного наблюдения. Диспансерная карта определяла кратность про-
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ведения периодических осмотров ребенка (1 раз в год, 2-3 раза в год), объем 

помощи с учетом степени выраженности диспластического процесса и тяже-

сти основного заболевания. Мероприятия различались по объемы лечебно-

профилактических мероприятий с учетом этапности наблюдения – поликли-

нический, стационарный предоперационный этап, послеоперационный этап в 

стационаре и последующий поликлинический этап. 

Оценка результатов диспансеризации, ее эффективности проводилась с 

учетом динамики включения пациентов в группы здоровья. Так, наблюдался 

переход из 2 группы в первую, из 3 во 2-ю группу здоровья или сохранение в 

группе здоровья при отсутствии отрицательной динамики. В сравнении с 

контрольной группой. 

2.4. Статистическая обработка полученных результатов 

Достоверность полученных результатов определялась с помощью не-

параметрического критерия (метод углового преобразования Фишера), поз-

воляющего оценить достоверность различий при виде распределения отлич-

ном от нормального. Этот метод не имеет ограничений по численности вы-

борок. Итоговая формула для оценки достоверности приведена ниже (2.3). 

21

21
21 )sin2sin2(

nn

nn
ParParup


  (2.3) 

где  up - аргумент нормального распределения, соответствующий достовер-

ности различий в двух выборках (определятся по таблицам),  

 Р - процент, выраженный в долях единицы, 

  n - число наблюдений в каждой выборке. 

Корреляционный анализ проводился с использованием коэффициента 

взаимной сопряженности А.А.Чупрова, позволяющего анализировать каче-

ственные признаки и коэффициента корреляции Пирсона для количествен-

ных признаков. Ниже представлен вариант расчета индекса А.А.Чупрова при 

определении показателя взаимной сопряженности через χ
2
 

)1()1( 21
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

mmn
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
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где m1 и m2 – число градаций по каждому признаку; 
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В диагностике уровня микросоциального и психологического компо-

нентов здоровья был использован вероятностный подход. Наиболее распро-

страненным и эффективным применением вероятностного подхода в клини-

ческой практике может служить построение системы распознавания образов 

без обучения. Он основан на теореме гипотез Т.Байеса: 

 
   
   

,
/

/
/

 




k

kijk

kijk

ijk
AxPAP

AxPAP
xAP

  (2.5) 

где P(Ak/xij) - вероятность состояния Аk, 

P(Ak) - априорная вероятность состояния Аk, 

P(xij/Ak) - априорная вероятность признака (симптома), 

j - номер диапазона признака xi. 

В связи со значительным числом классифицируемых состояний, был 

использован вариант процедуры распознавания образов A.Wald'a (1947, 1960) 

– неоднородная последовательная статистическая процедура распознавания, 

предложенная А.А.Генкиным (1962) и Е.В.Гублером (1964). В отличие от 

классической процедуры А.Вальда при неоднородной последовательной ста-

тистической процедуре распознавания используется ранжирование призна-

ков по их дифференциальной информативности на основании информацион-

ной меры С. Кульбака (1967). При использовании данного показателя в неод-

нородной последовательной статистической процедуре распознавания при 

дискретном распределении эта мера выражается формулой: 

 
 
 

    .//5,0
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lg10/,/ 21
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 (2.6) 

где J(xi/A1, xi/A2)  - информационная мера Кульбака, 

P(xij/A1) - априорная вероятность признака (симптома) А1, 

P(xij/A2) - априорная вероятность признака (симптома) А2. 

Из формулы 2.6 вытекает значение диагностического коэффициента: 

 
 
 

,
/

/
lg10

2

1

AxP

AxP
xДК

ij

ij

ij 

 (2.7) 

ДК(xij) - диагностический коэффициент (усл.ед.). 
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Для удобства изложения здесь и далее громоздкое обозначение 

J(xi/A1, xi/A2) заменено на более краткое J(xi). 

По мнению большинства авторов, в клинической практике уровень ди-

агностической ошибки считается достаточным, если он не превышает 5%, и 

только в диагностике ургентных состояний он должен составлять не более 

1%. В связи с этим мы сочли возможным считать достаточным для обеспече-

ния достоверности полученных результатов уровень диагностической ошиб-

ки не превышающий 5% (т.е. p<0,05). 

На основании корреляционного анализа из всех изученных социально-

средовых и психологических факторов были отобраны только те, у которых 

коэффициент корреляционной связи был не ниже 0,25 усл.ед. и достовер-

ность различий соответствовала p<0,05. Для каждого выделенного признака 

была рассчитана информационная мера (2.6) и диагностический коэффици-

ент (2.7), а затем на основании диагностического коэффициента был рассчи-

тан балл (округленное до целого значение диагностического коэффициента). 

Сумма баллов, полученная ребенком, составила диагностическое число. Дан-

ная процедура была проведена на каждом этапе реализации цели исследова-

ния.  

Статистическая обработка материала проводилась на персональном 

компьютере Intel Pentium IV с использованием лицензионного статистиче-

ского пакета Statistica 6.0 (производство компании StatSoft Inc.). 

Объем и структура выполненных исследований представлены в табл. 

2.6 
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Таблица 2.6 

Структура и объем выполненных исследований 

Методы исследования 

Кол-во обсле-

дованных де-

тей 

абс % 

1.Клинико-анамнестическое обследование 3905 100 

2.Клинические методы исследования: клинический осмотр, 

комплексная оценка состояния здоровья детей с выделением 

групп здоровья, оценка физического развития, оценка поло-

вого развития, оценка нервно-психического развития, оцен-

ка уровня резистентности 

3905 100 

3.Инструментальные и функциональные методы:   

- артроскопия 84 21,72 

- ультразвуковое исследование 3712 95,06 

- рентгенологическое обследование 1364 34,92 

- магнитно-резонансная томография 1023 26,19 

- компьютерная томография 738 18,89 

4. Биохимическое исследование крови: 

определение уровня щелочной фосфотазы, сиаловых кис-

лот, фибриногена, магния эритроцитов, С-терминального  

концевого телопептида коллагена 1 типа (Cross Laps), мат-

риксной металлопротеиназы I, матриксной металлопротеи-

назы IX в сыворотке крови 

257 6,58 

5.Консультации узких специалистов:   

- консультация педиатра 3345 85,66 

- консультация невролога 1258 32,21 

- консультация кардиолога 1790 45,83 

- консультация врача функциональной диагностики 3431 87,85 

- консультация генетика, 575 14,73 

- консультация физиотерапевта, 3793 97,14 

- консультация врача восстановительной медицины 3111 79,67 

6. Оценка качества жизни пациентов с помощью опросника 

MUS SF-36 

175 4,49 

7. Статистические методы исследования: многофакторный 

анализ и кластеризация по А.Вальду в модификации 

А.А.Генкина и Е.В.Гублера; определение информативности 

признака по С.Кульбаку; определение силы корреляционных 

взаимодействий с использованием коэффициента  взаимной 

сопряженности А.А.Чупрова; оценка достоверности с ис-

пользованием непараметрического метода угловых отклоне-

ний Фишера. 

3905 100 
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Таким образом, при выполнении диссертационной работы в практику 

ДОКБ г.Твери, хирургических стационаров ЦРБ Тверской области и ортопе-

дических консультационных центров Тверского региона были внедрены но-

вые методики диагностики дисплазии соединительной ткани у детей с забо-

леваниями костно-мышечной системы, раннего выявления диспластических 

нарушений в шейном отделе позвоночника у детей с родовой травмой, спо-

собы профилактики риска развития осложнений у детей с костно-мышечной 

патологий и дисплазией соединительной ткани, новые способы лечения ор-

топедических больных с сопутствующей ДСТ. 

Создан банк данных клинико-анамнестичекого, инструментального, 

лабораторного и морфологического обследования детей с хирургической па-

тологией костно-мышечной системы при дисплазии соединительной ткани, 

позволяющий проводить динамическое наблюдение за развитием детей на 

этапах онтогенеза с учетом результативности консервативного и хирургиче-

ского лечения детей с костно-мышечной патологией. Определена очеред-

ность  выполнения  различных методов обследования на этапах предопера-

ционной подготовки,  в ранние и отдаленные сроки послеоперационного пе-

риода (1год, 5 лет и 10 лет после операции). 
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ГЛАВА III. КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 

ТЕЧЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ КОСТНО-

МЫШЕЧНОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ  С ПРИЗНАКАМИ  

ДИСПЛАЗИИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ  

3.1.  Факторы, определяющие здоровье детей с  патологией костно-

мышечной системы  и дисплазией соединительной ткани 

 

В сравнительном аспекте  исследованы факторы, определяющие здоро-

вье (генеалогические, биологические и социально-средовые), определено 

влияние диспластических процессов на формирование патологии костно-

мышечной системы у 2078 детей основной группы и 1827 пациентов кон-

трольной группы. Основные компоненты  отягощения генеалогического 

анамнеза представлены в таблице  3.1.  

  Таблица 3.1 

Ведущие факторы риска генеалогического  анамнеза у обследованных групп 

детей (абс., %) 
1
 

Фактор риска 

Основная 

группа 

n=2078 

Контрольная 

группа 

n=1827 

Отно-

шение 

шансов 

95%ДИ 

для ОШ 
Уровень 

статисти-

ческой зна-

чимости абс % абс % 

наследственная отяго-

щенность по линии ма-

тери 

467 22,47 129 7,06 3,81 3,19-4,56 <0,001 

наследственная отяго-

щенность по линии отца 
297 14,29 86 4,71 2,95 2,39-3,65 <0,001 

Как видно из  таблицы 3.1., наиболее значимыми факторами риска ге-

неалогического  анамнеза у обследованных групп детей являлась наслед-

ственная отягощенность по линии матери (22,47% и 7,06%, р<0,001), наслед-

ственная отягощенность по линии отца (14,29% и 2,95%, p<0,001).  

                                                           

1 Здесь и далее в табл. 3.1-3.13 Примечания: 95% ДИ для ОШ – 95% довери-

тельный интервал для отношения шансов; использован расчѐт ДИ точ-

ным методом Фишера; оценка доверительной вероятности P осуществ-

лена методом «хи-квадрат «N-1» Кэмпбелла, эквивалентным для данной 

таблицы методу хи-квадрат Мантеля-Хансела 
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Среди факторов биологического анамнеза значимыми оказались раннее 

искусственное вскармливание (69,39% и 55,%, p<0,001) и отягощенный аку-

шерский анамнез (27,53% и 15,3%, p<0,001). Незначительное влияние (менее 

5%) отмечено при антенатальной отягощенности по анемии и порокам разви-

тия. Достоверно значимым   определено влияние антенатальной отягощенно-

сти по трофическим и эндокринным нарушениям (12,22% и 3,5%, р<0,001) и 

наследственная отягощенность по линии отца (14,29% и 4,71%, р<0,001).  

Таблица 3.2. 

Данные   биологического анамнеза у обследованных групп детей 

Фактор риска 

 

 

Основная 

группа 

n=2078 

Контрольная 

группа 

n=1827 

Отно-

шение 

шансов 

95%ДИ 

для ОШ 

Уровень 

статисти-

ческой зна-

чимости абс % абс % абс % 

отягощенный акушер-

ский анамнез 
572 27,53 279 15,3 2,11 1,79-2,48 <0,001 

антенатальная отяго-

щенность по трофиче-

ским и эндокринным 

нарушениям 

254 12,22 64 3,5 3,84 2,88-5,17 <0,001 

антенатальная отяго-

щенность по порокам 

развития 

85 4,09 22 1,2 3,50 2,16-5,90 <0,001 

антенатальная отяго-

щенность по анемии 
106 5,1 172 9,41 0,52 0,40-0,67 <0,001 

перинатальная энце-

фалопатия 
170 8,18 193 10,6 0,75 0,60-0,94 0,01 

масса тела при рожде-

нии меньше 3 кг или 

больше 4 кг 

254 12,22 279 15,3 0,77 0,64-0,93 0,006 

раннее искусственное 

вскармливание. 
1442 69,39 1010 55,3 1,83 1,61-2,10 <0,001 

 

Как видно из таблицы 3.2., различия биологического анамнеза были 

представлены рядом показателей: отягощенный акушерский анамнез (27,53% 

и 15,3%, p<0,001), антенатальная отягощенность по трофическим и эндо-

кринным нарушениям (12,22% и 3,5%, p<0,001), антенатальная отягощен-

ность по порокам развития (4,09% и 1,2%, p<0,001), антенатальная отяго-

щенность по анемии (5,1% и 9,41%, p<0,001), раннее искусственное вскарм-

ливание (69,39% и 55,3%, p<0,001). 
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Итоговые закономерности влияния факторов риска генеалогического   

анамнеза у обследованных групп детей представлены на рис. 3.2.  

Как видно из диаграммы 3.1., существенную закономерность представ-

ляют увеличение показателей отягощенного акушерского анамнеза и раннее 

искусственное вскармливание в группе детей с проявлениями дисплазии со-

единительной ткани.  

 

Рис.3.1. Данные генеалогического и биологического анамнеза у обследован-

ных групп детей, %. 

 

У детей, имеющих патологию костно-мышечной системы и диспласти-

ческие стигмы эмбриогенеза, отмечены изменения в генеалогическом, биоло-

гическом и социально-средовом анамнезе, особенно их сопряженности. Ана-

лиз сопряженности факторов, определяющих здоровье у детей с различной 

степенью выраженности дисплазии, представлен в табл. 3.3. В основной 

группе наибольшее значение имели по биологическому и генеалогическому 

анамнезам (12,22% и 5,35%, р<0,01), отягощение по генеалогическому и со-

циально-средовому анамнезу   (8,18% и 4,71%, р<0,001), а так же отягощение 

по всем трем анамнезам (11,21%  3,5%, р<0,001). 
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Таблица 3.3 

Особенности онтогенеза у обследованных групп детей  (абс., %) 

Признак и его градации 

Основная 

группа 

n=2078 

Контрольная 

группа 

n=1827 

отно-

ше-

ние 

шан-

сов 

95%ДИ для 

ОШ 

Уровень 

статисти-

ческой зна-

чимости абс % абс % 

отягощен только био-

логический анамнез 361 17,37 430 23,5 0,68 0,58-0,80 0,01 

отягощен только гене-

алогический анамнез 106 5,1 22 1,2 4,41 2,75-7,36 <0,001 

отягощен только соци-

ально-средовой 

анамнез 318 15,3 795 43,5 0,23 0,20-0,27 <0,001 

отягощенные биологи-

ческий и генеалогиче-

ский анамнезы 254 12,22 22 1,2 5,35 4,19-6,84 <0,001 

отягощенные биологи-

ческий и социально-

средовой анамнезы 657 31,62 430 23,5 1,50 1,30-1,74 0,01 

отягощенный генеало-

гический и социально-

средовой анамнезы 170 8,18 86 4,71 1,80 1,37-2,39 <0,001 

отягощенные генеало-

гический, социально-

средовой и биологиче-

ский анамнезы 233 11,21 64 3,5 3,48 2,61-4,70 <0,001 

 

Уровень физического развития является наиболее важным критерием 

оценки уровня здоровья ребенка. Распределение детей по уровню физическо-

го развития представлено в табл. 3.4.  

Таблица 3.4 

Распределение обследованных детей по уровню физического развития  

(абс., %) 

Уровень физи-

ческого разви-

тия 

Основная 

группа 

n=2078 

Контрольная 

группа 

n=1827 

отно-

шение 

шансов 

95%ДИ 

для ОШ 

Уровень стати-

стической зна-

чимости 
абс % абс % 

низкий, ниже 

среднего 467 22,47 129 7,06 3,82 3,09-4,73 <0,001 

средний уровень 1506 72,47 1526 83,5 0,52 0,44-0,61 <0,001 

высокий, выше 

среднего 127 6,11 172 9,41 0,63 0,49-0,80 <0,001 

Итого 2078 100 1827 100    
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Как видно из таблицы 3.4., особенностью физического развития детей 

хирургической патологией на фоне  дисплазии соединительной ткани являет-

ся снижение доли среднего уровня развития, а так же высокого и выше сред-

него (р<0,001), с увеличением числа детей с низким и ниже среднего уровня-

ми физического развития (р<0,001). 

Особенности распределения обследованных детей по соматотипу пред-

ставлены в табл. 3.5. В группе детей с диспластическим типом развития пре-

обладал (60,2%) мезосоматический соматотип. Макросоматический сомато-

тип определялся в 27,53% наблюдений.  

Таблица 3.5 

Распределение обследованных детей по соматотипу (абс., %) 

Соматотип 

Основная 

группа 

n=2078 

Контроль-

ная группа 

n=1827 Отношение 

шансов 

95%ДИ 

для ОШ 

Уровень 

стати-

стиче-

ской 

значимо-

сти 
абс % абс % 

микросоматический 254 12,22 129 7,06 1,83 1,46-2,31 <0,001 

мезосоматический 1251 60,2 1462 80 0,38 0,33-0,44 <0,001 

макросоматический 572 27,53 236 12,9 2,56 2,16-3,04 <0,001 

итого 2078 100 1827 100    

 

Оценка нервно-психического здоровья является важным элементом 

комплексной диагностики уровня здоровья ребенка. В ходе исследования 

были изучены отклонения в нервно-психическом развитии ребенка с выделе-

нием  нарушений  в эмоционально-вегетативной сфере, в психо-моторной 

сфере и поведении, в интеллектуальном развитии (табл. 3.6).  

Отклонения в эмоционально-вегетативной сфере нервно-психического 

развития у хирургических больных, имевших признаки  дисплазии соедини-

тельной ткани, отмечены чаще, чем у детей контрольной группы (57,12% и 

42,36%, р<0,001). В то же время, для детей контрольной группы были харак-

терны отклонения в психомоторной сфере и поведении, что было  чаще, чем 

в основной группе(38,79% и 56,44%, p<0,001). Необходимо отметить, что до-
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ля детей с отклонениями в интеллектуальном развитии в обеих группах была 

не существенной (менее5%). 

Таблица 3.6 

Распределение обследованных детей по ведущим отклонениям в нервно-

психическом развитии (абс., %) 

 
Ведущее отклонение 

в нервно-

психическом разви-

тии 

Основная 

группа 

n=2078 

Контрольная 

группа 

n=1827 

Отно-

шение 

шансов 

95%ДИ 

для ОШ 

Уровень стати-

стической зна-

чимости 
абс % абс % 

в эмоционально-

вегетативной сфере 1187 57,12 774 42,4 1,81 

1,59-

2,06 <0,001 

в психомоторной 

сфере и поведении 806 38,79 1032 56,5 0,49 

0,43-

0,56 <0,001 

в интеллектуальном 

развитии 85 4,09 22 1,2 3,50 

2,16-

5,90 <0,001 

итого 2078 100 1827 100    

 

Оценить состояние защитных сил организма, особенности его иммун-

ной системы можно по уровню резистентности ребенка (по индексу острой 

заболеваемости – Иоз). Распределение обследованных детей по уровню рези-

стентности представлено в таблице 3.7. 

Таблица 3.7 

Распределение обследованных детей по уровню резистентности по Иоз  

(абс., %) 

Уровень ре-

зистентности 

Основная 

группа 

n=2078 

Контрольная 

группа 

n=1827 

Отно-

шение 

шан-

сов 

95%ДИ для 

ОШ 

Уровень 

статисти-

ческой 

значимос-

ти 
абс % абс % 

высокий 21 1,01 193 10,6 0,09 0,05-0,14 <0,001 

средний 1293 62,22 1247 68,3 0,77 0,67-0,88 <0,001 

низкий 657 31,62 322 17,6 2,16 1,85-2,52 <0,001 

очень низкий 106 5,1 64 3,5 1,48 1,07-2,07 0,015 

итого 2078 100 1827 100    

 

В группе детей с хирургической патологией и проявлениями дисплазии 

соединительной ткани чаще выявлялись показатели среднего и низкого уров-

ней резистентности (62,2% и 31,62% соответственно, р<0,001), значительно 
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меньше пациентов   с высоким уровнем резистентности отмечено в основной 

группе наблюдений (1% и 10,6%, р<0,001).  

Были изучены показатели  функциональных отклонений и заболеваний 

у хирургических больных с патологией костно-мышечной системы, в зави-

симости от наличия признаков  дисплазии соединительной ткани (рис. 3.2). 

 

Рис.3.2. Функциональные отклонения и заболевания обследованных детей. 

Исходя из данных диаграммы  рис.3.2, особое беспокойство вызывает 

рост частоты сопутствующих заболеваний и функциональных отклонений, 

обусловленных синдромом соединительно-тканной дисплазии. Нарушение 

осанки у хирургических больных, имевших признаки  дисплазии соедини-

тельной ткани, было выявлено чаще, чем в контрольной группе (p<0,001). 

Для детей основной группы так же было характерно увеличение общей ча-

стоты пороков развития сердца, частоты пролапса митрального клапана I-II 

степени   и малых аномалий развития сердца – таких, как хорда. Нарушение 

зрения у детей с осложненным течением хирургической патологии коленного 

сустава встречалось  чаще, чем в контрольной группе. Синдром вегетативной 
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дистонии средней и тяжелой степени  чаще встречался у детей основной 

группы, чем контрольной. Обращает на себя внимание почти двукратное  

увеличение доли часто болеющих детей и детей с синдромом вегетативной 

дистонии легкой степени. 

Основываясь на полученных данных можно сделать вывод о наличии у 

хирургических больных, имевших признаки  дисплазии соединительной тка-

ни, ряда анамнестических и клинических особенностей, выделяющих их из 

общей массы детей. Все выявленные нами клинико-анамнестические и функ-

циональные изменения, так или иначе, связаны с синдромом соединительно-

тканной дисплазии, и являются либо диагностическими критериями, либо 

проявлениями этого состояния. А значит, при локальном осмотре хирургиче-

ских больных с патологией костно-мышечной системы, имевших признаки  

дисплазии соединительной ткани, мы сможем выявить и другие признаки 

этого синдрома. 

Диаграмма рис.3.3 показывает, что у подавляющего большинства детей 

основной группы чаще выявлялась патология позвоночника (95,91%-

p<0,001). Деформации конечностей у детей с диспластическим типом разви-

тия встречались  чаще, чем в группе контроля (85,71% -16,5%, p<0,001). Доля 

детей с деформацией грудной клетки в основной группе превышала значение 

контрольной (p<0,001). Для детей основной группы характерно астеническое 

телосложение, которое встречалось  чаще, чем в группе контроля (p<0,001). 

Более половины больных из основной группы имели гипермобильность су-

ставов. 

У большинства детей основной группы было выявлено комбинирован-

ное плоскостопие,  в 4,39 раза больше, чем в контрольной группе. Более по-

ловины детей основной группы имели вальгусную деформацию 1 пальцев, в 

контрольной группе таких детей было  меньше (57,12%-7,39%, p<0,001) . По-

лая стопа была выявлена у каждого десятого ребенка основной группы, в то 

время как в контрольной группе таких детей было в 8,64 раза меньше. 
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Рис.3.3. Данные клинического осмотра обследованных детей. 

Анализируя вышесказанное можно утверждать, что изменения генеа-

логического, биологического и социально-средового анамнеза у детей с про-

явлениями дисплазии соединительной ткани являются важными предраспо-

лагающими факторами для нарушения развития ребенка в постнатальном пе-

риоде.  По нашему мнению, возникновение таких нарушений под влиянием 

генеалогического и биологического анамнеза формируется в перинатальном 

периоде и способствует формированию гипоксических и метаболических 

нарушений в ближайшем послеродовом периоде под действием социально-

средовых факторов риска, что и было прослежено нами в группе детей в пе-

риоде новорожденности. 

3.2. Мягкотканные родовые повреждения позвоночника, как пуско-

вой фактор в развитии диспластических процессов костно-мышечной 

системы. 

Значительные изменения в структуре генеалогического, биологическо-

го и социально-средового анамнеза у детей основной группы являлись этио-

логическими и патогенетическими факторами, определявшими нарушения 
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течения беременности и механизмов родов. Отягощенный акушерский 

анамнез отмечен нами у каждого третьего ребенка основной группы 

(27,53%), что было в два раза чаще в сравнении с детьми группы контроля. 

 Были изучены  особенности формирования мягкотканой травмы шей-

ного отдела позвоночника у 82 новорожденных с осложненным течением бе-

ременности и родов, с изменениями  генеалогического анамнеза и наличием 

признаков соединительнотканной дисплазии у родителей. 

Мягкотканное сегментарное поражение на шейном уровне диагности-

ровалось при наличии клинических признаков родовой травмы у новорож-

денных детей, однако, при проведении рентгенологического исследования 

шейного отдела позвоночника структурных изменений не зафиксировано. 

Проведенное нами комплексное клиническое и инструментальное (нейросо-

нография в режиме реального времени, допплерометрия мозгового кровотока 

- СМА, IR) обследование 82 новорожденных с проявлениями мягкотканных 

сегментарных поражений на шейном уровне выявило изменения неврологи-

ческого статуса с выраженными гипоксическими изменениями ЦНС. 

Дебютом исследования послужило клинико-функциональное обследо-

вание новорожденных детей, наблюдавшихся в течение неонатального пери-

ода и позволивших выявить ряд существенных закономерностей. 

При изучении антенатального анамнеза у детей основной группы об-

следования выявлены  значимые пренатальные факторы риска (таблица 3.8). 

Как видно из таблицы 3.8., в основной группе ведущими пренатальны-

ми факторами риска являлись фетоплацентарная недостаточность (81,71% и 

11,11%, р<0,001), синдром задержки развития плода (36,59% и 1,23%,р<0,001) 

и медикаментозное сопровождение во время беременности (81,71% и 41,98%, 

р<0,001). У обследованных детей отмечено наличие гестоза (86,59%), угроза 

прерывания в различные сроки беременности (41,46%), а также инфекцион-

ная патология во время беременности (25,61%).  

Патологическое течение родового акта было отмечено у 100% детей 

основной группы. Более половины детей основной группы были рождены 
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путем оперативных родов (кесарево сечение), что в 11 раз чаще чем в группе 

контроля (р<0,05). 

Таблица 3.8 

Ведущие пренатальные факторы риска у новорожденных в зависимости от 

наличия признаков дисплазии соединительной ткани (абс. %) 

Признак 

Основная 

группа 

n=82 

Контрольная 

группа 

n=81 

Отно-

шение 

шансов 

95%ДИ для 

ОШ 

Уровень 

статистиче-

ской значи-

мости абс % абс % 
фетоплацентарная 

недостаточность 67 81,71 9 11,11 35,73 14,66-87,09 <0,001 
синдром задержки 

развития плода 30 36,59 1 1,23 46,15 6,11 - 34,88 <0,001 
медикаментозное 

сопровождение во 

время беременно-

сти 67 81,71 34 41,98 6,18 3,03 - 12,59 <0,001 

гестоз 71 86,59 15 18,52 28,40 12,17 - 66,26 <0,001 
угроза прерывания 

в различные сроки 

беременности 34 41,46 11 13,58 4,51 2,08 - 9,76 <0,001 
инфекционная па-

тология во время 

беременности 21 25,61 5 6,17 5,23 1,87 - 14,69 <0,001 

 

По мнению Н.Л.Степановой (1991), оперативные роды несут в себе 

элемент травмы, т.к. распространенное кесарево сечение в нижнем сегменте 

матки вынуждает акушеров применять силу для извлечения ребенка. Тракция 

плода обычно проводится за его голову и шею, что является травмирующим 

фактором для мышечно-связочного каркаса шейного отдела позвоночника. У 

52,3% детей основной группы в течение интранатального периода отмечена 

стимуляция родовой деятельности и оказано ручное пособие в родах, что 

оказывает чрезмерное травмирующее воздействие на все структуры позво-

ночного столба, особенно шейного отдела. 

В то же время, исследованиями Л.А.Плеханова (2003) доказано нали-

чие у детей с родовыми травмами структурного дефекта соединительной 

ткани, что способствует патологической реализации любого, даже физиоло-
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гического механического воздействия на плод в родах вследствие гипермо-

бильности диско-связочных структур позвонков и других суставов. 

Важным критерием оценки ранней послеродовой адаптации у ново-

рожденных детей является оценка по шкале Apgar. Все дети основной груп-

пы родились с признаками асфиксии легкой (55,3%), средней степени 

(41.0%). У всех новорожденных с травмой шейного отдела позвоночника от-

мечался пролонгированный период восстановления массы тела, составляв-

шей в среднем 11,2±1.24 суток. У всех новорожденных основной группы от-

мечались признаки перинатального поражения ЦНС, симптомы которого до-

минировали в клинической картине раннего неонатального периода. Струк-

тура церебральных нарушений была представлена, в основном, гипоксиче-

ски-ишемическим поражением ЦНС (92,1%), в то время как проявления ги-

поксически-геморрагического поражения ЦНС отмечались существенно ре-

же -7.9% (табл. 3.9). 

Таблица 3.9 

Структура церебральных нарушений у новорожденных в зависимости от 

наличия признаков дисплазии соединительной ткани (абс. %) 

Признак 

Основная 

группа 

n=82 

Контрольная 

группа 

n=81 

Отно-

шение 

шансов 

95%ДИ для 

ОШ 

Уровень 

статистиче-

ской значи-

мости абс % абс % 
асимметрия головы 51 62,20 6 7,41 20,57 8,00 - 52,85 <0,001 
укорочение шеи 21 25,61 5 6,17 5,23 1,87 - 14,69 <0,001 
плагиоцефалия 11 13,41 1 1,23 12,39 1,56 - 98,42 <0,001 
запрокидывание го-

ловы 
60 73,17 31 38,27 4,40 2,27 - 8,54 <0,001 

локальное напряже-

ние подзатылочных 

мышц 

66 80,49 24 29,63 9,80 4,74 - 20,23 <0,001 

 

Клинические данные свидетельствовали о различной тяжести течения 

церебральной ишемии у обследованных новорожденных. Определялись при-

знаки асимметрии мышечного тонуса, напряжение подзатылочных мышц. У 

детей с мягкотканными сегментарными поражениями на шейном уровне 

наиболее часто (55,3%) диагностировалась средняя степень тяжести перина-
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тального поражения ЦНС, тяжелое течение отмечено у 5,3% новорожденных, 

у 39,4% детей выявлена легкая степень поражения ЦНС.  

Следует отметить, что в период ранней адаптации (до 7 дня жизни) у 

обследованных детей в клинической картине доминировали симптомы пери-

натального поражения ЦНС, «маскируя» тем самым травматическое пораже-

ние шейного отдела позвоночника. При проведении комплексной оценки со-

стояния новорожденных и динамики восстановления неврологических нару-

шений на первом месяце жизни были выявлены следующие закономерности 

(рис.3.4). На момент рождения состояние большинства детей основной груп-

пы расценивалось как средне-тяжелое и тяжелое. По завершению неонаталь-

ного периода удовлетворительное состояние отмечено у 26,3% детей, так же 

увеличилось количество детей с состоянием средней степени тяжести за счет 

отсутствия группы с тяжелым течением. 

 

Рис.3.4. Динамика общего состояния новорожденных детей основной группы 

в течение первого месяца жизни (3.6 º-1%).. 

Динамика неврологического статуса детей с мягкотканной травмой 

шейного отдела позвоночника представлена на рис.3.5. Оценка динамики 

мышечного тонуса детей с мягкотканной травмой шейного отдела позвоноч-

ника позволила выявить следующие существенные закономерности. Пози-

тивным являлось уменьшение числа детей с диффузной мышечной гипото-

нией с 79,0% до 38.4%, а также полная ликвидация проявлений мышечного 
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гипертонуса. Более того, у каждого третьего ребенка отмечено восстановле-

ние мышечного тонуса до физиологического состояния (30,78%). 

 

Рис.3.5. Динамика мышечного тонуса у детей основной группы в течение 

неонатального периода (3.6 º-1%). 

Несмотря на большую долю детей с мышечной гипотонией в основной 

группе  обследования (52,6%), к концу неонатального периода у новорож-

денных с мягкотканным сегментарным поражением шейного отдела значи-

тельно увеличился объем активных  движений. 

Следует отметить, что у 56 детей (68,4%) к концу неонатального пери-

ода было зарегистрировано заметное напряжение паравертебральных мышц, 

вследствие чего у детей данной группы отмечено четкое запрокидывание го-

ловы кзади с ротацией затылочной кости и дислокацией ее по отношению к 

задней дуге атланта. Изменения были выявлены  по данным боковых спон-

дилограмм шейного отдела позвоночника, выполненных в первые недели 

жизни ребенка. 

При обследовании новорожденных на 3,26±0,52 сутки методом нейро-

сонографии, частота и характер структурных изменений головного мозга за-

висели от степени перинатального поражения ЦНС. У детей с мягкотканны-

ми поражениями шейного отдела  ишемические изменения были выявлены у 

большинства детей (86,8%). Изменения смешанного характера (гипоксиче-

ски-геморрагические) определены  в 7,9% наблюдений. Выявленная высокая 

частота структурных изменений у детей основной группы может свидетель-
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ствовать об ухудшении кровотока в травмированной зоне и, по мнению 

М.К.Михайлова (2001), может приводить к расстройству церебральной гемо-

динамики. 

При изучении мозгового кровотока у детей с мягкотканной травмой 

шейного отдела выявлена тенденция к его нормализации в течение первого 

месяца жизни. Характер изменений представлен на рис.3.6 

Так, у детей с мягкотканной травмой шейного отдела скорость крово-

тока в средней мозговой артерии (СМА) постоянно изменялась в течение 

раннего неонатального периода (1 неделя жизни), что нашло свое отражение 

в индексе резистентности (IR), который на 12-е сутки наблюдения оказался 

существенно ниже значений в других группах. К концу неонатального пери-

ода средние показатели индекса резистентности не имели статистически зна-

чимых различий, что свидетельствовало об отсутствии оптимального восста-

новления мозгового кровотока. 

0,88

0,85

0,790,79

0,76

0,78

0,7

0,72

0,74

0,76

0,78

0,8

0,82

0,84

0,86

0,88

0,9

3 день 12 день 28 день

спин.травма мягкотктк.травма
 

Рис.3.6. Характеристика IR у обследованных детей в течение неонатального 

периода. 

Тем самым, проведенное клинико-функциональное исследование детей 

основной группы с мягкотканой травмой шейного отдела показало, что к не-

благоприятным факторам, действующим на плод во время родов, относятся 

механические повреждения. На возникновение родовой травмы большое 

влияние оказывает перинатальная гипоксия в период беременности и родов, 

которая запускает метаболические изменения в структурах сумочно-

связочного аппарата позвоночника и определяет их несостоятельность 
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(Е.Е.Яцкевич, 2011). Пособия в родах только повышают возможность меха-

нической родовой травмы и отрицательно влияют на процессы адаптации 

плода, приводят к снижению толерантности к травме. По нашему мнению, 

механический патологический фактор следует рассматривать как  результи-

рующий этиологический неблагоприятный фактор осложненного генеалоги-

ческого и биологического анамнеза у детей основной группы, который опре-

деляет возникновение  сосудистых и функциональных полисистемных нару-

шений в развитии ребенка на последующих этапах онтогенеза.  

Проведенное исследование показало, что клинико-функциональные 

особенности травматических поражений шейного отдела позвоночника отли-

чаются выраженным полиморфизмом и требуют дополнительного изучения в 

различных возрастных группах. Дифференциальный анализ подтвердил 

наличие различных механизмов, лежащих в основе сегментарных поражений 

шейного отдела, требующих дифференцированных подходов не только к ди-

агностике, но  к определению тактики ведения детей.  

 

3.3.  Клинико-рентгенологическая характеристика и динамика дис-

пластических изменений костной системы в процессе онтогенеза. 

В ходе исследования были изучены особенности клинических данных и 

рентгенологических изменений костно-суставной системы 2078 детей, отне-

сенных нами в   основную группу в различные возрастные периоды от 7 су-

ток до 18 лет. Оценивались изменения в позвоночнике, суставах нижних ко-

нечностей и длинных трубчатых костях. Рентгенограммы выполнялись в 

стандартных проекциях. МРТ и КТ исследования были выполнены 415 детям 

для уточнения морфологических изменений в позвоночнике и коленных су-

ставах. 

По рентгенологическим характеристикам и в зависимости от возраста, 

соответственно классификации этапов  постнатального формирования кост-

но-суставной системы В.И.Садофьевой (1990), полученные данные были раз-

делены на 5 групп (таблица 3.10). 
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Таблица 3.10. 

Распределение детей по возрасту, полу и рентгенологическим признакам 

функциональных и структурных нарушений  (N 2078) 

Этап Возраст Характеристика мальчики девочки всего 

1 7 сут.-

10 мес. 

Первоначальные рентгенологи-

ческие и функциональные ха-

рактеристики диспластического 

развития позвоночного столба 

96 4,6 108 5,2 204 9,8 

2 11 мес.-

4 г. 

рентгенологические проявления 

асимметрии сочленения С1-С2, 

формирование кифоза среднего 

отдела позвоночника 

112 5,4 126 6 238 11,4 

3 5 -8 лет Начальные признаки дегенера-

тивно-дистрофических измене-

ний шейного и поясничного от-

делов позвоночника 

231 11,1 223 10,7 454 21,8 

4 9-14 

лет 

Развитие структурных наруше-

ний позвоночного столба и 

начальные функциональные из-

менения в коленных суставах 

277 13,3 320 15,4 597 28,7 

5 15-18 

лет 

Формирование закрепленных 

деформаций костно-суставной 

системы 

223 10,7 362 17,4 585 28,1 

Итого 939 45,2 1139 54,8 2078 100 

Как видно из таблицы 3.10, выделение пяти возрастных этапов постна-

тального формирования костно-суставной системы позволило выявить ха-

рактерные морфо-функциональные изменения с учетом возраста.  Первую 

группу составили  204 ребенка  в возрасте от 7 суток до 10 месяцев; вторую 

группу - 238 пациентов от 11 месяцев до 4 лет; третью - 454 ребенка в воз-

расте от 5 лет до 8 лет; четвертую - 597 подростков  в возрасте 9-14 лет;  пя-

тую группу - 585 пациентов в возрасте 15-18 лет.  

Для облегчения восприятия клинической картины заболеваний у 2078 

пациентов с костно-мышечной патологией, сочетанной с дисплазией соеди-

нительной ткани,  были изучены возрастные особенности симптоматики на 

примере трех укрупненных групп: заболевания позвоночника (959 детей-

33,4%), заболевания коленных суставов (356 детей-12,4%) и заболевания 

стоп (763 ребенка – 26,6%). Клиническая картина заболеваний позвоночника, 

коленных суставов и стоп у детей основной группы определялась по резуль-

татам комплексного исследования, включающего клинико-генеалогическое 
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обследование семьи больного, выявление особенностей  анамнеза болезни и 

жизни пациента,  клинико-рентгенологическое, инструментальное обследо-

вание больного и членов его семьи, диагностику основных биохимических 

маркеров соединительно-тканной дисплазии, медико-генетические консуль-

тации. 

Жалобы пациентов с костно-мышечной патологией представлены на 

рис. 3.7. Наиболее частыми жалобами в группе детей с патологией позвоноч-

ника были: ограничение объема движений в пораженном сегменте (96%) и 

болевой синдром (86%) и  головная  боль (91%), связанная с нарушением ве-

нозной гемодинамики по данным дуплексного сканирования сосудов шеи. 

Характер патологии позвоночного столба  зависел от возраста пациента, что 

отражено в соответствующем разделе. 

 

Рис. 3.7.  Жалобы пациентов с костно-мышечной патологией (%). 

При заболеваниях коленного сустава на фоне дисплазии соединитель-

ной ткани дети чаще жаловались на боли в мышцах при физических нагруз-

ках (64%) и функциональные боли в коленном суставе (52%). Как правило, 

боли в коленном суставе были следствием выраженных структурных измене-

ний на уровне хрящей и связочного аппарата. Провоцирующим фактором 

выраженных болей у этой группы детей были деформации стоп и внутренняя 

ротация голеней. 
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Жалобами детей с деформациями стоп чаще были боли в мышцах го-

лени (84%) и стоп  после длительной ходьбы, занятий спортом, длительного 

статического напряжения. В младшей возрастной группе болевой синдром 

был минимальным и определялся повышенной утомляемостью детей со сни-

женными физическими возможностями. У подростков старшего возраста 

боль носила интенсивный характер, что значительно снижала качество жизни 

пациентов. 

3.3.1. Первый этап формирования костно-суставной системы. 

 Обследование новорожденных в возрасте 7 сут.-10 мес. показало, что 

выявленные у подавляющего большинства пациентов  асимметрия положе-

ния головы и беспокойство ребенка являлись поводом обращения к ортопеду. 

Из 204 обследованных детей у 176 (86,3%) были выявлены следующие кли-

нические симптомы, свидетельствующие о патологии верхнего уровня шей-

ного отдела позвоночника. Определялись асимметрия положения головы, 

чаще с наклоном вправо и поворотом влево, напряжение паравертебральных 

мышц шейного отдела позвоночника (больше справа), болезненная реакция 

при пальпации, тенденция к запрокидыванию головы и низкий тонус мышц 

верхних и нижних конечностей. 

Отсутствие структурных повреждений костных образований и  сопут-

ствующие неврологические симптомы гипоксического поражения ЦНС с 

кардиальной стигматизацией позволили отнести этих пациентов в группу па-

тологии соединительной ткани. Основные клинические проявления мягкот-

каной родовой травмы определялись асимметрией мышечного тонуса 

(рис.3.8а) и повышенным тонусом затылочных мышц (рис.3.8б). Повышен-

ный тонус затылочных мышц с подтвержденными на допплеровском иссле-

довании сосудистыми нарушениями способствовали раннему формированию  

кранио-вертебральной дисплазии  в виде мышечной гипотонии, нарушению 

сна, частых срыгиваний, возникновению гипертензионного синдрома. Мы-

шечная асимметрия формировала  ложную клиническую картину дисплазии 

тазобедренных суставов, кривошеи (чаще установочной).  
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б 

Рис.3.8  Клинические проявления мягкотканой родовой травмы: а -

асимметрия мышечного тонуса, б -повышенный тонус затылочных 

мышц. 

При рентгенологическом обследовании было отмечено отсутствие 

структурных нарушений, функциональные изменения в связи с асимметрией 

мышечного тонуса шейного отдела позвоночника –уменьшение заднего кра-

нио-веребрального расстояния в связи с ротацией (гиперэкстензией) заты-

лочной кости, латерализация (расхождение) боковых масс атланта (рис.3.9) 

 
а 

 
бб 

 

Рис.3.9 Рентгенограмма  ШОП: а - у ребенка 8 суток подвывих С1-С2 и рас-

хождение боковых масс атланта, б – у ребенка 3 мес изменение зад-

него краниовертебрального  расстояния. 
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 3.3.2. Второй этап формирования диспластических изменений кост-

но-суставной системы. 

Были изучены особенности рентгенологических изменений у 238 детей в 

возрасте от 11 мес. до 4 лет. Соотношение мальчиков и девочек было одина-

ковым. Анализ рентгенограмм шейного отдела позвоночника у 164 детей 

позволил выявить определенные патологические изменения:  сглаженность 

шейного лордоза, кифозирование в среднем отделе (109 детей, 67%), асим-

метрию  боковых масс атланта (18 детей, 11%), инконгруэнтность  сочлене-

ния на уровне С0-С1-С2 (116 детей, 71%), начальные признаки гипермобиль-

ности средне-нижнего отдела (рис.3) в виде переднего смещения тел С4,С5 

или С6.  

Клинически это определяло гипотонию мышц нижних конечностей, 

тенденцию к вальгусу коленных суставов, плоско-вальгусные стопы. У 74 

(31%) детей отмечен гипертонус икроножных мышц, ограничено разгибание 

стоп и имелась тенденция ходить на носках. В шейном отделе нарушение ро-

тации, сутулость, поясничный гиперлордоз. 

 
а б 

Рис.3.10. Ренгенограмма (боковая) шейного отдела позвоночника с диспла-

стическими изменениями  девочки М. а) в возрасте 10 мес. б) в 10 

лет (б). 
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Рентгенограммы тазобедренных суставов,  выполненные у 74 детей с 

диспластическими нарушениями  выявили замедление оссификации ядер 

окостенения головок бедренных костей у 69 детей (93,2%), латеропозицию 

проксимальных отделов бедра 61  (82,4%), гипоплазию проксимальных эпи-

физов бедренных костей- 49 (66,2%),  подвывих или  вывих бедра, чаще сле-

ва – 13(17,6%). Изменения в тазобедренном суставе у детей этой группы от-

мечались в 2.5 раза чаще, чем в контрольной группе (таблица 3.11.). 

Таблица 3.11 

Рентгенологические изменения в тазобедренных суставах у детей  

от 1 года до 4 лет в основной и контрольной группах. 

Признак 

Основная группа 

n 74 

Контрольная группа 

n 58 p 

абс. % абс. % 

замедление формирования 

ядер окостенения головок бед-

ренных костей 

69 93,2 19 32,8 0,001 

латеропозиция проксимальных 

отделов бедра 
61 82,4 28 48,3 0,001 

гипоплазия проксимального 

эпифиза бедренной кости 
49 66,2 16 27,6 0,001 

вывих бедра 13 17,6 5 8,6 - 

 

Как видно из таблицы, признаки нарушения развития тазобедренного су-

става отмечались и в группе детей без патологии соединительной ткани, но 

их количество значительно меньше.  

3.3.3. Третий этап формирования диспластических нарушений кост-

но-суставной системы. 

Под нашим наблюдением находились 454 ребенка в возрасте от 5 до 8 

лет с диспластическими изменениями костно-мышечной системы. Характер-

ными проявлениями патологии в этом возрасте были нарушения осанки (рис. 

3.11 а), появление вегетативных и функциональных нарушений, нарастание 

клиники вегето-сосудистых нарушений при патологии шейного отдела по-

звоночника, изменения в  тазобедренных суставах у мальчиков и функцио-

нальные нарушения в коленных суставах чаще у девочек. 
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а б 

Рис.3.10 Диспластические изменения у детей 5 лет: а - нарушение осанки, 

усиление поясничного лордоза; б - диспластическими изменениями 

шейного отдела позвоночника, кифозирование среднего отдела 

стрелкой указано примыкание задней дуги атланта к затылочной ко-

сти. 

Анализ рентгенограмм шейного отела позвоночника 326 детей в воз-

расте от 5 до 8 лет основной группы выявил появление дегенеративно-

дистрофических изменений (рис.3.11б).  

Таблица 3.12. 

Рентгенологические изменения в шейном отделе позвоночника на втором 

и третьем этапе постнатального формирования диспластических нарушений 

Признак Возраст до 4 лет 

 

n 164 

Возраст до 8 лет 

 

n 326 

p 

абс. % абс. % 

сглаженность лордоза 

кифозирование 

110 67 241 73,9 - 

аномалия развития 

(нарушение слияния, дефор-

мации) 

18 10,9 78 23,9 0,001 

Ротационная асим-

метр.сочленения С1-С2 

116 70,7 283 86,8 0,001 

нестабильность С2-С4 

(гипермобильность) 

62 37,8 176 53,9 0,001 

Аномалия Киммерли 9 5,48 26 7,98 - 
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Как показывают данные таблицы 3.12, с возрастом нарастают количе-

ственные и качественные показатели изменений в шейном отделе позвоноч-

ника. Усиливается кифозирование в средних отделах  шейного отдела позво-

ночника, в два раза увеличивается число детей с деформациями боковых 

масс атланта, отчетливо проявляются признаки некорректного развития 

(рис.3.11). 

 

Рис.3.11 Рентгенограммы шейного отдела позвоночника девочки 8 лет с де-

формацией боковых масс атланта и задних полудуг, левосторонней 

ротацией С2. 

Лучевые методы диагностики у 97 (29,75%) мальчиков основной группы 

в возрасте от 5 до 8 лет выявили остеохондропатию головок бедренных ко-

стей. У 37 детей (38,1%) процесс был двухсторонним, в остальных случаях 

отмечено одностороннее поражение. В наших наблюдениях в большинстве 

случаев (63%) отмечены начальные формы болезни Легга-Кальве-Пертеса. 

Ранняя клинико-рентгенологическая диагностика позволила сократить число 

оперативных вмешательств до 9 (9,3%)случаев. В большинстве наблюдений 

успешным было консервативное лечение. 

3.3.4. Четвертый этап формирования диспластических нарушений 

костно-суставной системы. 

Основной характеристикой этого периода было отчетливое появление  

дегенеративно-дистрофических изменений, приводящее к стойким функцио-

нальным и структурным перестройкам. 

Были изучены данные рентгенограмм костно-суставной системы у 597 
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подростков в возрасте от 9 до 14 лет. Как и предшествующие периоды, ос-

новными сегментами поражения были различные отделы позвоночного стол-

ба, коленные суставы. 

Объективно отмечалось астеническое телосложение, снижение мышеч-

ного тонуса верхних и нижних конечностей, вальгусное отклонение (10-15º) 

и внутренняя ротация голеней (до 20º), плоско-вальгусная установка стоп, 

гипермобильность периферических суставов. Осанка была нарушена за счет 

усиленного грудного кифоза и поясничного лордоза. Движения в шейном от-

деле позвоночника были ограничены за счет ротации в обе стороны (до 20- 

30 % от нормального объема движения). 

На рентгенограммах в шейном отделе позвоночника выявлялась асим-

метрия сочленения С1-С2, аномалия Киммерли, седловидная деформация бо-

ковых масс атланта, кифозирование среднего отдела, платиспондилия 

(рис.3.12); в грудном отделе: кифозирование, сколиозирование, клиновидная 

деформация тел D 6-9, сужение межпозвонковых промежутков, субхон-

дральное склерозирование; в поясничном отделе -незаращение задних дуг 

L5иS1 (рис.3.13), аномалии тропизма, гиперэкстензия крестца (рис.3.13). 

  
а б в г 

Рис. 3.12. Рентгенограмма шейного отдела позвоночника: а - кифозирование 

среднего отдела, аномалия Кюммерли у ребенка 12 лет; динамика 

развития диспластических изменений в шейном отделе позвоночни-

ка у ребенка К. б), в возрасте 4 лет, в) 8 лет, г) 14 лет. 
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а б 

Рис.3.13  Изменение пояснично-крестцового отдела позвоночника: а - неза-

ращение задней дуги L5 у ребенка 13 лет с диспластическими изме-

нениями; б - гиперэкстензия крестца у ребенка 12 лет. 

 

Особенности диспластических изменений коленных суставов у подрост-

ков были изучены в соавторстве с  Л.В.Рассказовым, Ю.Н.Ивановым (2015). 

При лучевых исследованиях коленных суставов определялась инконгруэнт-

ность  сочленений бедренной и большеберцовых костей (рис.3.14), усилива-

ющаяся  под нагрузкой, нестабильность надколенников (рис.3.15). По дан-

ным МРТ выявлялись   дегенеративно-дистрофические изменения  менисков 

и крестообразных связок. 

 
 

а б в г 

Рис. 3.14 Клиническая и рентгенологическая картина патологических изме-

нений коленного сустава у детей в возрасте 14 лет. а - ротационная 

инконгруэтность суставных поверхностей, б - вальгусная девиация 

голеней и стоп; в - вальгусной деформации голени с инконгруэнт-

ным положением суставных поверхностей; г - норма 
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а б в 

Рис.3.15  Диспластическая нестабильность надколенника ребенка К.10 лет. 

В  возрастном периоде 9-14 лет  у детей с диспластическими наруше-

ниями отчетливо выявляется  патология во всех отделах позвоночного столба 

(преимущественно дегенеративно-дистрофического характера) и диспласти-

ческая нестабильность структур коленного сустава на фоне ротационной ин-

конгруэнтности суставных образований. 

  
а б 

Рис. 3.16 Внешние изменения у ребенка 10 лет с дисплазией соединитель-

ной ткани: а - диспластический тип развития, нарушение осанки; б 

- сандалевидная щель, плоско-вальгусные стопы 

 

3.3.5. Пятый этап постнатального формирования костно-суставной 

системы у детей с диспластическими нарушениями.  

В возрасте старше 15 лет  основными клиническими проявлениями дис-

пластических нарушений костно-суставной системы были  функциональные 
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боли в шейном,  грудном и поясничном отделах позвоночного столба, усили-

вающиеся при физических нагрузках и занятиях спортом. Остеохондропатии 

позвоночного столба (852 ребенка -41%) сопровождались выраженным огра-

ничением объема движений в шейном отделе позвоночника, сосудистыми 

дистониями (748 подростков- 36%), частыми головными болями. В грудном 

отделе позвоночника был резко усилен грудной кифоз, отмечалось болезнен-

ное напряжение паравертебральных мышц, у девочек основной группы до-

стоверно чаще диагностировали сколиоз (228 детей). Дегенеративно-

дистрофические поражения поясничного отдела позвоночника приводили к 

формированию усиленного лордоза (рис.3.17), ограничению объема движе-

ний, дети не доставали пола руками при наклоне вперед. Дополнительно от-

мечена нестабильность структур коленных суставов, заболевания и деформа-

ции стоп 

 

 

Рис.3.17. Подросток К. 17 лет (чемпион Европы по борьбе)  с деформацией  

позвоночника, стоп. 

Показаниями к рентгенологическому обследованию у детей этой группы 

служили длительный болевой синдром, отсутствие положительной консерва-

тивной тактики лечения, наличие деформации в указанных сегментах. 

В ходе исследования были изучены рентгенологические особенности па-

тологии костно-суставной системы у 585 подростков в возрасте от 15 до 18 
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лет. Основными проявлениями патологии были остеохондропатии позвоноч-

ного столба, дегенеративно-дистрофические поражения шейного отдела по-

звоночника, нестабильность структур коленных суставов, заболевания и де-

формации стоп. 

При выполнении рентгенограмм шейного отдела позвоночника у  детей 

основной группы  найдены асимметрия сочленения С1-С2, кифозирование, 

начальные проявления дегенеративного антелистеза в позвоночно-

двигательных сегментах на уровне С2-С4 и С4-С6, деформация тел позвон-

ков (рис.3.18 а). 

  
а б 

Рис. 3.18 Диспластические изменения у детей в возрасте 15-16 лет: а - дис-

пластические изменения шейного отдела позвоночника ребенка 

15 лет; б - Spina bifida у ребенка 16 лет 

Указанные изменения носили массовый характер и вызывали клиниче-

ские проявления вертебро-базиллярной недостаточности, что заставляло об-

ращаться этих пациентов за медицинской помощью. 

В грудном отделе позвоночника выявлены признаки остеохондропатии 

(болезнь Шеейрман-Мау) у мальчиков. Нами отмечено, что выраженные из-

менения  чаще сочетались с наличием клинико-функциональных проявлений. 

Боли в грудном отделе позвоночника снижали физическую активность под-

ростков и ухудшали показатели качества жизни. 

В поясничном отделе позвоночника на рентгенограммах и по данным КТ 
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были выявлены различные заболевания и аномалии в виде незаращения зад-

ней дуги L5, сколиоза, остеохондропатии (рис.3.18 б). 

Приведенные данные свидетельствуют о нарастании патологических 

структурных  изменений в костной ткани в процессе онтогенеза, усилении 

функциональных нарушений и их выраженности. Как правило, они не имеют 

тенденции к самокоррекции, способствуя раннему развитию дегенеративно-

дистрофических процессов. С возрастом отмечено нарастание структурных и 

функциональных нарушений опорно-двигательного аппарата на фоне морфо-

логических и метаболических изменений.  

 

3.4. Изменение биохимических показателей у больных с костно-

мышечной патологией при ДСТ. 

Полученные данные позволяют заподозрить наличие у хирургических 

больных, имевших признаки дисплазии соединительной ткани, изменений на 

метаболическом уровне, существенно нарушающих послеоперационное вос-

становление. В связи с вышеизложенным нами  проведено биохимическое 

исследование сыворотки крови у 56 пациентов основной группы и у 35 паци-

ентов контрольной группы. Изучена концентрация щелочной фосфатазы сы-

воротки крови, концентрация в сыворотке крови сиаловых кислот, концен-

трация магния в эритроцитах, концентрация в сыворотки крови С-

терминального концевого телопептида коллагена I типа и  матриксной ме-

таллопротеиназы IХ, а так же фибриноген сыворотки крови. 

Как видно из данных, представленных в табл. 3.13 применение рутинной 

статистической обработки материала не позволяет выявить достоверных раз-

личий между основной и контрольной группами. В связи с малым объемом 

групп наблюдения для оценки достоверности различий полученных резуль-

татов был использован критерий Розенбаума. 

В структуре отклонений уровня щелочной фосфотазы относительно 

долженствующих значений у пациентов основной и контрольной группы 

имеются достоверные различия. Так, доля значений, превышающих на 50% и 

более долженствующее значение у пациентов с признаками дисплазии со-
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единительной ткани  в 2,43 раза больше, чем в контрольной группе (p<0,001). 

Уровень щелочной фосфатазы, не превышающий 50% от долженствующего 

значения у пациентов с признаками дисплазии соединительной ткани, встре-

чался в 4,11 раза чаще, чем в контрольной группе (p<0,001). Разброс значе-

ний, имевших менее 50% различий, не имел достоверных различий. 

Таблица 3.13. 

Биохимические показатели у пациентов с хирургической патологией    (M±σ) 

Показатель 

Группа обследования 

Основная группа 

n=156 
Контрольная 

группа n=101 

уровень щелочной фосфатазы (Е/л) 544,51 ± 192,71 505,56 ± 205,32 

уровень сиаловых кислот (ммоль/л ) 3,46 ± 0,80 3,09 ± 0,12 

уровень фибриногена (г/л ) 2,66 ± 1,21 2,40 ± 0,25 

уровень магния эритроцитов (ммоль/л) 7,25 ± 1,85 5,59 ± 0,81 

уровень С-терминального  концевого телопептида 

коллагена 1 типа (ммоль/л) 1,92 ± 1,09 2,17 ± 0,43 

уровень матриксной металлопротеиназы IX (нг/мл) 436,97 ± 339,61 572,04 ± 181,49 

уровень матриксной металлопротеиназы I (нг/мл ) 10,43 ± 7,01 20,36 ± 19,92 
 

Значительный разброс значений уровня сиаловых кислот в сыворотке 

крови был характерен для больных основной группы. В отличие от кон-

трольной группы у пациентов с признаками дисплазии соединительной ткани 

встречались значения уровня сиаловых кислот, отличающиеся более, чем на 

50% от долженствующего значения. Кроме того, в основной группе  доля па-

циентов, имеющих незначительные (менее 20%) отклонения уровня сиало-

вых кислот, была достоверно ниже, чем в контрольной группе: в 2,44 раза 

меньше для превышающих значений и в 2,2 раза меньше для значений не 

превышающих долженствующее (p<0,001). 

Аналогичная тенденция сохраняется и в отношении уровня фибриноге-

на в сыворотке крови. Доля пациентов, имевших уровень фибриногена, пре-

вышающий на 20-50% долженствующее значение была в 8,75 раз больше в 

основной группе, чем в контрольной (p<0,001).  

В то же время доля пациентов из основной группы, у которых уровень 

фибриногена отличался от долженствующего значения менее, чем на 20% 

был в 1,71 раза меньше, чем в контрольной (p<0,05). Для хирургических 

больных с признаками дисплазии соединительной ткани  было характерно 
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наличие пациентов с высокими (более 50%) разнонаправленными отклонени-

ями уровня фибриногена от долженствующего значения. 

Уровень магния эритроцитов у хирургических больных основной 

группы чаще превышал аналогичный показатель в группе контроля. Доля па-

циентов, имевших значения превышающие долженствующее на 20-50% в ос-

новной группе была в 2,59 раза больше, чем в контрольной группе (p<0,001). 

Доля пациентов, имевших значения, превышающие долженствующее менее 

чем на 20% в основной группе была меньше 1,22 раза, чем в контрольной 

(p<0,05). В основной группе, в отличие от контрольной,  в 2,64 раза реже 

встречались пациенты, у которых уровень магния эритроцитов был меньше 

долженствующего значения на 20% (p<0,05). 

Относительное увеличение разброса значений уровня С-терминального  

концевого телопептида коллагена 1 типа в сыворотке крови было выявлено в  

Доля пациентов, у которых было выявлено превышение уровня С-

терминального  концевого телопептида коллагена 1 типа в сыворотке 

крови более чем на 50% от долженствующего значения среди лиц, имевших 

признаки дисплазии соединительной ткани была в 2,43 раза больше, чем в 

контрольной группе (p<0,001). Аналогичная ситуация выявлена и в отноше-

нии доли пациентов, у которых уровень С-терминального  концевого тело-

пептида коллагена 1 типа в сыворотке крови превышал долженствующее 

значение на 20-50% (p<0,001). В то же время близкие к долженствующим 

значения исследуемого показателя встречались в 13,37 раз реже, чем в гркппе 

контроля (p<0,001). Обращает на себя внимание тот факт, что в основной 

группе в 6,81 раза чаще встречались пациенты, имевшие снижение уровня С-

терминального  концевого телопептида коллагена 1 типа в сыворотке крови 

более, чем на 50% от долженствующего значения (p<0,001). 

Более чем у половины пациентов с признаками дисплазии соединитель-

ной ткани  выявлено снижение уровня матриксной металлопротеиназы IX в 

сыворотке крови на 50% от долженствующего значения, что в 21,39 раза 

больше, чем в контрольной группе (p<0,001).  
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Тем самым, на метаболическом уровне у детей с патологией костно-

мышечной системы выявлялись изменения концентрация щелочной фосфата-

зы сыворотки крови, концентрация в сыворотки крови сиаловых кислот, кон-

центрация магния в эритроцитах, концентрация в сыворотки крови С-

терминального концевого телопептида коллагена I типа и  матриксной ме-

таллопротеиназы IХ, а так же фибриноген сыворотки крови, что влияло на 

течение основного заболевания и определяло развитие осложнений в перио-

операционном периоде. 

 

4.5. Оценка фетоплацентарного комплекса у детей с дисплазией соеди-

нительной ткани. 

Проведен анализ макро- и микроструктурных особенностей плаценты у 

матерей с фенотипическими признаками дисплазии соединительной ткани. 

Были изучены 83 биопсийные карты матерей с целью изучения макроскопи-

ческой и гистологической структуры плаценты. Как указывалось в главе 3, в 

группе детей с признаками дисплазии соединительной ткани достоверно ча-

ще имелись изменения генеалогического и биологического анамнеза, что 

приводило к патологическому течению беременности и рождению детей с 

низкой массой тела. 

 В зависимости от степени недоношенности в плаценте преобладали раз-

личные гистологические изменения. Для большинства недоношенных детей, 

родившихся от матерей с фенотипическими признаками дисплазии соедини-

тельной ткани, были характерны дистрофические изменения, зоны некроза,  

нарушение созревания ворсинчатого дерева и признаки воспаления 

(рис.3.19).  

 Следовательно, морфологическое исследование плаценты недоношен-

ных детей на тканевом уровне позволило выявить нарушения созревания 

ворсинчатого дерева, характерное для хронической плацентарной недоста-

точности, что позволяет предположить предрасположенность таких детей к 

развитию гипоксии за счет снижения активности обменных процессов и 

наличия энергетического дефицита тканей плаценты. 
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а б 

Рис.3.19.  Дистрофические изменения у недоношенных детей, родившихся 

от матерей с фенотипическими признаками дисплазии соединитель-

ной ткани: а - зрелая соединительная ткань, ворсины хориона с вы-

раженными некротическими изменениями (окраска гематоксилин-

эозином, х100); б - Структурная организация плацентарного аппара-

та (СЭМ, позитив, х5400). 

 

Выявленные патоморфологические изменения нашли свое подтвержде-

ние при изучении клеток ворсин плодовой части плаценты, причем в боль-

шинстве случаев (87%)  они затрагивали ядерный аппарат. Среди многообра-

зия клеточного материала наиболее реактивными оказались клетки фиб-

робластического ряда: молодые, активно функционирующие и фиброциты, 

причем последние преобладали. Ядра этих клеток содержали  конденсиро-

ванный хроматин с преимущественным расположением маргинально около 

кариолеммы в виде отдельных глыбок.  

В работах  А.А.Миронова (1994) доказано, что скопление неактивного 

хроматина может свидетельствовать о снижении синтетической активности 

клетки. Кроме того, в этих клетках выявлялось расширение перинуклеарного 

пространства вследствие отслоения наружной ядерной мембраны (рис.3.20а). 

 В ядрах наблюдались признаки функционального угнетения, что прояв-

лялось в уплотнении и уменьшении их объема. Выявленные особенности 

строения ядер, по мнению Ю.И. Афанасьева и соавт. (2004), являются пока-
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зателями необратимых структурно-функциональных изменений, которые 

приводят к незапрограммированной гибели всей клетки. 

  
а б 

Рис.3.20  Изменения в клетке при дисплазии соединительной ткани: а - фиб-

роцит стромы ворсин плодовой части плаценты недоношенных де-

тей (ТЭМ., х9600); б - вакуолизация цитоплазмы клеток плодовой 

части плаценты недоношенных детей (СЭМ, позитив, х8500). 

 

У большинства (более 85%) недоношенных детей с малой массой выяв-

лена повышенная вакуолизация цитоплазмы клеток плодовой части плаценты 

(рис.3.20 б), что наряду с выше перечисленными изменениями, по мнению 

А.П. Милованова и С.В. Савельева (2006), может быть признаком нарушения 

белково-водно-электролитного обмена клетки и предвестником грубой кле-

точной дистрофии с резким снижением функциональной активности клетки. 

4.6. Гистологические изменения структур костно-суставной системы де-

тей с диспластическими нарушениями. 

Подтверждением структурных нарушений соединительно-тканных обра-

зований у детей с диспластическими нарушения костно-мышечной системы 

явились  гистологические изменения, выявленные в связочном аппарате та-

зобедренного сустава (12 препаратов) и  структурах  коленного сустава (42 

препарата). Забор материала проводился интраоперационно в резецируемых 

тканях после получения информированного согласия родителей. Возраст де-

тей составил от 3 до 16 лет. Соотношение по полу было равным. Исследова-

ние выполнялось в патолого-анатомическом отделении ГБУЗ ДОКБ г.Твери 

(зав. отделением к.м.н. А.А.Иванов). 
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Проведенный анализ тканей суставов у детей с диспластическими нару-

шениями костно-мышечной системы выявил несостоятельность соедини-

тельно-тканных образований, которая  определялась по ангиоматозу с пери-

васкулярной инфильтрацией, очаговому лизису коллагеновых волокон, по-

вышенной извитости коллагеновых волокон, атрофии синовиальных клеток, 

пролиферации соединительно-тканных клеток (рис.3.21 а, б). 

  
а б 

  
в г 

Рис. 3.21. Изменения со стороны коллагеновых волокон при дисплазии со-

единительной ткани: а - соединительная ткань круглой связки го-

ловки бедренной кости, ангиоматоз с периваскулярной инфиль-

трацией (х200, окраска гематоксилином и эозином); б - очаговый 

лизис коллагеновых волокон (окраска пикрофуксином по Ван 

Гизону, х400); в - повышенная извитость коллагеновых волокон, 

отек межуточной ткани (окраска  по Ван Гизону, х400); г - атро-

фия синовиальных клеток, пролиферация соединительнотканных 

элементов (х200, окраска гематоксилином и эозином). 

 

Ангиоматоз с периваскулярной инфильтрацией является отражением 
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финального состояния, исхода сложных  процессов перестройки соедини-

тельной ткани. 

Исследованием связочного аппарата  суставов нижних конечностей у де-

тей основной группы выявлены очаговый лизис и повышенная извитость 

коллагеновых волокон (рис.3.21 в,г) 

На рис.3.22б представлена зрелая ткань гиалинового хряща неоднознач-

ного вида. Определяется дистрофия с очаговыми некрозами, разволокнение и 

фрагментация поверхностных слоев синовии, очаговые полисадообразные 

скопления клеток. Имеются безядерные зоны хряща, что свидетельствует о 

гибели клеток. 

Указанные находки совпадают с данными С.В.Минаева (2016), Ухова 

Ю.И.(2014), исследовавшими  апоневроз передней брюшной стенки у детей и 

взрослых с ДСТ, оперированных по поводу паховых грыж.  

Тем самым, по данным проведенных гистологических исследований в 

постнатальном периоде, у детей с дисплазией соединительной ткани имеются 

выраженные морфологические изменения структур соединительной ткани.  

 

а 

 

б 

Рис. 3.22 Изменения, наблюдаемые  при дисплазии соединительной ткани : 

а - нарушение структуры соединительной ткани (окраска ге-

матоксилином и эозином, х200); б - повышенная извитость кол-

лагеновых волокон, очаговый лизис (х400, окраска гематоксили-

ном и эозином). 
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Несостоятельность на клеточном и тканевом уровнях   предопределяют 

развитие структурных и функциональных нарушений в костно-мышечной 

системе, что может вызывать  осложненное течение хирургической патоло-

гии костно-мышечной системы у детей и подростков. 

Таким образом, сопряженность мезенхимальной несостоятельности и 

морфофункциональной незрелости новорожденного четко прослеживается в 

системе мать-плацента-плод-новорожденный. Проведенная оценка несостоя-

тельности плаценты у матерей с признаками мезенхимальной недостаточно-

сти на макро-, микро- и ультрамикроскопическом уровне показала суще-

ственный вклад мезенхимальной несостоятельности плаценты в формирова-

ние хронической плацентарной недостаточности с последующим развитием 

гипоксии тканей плода и формированием в послеродовом периоде сложных 

механизмов дисплазии соединительной ткани. Выявление изменений генеа-

логического и биологического анамнеза, патологическое течение беременно-

сти, рождение детей с низкой массой тела являются прогностическими мо-

ментами для установления мезенхимальной недостаточности и морфо-

функциональной незрелости новорожденных. 
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ГЛАВА IV  ОСОБЕННОСТИ  ПЕРИОПЕРАЦИОННОЙ БОЛЕЗНИ У 

ДЕТЕЙ С  ЗАБОЛЕВАНИЯМИ КОСТНО-МЫШЕЧНОЙ 

СИСТЕМЫ И ДИСПЛАЗИЕЙ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ  

Изучение  клинико-функциональных показателей у 775 детей с костно-

мышечной патологией, перенесших оперативные вмешательства,  позволило 

выявить патофизиологические изменения, определяющие особенности  пред-

операционной подготовки, наркоза и оперативного вмешательства, а так же 

ближайшего и отдаленного послеоперационного   периодов. Совокупность 

клинико-функциональных изменений организма под воздействием  операци-

онной травмы и специфических реакций организма, обусловленных мезен-

химальными нарушениями, по нашему мнению,  определяют понятие   пери-

операционной болезни.  

 Были изучены особенности клинической симптоматики послеопераци-

онной болезни на этапах  подготовки к операции и в ходе выполнения хирур-

гических вмешательств.  Виды оперативных вмешательств были различными 

по объему, характеру патологии, имели гендерные различия. Из 775 опериро-

ванных детей признаки дисплазии соединительной ткани выявлены у 523 

(67,48%) пациентов, в 252 (32, 52%) случаях мезенхимальных нарушений не 

выявлено.  Возраст детей составил от 2 месяцев до 17 лет, мальчиков  было 

408 (52,65%), девочек  367 (47,35%).   

Несмотря на  различия в объеме и характере хирургической патологии, 

клинические проявления операционной болезни  на этапе подготовки к опе-

рации, в ходе выполнения вмешательства укладывались в 4   периода: до-

операционный, операционный, репарации и выхода из операционной болез-

ни.  В каждом периоде определены характерные особенности клинической 

картины, обусловленные  дисплазией соединительной ткани. 

Дооперационный период (с момента поступления в хирургический 

стационар до начала оперативного вмешательства) являлся важным этапом 

подготовки к оперативному вмешательству на костно-мышечной системе у 

детей  при сопутствующих   диспластических  нарушениях развития.  
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В ходе подготовки к операции детям с признаками дисплазии соедини-

тельной ткани на поликлиническом этапе проводилось обследование специа-

листов: консультация кардиолога, ультразвуковое исследование сердца, кон-

сультация невролога, аллерголога, генетика. В контрольной группе требова-

лась только  консультация педиатра  для плановой госпитализации в хирур-

гический стационар. Характеристика детей в  дооперационном периоде  

представлена в таблице 4.1. 

Таблица 4.1. 

Характеристика детей в дооперационном периоде. 

Признак Основная 

группа 

n 523 

Контрольная 

группа 

n252 

p 

абс. % абс. % 

Отягощение генеалогического, биологического 

и соц.средового анамнеза 

144 27,53 38 15,3 <0,05 

Коморбидные состояния 497 95,02 32 12,69 <0,001 

Проведение комплексной междисциплинарной 

диагностики 

485 92,73 44 17,46 <0,01 

Поражение более одного сегмента КМС 372 71,12 76 30,15 <0,05 

 

Как видно из таблицы 4.1,  была выявлена отягощенность по всем видам 

анамнеза, которая  встречалась чаще у детей с мезенхимальными нарушени-

ями развития (27,53% и 15,3%, р<0,05). Коморбидность отмечена у большин-

ства детей с ДСТ, при незначительных показателях в контрольной группе 

(95,02% и 12,69%, р<0,001). Наличие сопутствующей патологии являлось по-

казанием к  проведению  дополнительных обследований и консультаций 

смежных специалистов в дооперационном периоде для уточнения клинико-

функциональной картины детей перед оперативным вмешательством.   

Так, у детей младшего возраста в основной группе чаще выявлялись ма-

лые аномалии развития сердца - МАРС (58,3% и 12,8%, p<0,01), последствия 

гипертензионно-гидроцефального синдрома (42,17% и 8,1%, p<0,001). 

Кроме общих  клинико-анамнестических изменений у оперированных 

нами детей в дооперационном периоде выявлены локальные особенности в 

клинической картине заболеваний костно-мышечной системы.  В изучаемых 

группах определялись различия  по выраженности и локализации  болевого 
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синдрома, температурной реакции,  проявлений локального отека  и др.  

Так,   длительность болевого синдрома у детей c  повреждением колен-

ногог сустава в основной группе  превышала показатели контрольной   

(14,24% и 7,23%, p<0,05). Его интенсивность была выраженной у детей   по-

сле незначительных спортивных или бытовых травм. Среди симптомов пре-

обладали боль в пораженном сегменте (60,1% и 23,5%, р<0,05), отек мягких 

тканей (48,2% и 19,7%, р<0,05), блокады сустава (12,4% и 3,2%, р<0,01). 

Клиническая картина острой травмы, ее выраженность затрудняли постанов-

ку диагноза в ходе осмотра на амбулаторном приеме и требовали госпитали-

зации для наблюдения и проведения  дообследования с помощью  МРТ, КТ, 

рентгенографии. 

Были выявлены различия по иррадиации болей. Установлено, что не 

характерная область иррадиации боли при осмотре на момент поступления 

чаще встречалась у  хирургических больных с признаками дисплазии соеди-

нительной ткани (17,32% и 10,94%, p<0,05).   

Следовательно,   различия клинической картины дооперационного пери-

ода определяло  необходимость комплексной диагностики и объективной 

оценки возможных рисков на последующих этапах оперативного вмешатель-

ства и в послеоперационном периоде. В дооперационном периоде  выявление 

уровней риска развития осложнений с использованием разработанной нами 

"Программы для оценки риска осложнений при хирургическом лечении де-

тей с признаками дисплазии соединительной ткани" (№2016613498 от 28 

марта 2016г.-приложение) позволило  определить оптимальные подходы  в 

планировании хирургических и лечебных мероприятий.  

В таблице 4.2 представлены характерные клинико-функциональные раз-

личия обеих групп в дооперационном периоде. Особенности клинической 

картины  дооперационного периода в дальнейшем определяли различные 

подходы в выборе объемов обследования, сроков проведения хирургического 

лечения и прогнозировании возможных осложнений  в результате оператив-

ных вмешательств. 
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Таблица 4.2. 

Особенности клинических проявлений у детей в дооперационном периоде 

периоперационной болезни 
Признак Характеристика Основная группа Контрольная 

группа 

Отягощенные генеа-

логический, биологиче-

ский и соц.средовой 

анамнезы 

Являются факторами риска 

развития осложненного течения 

операционной болезни 

Имеет место отя-

гощение по одному и 

более видам анамнеза 

У всех детей  без 

отягощения 

Наличие сопутству-

ющей патологии других 

органов и систем 

Удлиняет сроки предопера-

ционного обследования, расши-

ряет круг специалистов для 

комплексного лечения 

Встречается у всех 

детей 

Нет сопутствую-

щей патологии 

Основное заболева-

ние 

Поражение на уровне одного 

или нескольких сегментов 

Множественная 

патология опорно-

двигательного аппа-

рата 

Изолированное 

поражение на уровне 

одного сегмента 

Средние сроки до-

операционного периода 

Проведение необходимого 

обследования перед операцией 

до 1 месяца и бо-

лее при коррекции 

коморбидных состоя-

ний 

7-10 дней 

В клинической картине операционного периода  выявлена отчетливая 

фазность. Были определены три основные фазы – острая фаза, фаза стабили-

зации и фаза нивелирования.  

Острая фаза определялась в ходе операции  с  момента начала вмеша-

тельства до момента выведения всех функциональных параметров на ста-

бильные показатели и отличалась  манифестацией клинических проявлений 

операционного периода. Она включала 2 стадии – стадию напряжения и ста-

дию угнетения.  Первая реакция организма на операционную травму и ане-

стезиологическое пособие проявлялась напряжением всех жизненно важных 

функций организма (подъем АД до 140/90 мм рт.ст., учащение пульса до 110 

в мин., тоническое напряжение мышц). В основной группе такие изменения 

выявлялись чаще (38,3% и 11,7%, р<0,01). Психо-эмоциональные реакции 

детей основной группы осложняли вводный наркоз, приводя в некоторых 

случаях к бронхоспазму. Как правило, стадия напряжения совпадала с тор-

можением центров головного мозга, при этом сохранялось двигательное воз-

буждение и проводить хирургическое вмешательство в этой стадии не пред-

ставлялось возможным.  У большинства детей с проявлениями дисплазии 

этот период был более выраженным и длительным (68,07% и 12,2%, p<0,05). 

С наступлением стабилизации клинико-функциональных показателей мы 
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наблюдали вторую стадию острой фазы. 

Клинической характеристикой стадии угнетения острой фазы операци-

онного периода являлись  стабилизация функциональных изменений состоя-

ния ребенка для адекватного выполнения хирургического вмешательства в 

последующую фазу стабилизации. Это достигалось проведением  седатации, 

глубокой анальгезии, контролем показателей функционирования систем. 

Критериями  второй фазы были ровное дыхание, стабильные показатели АД 

(в возрастных границах), частота сердечных сокращений (65-85 в мин.), 

суженный зрачок и сохранение его реакции на свет.  В большинстве случаев  

предоперационная подготовка и учет особенностей клинической картины в 

острой фазе периоперационной болезни позволили снизить и контролировать 

риски осложненного течения (нарушения ритма, аллергические реакции, су-

дорожный синдром, подьемы артериального давления с последующим крово-

течением в операционной ране).  Выявленные особенности  второй стадии 

острой фазы операционного периода у детей с дисплазией соединительной 

ткани представлены в таблице 4.3. 

Таблица 4.3.  

Осложнения острой фазы  операционного периода 

Вид осложнений Основная группа 

n =165 

Контрольная группа 

n=112 

p 

абс. % абс. %  

Брадикардия 35 21,21% 2 1,2% <0,001 

Аллергические реакции 25 15,2% 0 0 <0,01 

Повышение давления, кровотечения 21 12,7% 8 4,84% 0,05 

Нарушения дыхания 7 4,2% 1 0,6% <0,05 

Судороги 3 1,8% 0 0 0,05 

Как видно из таблицы 4.3, интраоперационные осложнения в виде аллер-

гических реакций (15,2% и 0%, р<0,01), нарушений дыхания (4,2 и 0,6%, 

р<0,05), изменений показателей серечно-сосудистой системы (21,2% и 1,2%, 

р<0,001) чаще отмечались в группе детей с дисплазией соединительной тка-

ни.  

Осложненное течение наркоза в основной группе детей наблюдалось в 

8,3  раза чаще, в сравнении с группой контроля. Это послужило основой раз-

работки специальных мер профилактики осложнений и использование алго-
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ритма, представленного в таблице 4.4. 

Таблица 4.4 

Алгоритм анестезиологического пособия у детей с ДСТ. 

 

Алгоритм анестезиологического пособия у детей основ-

ной группы 

 

Алгоритм анестезиологического пособия у 

детей  без ДСТ 
 

Премедикация 

 

Младщая группа 

 

 

Обязательная премедикация! 

 

промедол (для аналгезии и седатации) Детям с момента рождения 

вводят подкожно, внутримышечно и внутривенно в дозе 0,05-0,25 

мг/кг. Детям старше 2 лет вводят подкожно, внутримышечно и 

внутривенно в дозе 0,1-0,5 мг/кг. Для обезболивания повторное 

введение промедола рекомендуется использовать через 4-6 часов. В 

качестве компонента общей анестезии вводят внутривенно 0,5-2,0 

мг/кг/час. Суммарная доза во время операции не должна превы-

шать 2 мг/кг/час. (Министерство здравоохранения Российской Фе-

дерации, ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ КО-

МИТЕТ. Выписка из протокола №8 от    09.07.98) 

Мидазолам - седация с сохранением пациента в сознании перед 

(или во время) лечебными или диагностическими процедурами, 

проводимыми под местным обезболиванием анестезией или без 

него; медикаментозная подготовка ко вводному наркозу; продол-

жительная  у пациентов, находящихся на интенсивной терапии. 

 

Премедикация по показаниям в ми-

нимальном объеме 

промедол (для аналгезии и седата-

ции) Детям с момента рождения вво-

дят подкожно, внутримышечно и 

внутривенно в дозе 0,05-0,25 мг/кг. 

Детям старше 2 лет вводят подкожно, 

внутримышечно и внутривенно в дозе 

0,1-0,5 мг/кг. Для обезболивания по-

вторное введение промедола реко-

мендуется использовать через 4-6 ча-

сов. 

Старший возраст 

реланиум – старше 5лет вводят в/в медленно в дозе 1 мг; 

дроперидол - вводится 2,5 мг лекарства на 5 кг массы тела 

пациента. 

не нужно 

Интраоперационно 

до 1 года  

комбинация препаратов 

при длительном наркозе промедол для седатации и адек-

ватного обезболивания 

побочное действие –угнетение дыхания 

 

ведут наркоз на ингаляционной анестезии с использовани-

ем севофпурана или использование внутривенной анесте-

зии с использованием пропофола 

 

 

стандартно ведут наркоз на ингаляционной 

анестезии с использованием севофпурана или 

использование внутривенной анестезии с ис-

пользованием пропофола  

 

старший возраст  

 

ведут наркоз на ингаляционной анестезии с использовани-

ем севофпурана или использование внутривенной анесте-

зии с использованием пропофола  

ведут наркоз на ингаляционной анестезии с 

использованием севофпурана или использова-

ние внутривенной анестезии с использованием 

пропофола  

Выход из наркоза 

младшая группа 

инфузионная поддрежка после длительного перерыва в 

кормлении перед наркозом 

адекватное продленное обезболивание 

 

у старшей группы  

адекватное продленное обезболивание 

не нужно дополнительно 
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Выполнение оперативного вмешательства в фазе стабилизации при ис-

пользовании указанного алгоритма не вызывало технических сложностей у 

хирургов. У 20 (12,1%) подростков основной группы наблюдалась повышен-

ная кровоточивость в ране при подъемах артериального давления, что за-

трудняло обзор, усложняло выполнение оперативного вмешательства и уве-

личивало длительность операции (12,3% и 2,67%,  р<0,001). Хирурги были 

вынуждены накладывать кровоостанавливающие жгуты для устранения ин-

траоперационных осложнений.  Создаваемый венозный стаз и ишемия тканей 

повышали риск развития осложнений в послеоперационном периоде.    

Наложение кровоостанавливающих жгутов в ходе операции  определяло 

расстройства микроциркуляции мягких тканей на уровне хирургического 

вмешательства. При этом,  развивались выраженные локальные отеки (46,2% 

и 11,09%, р<0,01), затрудняющие ушивание раны и чаще наблюдалось проре-

зывание швов (10,1% и 0,5%, р<0,001). Натяжение швов при выраженных 

отеках мягких тканей осложняло заживление раны и определяло показания к 

постановке дренажных систем (31,4% и 12,6%, р<0,05).   

Выход из наркоза завершал операционный период и был различным по 

своим проявлениям. У детей с  дисплазией соединительной ткани чаще 

наблюдались двигательные возбуждения (30,2% и 9,08%, р<0,01), затруд-

нявшие  ушивание раны (24,1 и 5,3%, р<0,05), наложение повязок  и выпол-

нение гипсования.  Тем самым, в острой фазе основные клинические прояв-

ления периоперационной болезни определялись реакцией организма ребенка 

на операционную травму, анестезиологическое пособие и зависели от выра-

женности сопутствующих клинико-функциональных нарушений.  

 После прекращения наркоза и завершения воздействия операционного 

фактора наступала фаза стабилизации операционного периода. Она харак-

теризовалась началом выхода из острого состояния. В зависимости от тяже-

сти оперативного вмешательства она длилась в среднем от 1 до 3 суток.   У 

детей основной группы  после пробуждения длительной была спутанность 

сознания (17,5% и 4,21, р<0,05), тошнота и  многоразовая рвота (11,8% и 
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1,6%,р<0,01), вегетативные нарушения (15,7% и 9,12%, р< 0,05), подъемы 

температуры (26,1% и 10,7%, р<0,05). В основной группе указанные измене-

ния встречались чаще и являлись показанием для проведения интенсивных 

коррекционных мероприятий в условиях отделения реанимации. 

В ходе динамического наблюдения мы выявили две группы детей в за-

висимости от характера течения периоперационной болезни. В первую груп-

пу вошли 107  (64,8%) детей, у которых в фазе стабилизации мы определяли 

клинико-функциональные нарушения после оперативных вмешательств. Для 

восстановления состояния они наблюдались  в отделении реанимации, где 

проводились инфузионная терапия, введение анальгетиков, контроль диуре-

за, артериального давления, купирование кровопотери. Вторую группу со-

ставили  58 (35,2%) детей без клинико-функциональных изменений в фазе 

стабилизации.  Из операционной они переводились в палату травматолого-

ортопедического отделения. В контрольной группе эти соотношения были в 

пользу неосложненного течения фазы стабилизации (11,4% и 88,6% соответ-

ственно).  

Дети с диспластическими нарушениями развития в фазу стабилизации 

имели выраженные отличия от контрольной группы по длительности интен-

сивной терапии, купированию клинико-функциональных нарушений, темпе-

ратурной реакции и болевого синдрома (таблица 4.5).  

  Таблица 4.5.  

Характеристика фазы стабилизации операционного периода 

Признак Основная 

 группа 

Контрольная 

группа 

длительность нахождения в отделении реанимации ≤2,5 суток 0,5-1 сутки 

время восстановления функциональных расстройств 2-3 суток 1-1,5 суток 

Длительность температурной реакции 5±2,0 суток 3±1,5 суток 

Длительность болевого синдрома  ≤7 суток 1-3 суток 

Тошнота, рвота Да Нет 

Нарушение поведения Да Нет 

 

Как видно из таблицы 4.5,  продолжительность сроков подьемов темпе-

ратуры была значительно больше (5±2,0 суток и 3±1,5 суток, соответствен-
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но), восстановление активности у этой группы было  длительным, а проявле-

ния болевого синдрома более продолжительными (1-3 суток и 7 суток соот-

ветственно).   

Для коррекции осложнений в фазу стабилизации (согласно представлен-

ному алгоритму) в младшей возрастной группе была показана инфузионная 

терапия (в объеме физиологической потребности), продленная аналгезия, ис-

пользовали щадящие методики выполнения перевязок и сокращалась крат-

ность манипуляций.   

Детям старшего возраста  требовалось продленное обезболивание для 

стабилизации состояния в ближайшем послеоперационном периоде (кеторо-

лак 0,5-1,0 мл в/м, артрум 1-2 мл в/м).  Для купирования болевого синдрома и 

стимуляции репаративных процессов им  накладывали фиксирующие гипсо-

вые повязки на сегменты  оперированных конечностей. Критерием заверше-

ния фазы стабилизации являлось уменьшение интенсивности болевого син-

дрома, отсутствие подъемов температуры выше фибрильных значений, нор-

мализация вегетативного статуса. По этим показателям мы определяли пере-

ход в следующую фазу нивелирования операционного периода. 

Начиная с 3-7 суток после оперативного вмешательства клиническая 

картина периоперационной болезни переходила в фазу нивелирования 

функциональных нарушений и возврат показателей жизнедеятельности к до-

операционному уровню.   После вертикализации пациенты возвращались к 

обычному режиму, отмечалась нормализация диуреза, показатели температу-

ры приходили в норму. Однако в основной группе процесс был более затяж-

ным. 

 При этом колебания длительности температурной реакции носили раз-

нонаправленный характер (рис. 4.1). Наблюдалось увеличение длительности 

температурной реакции у детей с  заболеваниями костно-мышечной системы 

и дисплазией соединительной ткани, что, по нашему мнению, обусловлено 

метаболическими и иммунными дисфункциями. В фазе нивелирования у де-

тей основной группы  для предупреждения осложненного течения фазы ни-
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велирования назначались антибиотики (цефтазидим 0,5г.-1,0 г.  2 раза в сутки 

в/м, у детей старше 12 лет цефтриаксон 1,0 г. в/м 1 раз в сутки). В группе 

контроля показаний к антибиотикотерапии не было  

 

 
Рис. 4.1. Особенности длительности температурной реакции у  пациентов 

с хирургической патологией костно-мышечной системы, в зави-

симости от наличия у них  признаков дисплазии соединительной 

ткани (1%=3,6º) 
 

Общими проявлениями периоперационной болезни в фазу нивелирова-

ния у детей основной группы были отсутствие аппетита (16,2% и 1,7%, 

р<0,001), снижение активности (26,5% и 11,8%, р<0,05), выраженный боле-

вой синдром (37,3% и 9,1%, р<0,05). Выполнение разработанного  нами алго-

ритма лечения (Патент № 2637401 «Способ профилактики отдаленных по-

слеоперационных осложнений у больных с дисплазией соединительной тка-

ни») позволило купировать указанные нарушения на 4-5 сутки с момента 

оперативного вмешательства. 

 Локальные изменения в области оперативной агрессии чаще встреча-

лись у детей основной группы. Мы наблюдали  длительный отек в области 

операционной раны (14,3% и 4,6%, р<0,05), формирование сером и гематом 

(17,2% и 5,2%, р<0,05), удлинения сроков заживления раны (23,4% и 

3,1%,р<0,01). В группе детей (84 наблюдения)  после артроскопии коленного 

сустава лечение выполнялось согласно разработанному нами и утвержден-

ному Министерством здравоохранения Тверской области (письмо от 12 мая 

2016г. №4041- приложение) методическому пособию  «Комплексная система 
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прогнозирования и профилактики  развития осложнений при хирургическом 

лечении патологии коленного сустава у детей». Внедрение новых техноло-

гий, включая коллагеностимулирующие методики, раннее начало комплекса 

физиолечения и активизацию пациента,  позволило снизить показатель ран-

них послеоперационных осложнений в этой группе с 32% до 19,6%. 

К концу первой недели у всех оперированных  пациентов отсутствовали 

активные жалобы, состояние было удовлетворительным, не было воспали-

тельных изменений в области операционной раны.  Главной задачей для хи-

рурга являлось заживление раны и восстановление клинико-функциональных 

показателей. Мы определили этот период как период репарации. 

 Период репарации (от 7 до 21 суток)- для него характерным было ста-

билизация общего состояния, отсутствие подъемов температуры, активиза-

ция пациента и заживление операционной раны (таблица 4.6).  

Таблица 4.6.  

Характеристика периода репарации 

Признак 
Общая характери-

стика 
Основная группа Контрольная группа 

Заживление раны 

Формирование руб-

ца в периоде зажив-

ления 

Осложненное тече-

ние   
Без осложнений 

Восстановление 

функциональных 

показателей органов 

и систем 

Вертикализация 

больного, возвраще-

ние к активным 

движениям 

Затягивание сроков 

восстановления ак-

тивности органов и 

систем 

В плановые сроки 

Активизация паци-

ента 

Возврат к состоянию 

дооперационного 

периода 

Длительно Обычные сроки 

 

В зависимости от объема вмешательства и возраста пациента при вы-

полнении перевязок в режиме 1 раз в 2 дня заживление раны наступало от 8 

до 14 суток. При обычном течении репарации швы снимали на 10 сутки. Рана 

заживала первичным натяжением и не требовала дополнительных манипуля-

ций в дальнейшем. Такой вариант неосложненного течения репарации отме-

чен у большинства детей с заболеваниями костно-мышечной системы (420 

детей-80,4%).  

Группу детей с осложненным течением периода репарации составили 
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103 (19,6%) подростка из 523 наблюдений. Среди осложнений в периоде ре-

парации у детей основной группы в сравнении с группой контроля чаще 

наблюдались отеки мягких тканей (23,1% и 9,04%,p<0,05), синовиты (37,21% 

и 5,6%, p<0,01), гемартрозы (18,2% и 3,17%, p<0,05). Указанные осложнения 

были выявлены в сроки   до 10 суток после хирургического вмешательства в 

виде эксудативных осложнений со стороны раны, что увеличивало длитель-

ность пребывания в стационаре и снятие швов  в более поздние сроки (14-21 

сутки).  

Следует отметить, что исходом периода репарации было два варианта: у 

454 (86,8%) детей выписка  из стационара осуществлялась с выздоровлением 

по основному заболеванию,  в 69 (13,2%) случаях выписка состоялась с 

улучшением по основному заболеванию с наличием остаточных проявлений 

периоперационной болезни и основного заболевания. Такой исход требовал 

продолжения лечения в следующий  период завершения периоперационной 

болезни. 

Период завершения периоперационной болезни (реконвалесценции) у 

детей с заболеваниями костно-мышечной системы и мезенхимальными дис-

плазиями  наблюдался в сроки после 1 месяца с момента выполнения опера-

тивного вмешательства. В группе детей, у которых  отмечены остаточные 

изменения на уровне оперированного сегмента в виде мышечной гипотрофии 

(43,2% и 17,4%, р<0,05), контрактур суставов (28,1% и 5,8%, p<0,05), ограни-

чение функциональности (20,6% и 7,1%, р<0,05) и другие осложнения, уве-

личивались сроки восстановительного лечения и расширялся комплекс  ак-

тивных мер профилактики в ходе диспансерного наблюдения. 

  Следует отметить, что в этот период у детей  основной группы   купи-

ровались проявления операционной болезни. По нашим данным, у 367 

(70,17%) детей основной группы удалось устранить все негативные проявле-

ния операционной болезни. У 156 (29,83%) детей наблюдались осложнения в 

виде мышечной гипотонии, нарушении сна, функциональных болей на 

уровне оперированного сегмента, что определяло невозможность активных 
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физических нагрузок, занятий спортом и снижало качества жизни. 

После выписки ребенка из стационара в периоде завершения периопера-

ционной болезни  детям требовалось купирование  остаточных деформаций 

(рис.4.2), восстановление функции оперированных сегментов. В основной 

группе длительные сроки коррекционных мероприятий были обусловлены 

нарушением двигательной активности, сочетанным поражением центральной 

нервной системы, психо-эмоциональным угнетением и сниженной мотиваци-

ей ребенка на выздоровление. 

   

Рис.4.2  Этапное восстановление деформации нижних конечностей у де-

вочки П.5 лет по методике Г.А.Илизарова. 

 

В группе 69 детей с остаточными нарушениями, кроме указанных 

осложнений, в периоде завершения операционной болезни отмечалось нарас-

тание деформаций (12 детей - 17,39%), нарушение биомеханики нижних ко-

нечностей  и позвоночного столба  в возрастные периоды физиологического 

вытяжения (17 подростков - 24,6%).   

Основными задачами периода завершения операционной болезни были 

профилактика осложнений вышеназванных периодов и восстановление каче-

ства жизни оперированных пациентов. Вопросы профилактики осложнений 

имеют исключительное значение для повышения эффективности оператив-

ного лечения детей с костно-мышечной патологией. Профилактика строилась 

на основе этапности и фазности послеоперационной болезни с проведением 

комплекса мероприятий, направленных на предупреждение осложнений в 

дооперационном, операционном, периоде репарации и периоде завершения 
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периоперационной болезни.  

В дооперационном периоде проводилась комплексная междисциплинар-

ная диагностика клинико-функциональных нарушений с коррекций комор-

бидных состояний и превентивный курс коллагеностимуляции. Профилакти-

ка осложнений в операционном периоде выполнялась по указанному выше 

разработанному нами фазовому алгоритму. В послеоперационном периоде 

комплекс лечебно-профилактических мероприятий был направлен на  стаби-

лизацию общего состояния ребенка, предупреждение осложнений на уровне 

оперированного сегмента и восстановление функции опорно-двигательного 

аппарата. 

Это достигалось укреплением мышечного корсета (ЛФК, курсы массажа 

и различные методики физиотерапии), восстановлением объема движений, 

купированием болевого синдрома. Нами разработан "Способ профилактики 

послеоперационных осложнений у детей с заболеваниями костно-мышечной 

системы" (патент № 2016131830, от 4.12.2017), позволяющий сократить чис-

ло послеоперационных осложнений 23,3% до 17,5%. Использование внутри-

кожного шва снизило число перевязок с 5 до 3, что позволило уменьшить 

среднюю продолжительность нахождения ребенка в хирургическом стацио-

наре с 11 до 7 суток.    

 Учитывая сложный патогенез поражения костно-суставной системы с 

наличием сопутствующих полисистемных дисфункций у детей основной 

группы,  был использован мультидисциплинарный принцип наблюдения. 

Продолжительность этого периода составляла от 1 месяца до нескольких лет  

и зависела от тяжести патологического процесса.  

 Был разработан фазовый алгоритм  ведения детей с ортопедической па-

тологией в периоды послеоперационной болезни. Каждому периоду опреде-

лен свой объем лечебно-профилактических мероприятий с учетом фазового 

течения ПОБ. Проводимая коррекция направлена на купирование проявле-

ний сочетанной системной патологии  для снижения риска развития анесте-

зиологических и хирургических осложнений, вызванных метаболическими и  
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функциональными нарушениями при  дисплазии соединительной ткани. Ал-

горитм ведения детей в периоды послеоперационной болезни представлен в 

таблице 4.7. 

Таблица 4.7 

Алгоритм ведения детей с послеоперационной болезнью. 

Период Симптомы Тактика 

1. Дооперационный -нарушение функции 

-ограничение физ.нагрузок 

-боль при нагрузках 

-наличие деформации 

-комплексное обследование 

-инструм.диагностика 

-определение сроков и объ-

ема вмешательства 

-определение риска хир. и 

анест. осложнений 

2. Оперативный   

Острая фаза стадия 

напряжения 

-реакция всех систем орга-

низма на операционную 

травму и наркоз (угне-

тение дыхания, бради-

кардия и др.) 

-контроль и коррекции ре-

акции организма на опе-

рационную травму и 

наркоз 

 

стадия угне-

тения 

-мышечная гипотония, 

ослабление дыхание, 

снижение диуреза 

-адекватное анестезио-

лог.пособие и анелгезия 

Фаза стабилизации -начало сбалансированно-

го гомеостаза 

-контроль и коррекция в от-

делении реанимации или 

наблюдение в палате 

-динамическое наблюдение 

Фаза нивелирования -улучшение функциональ-

ных показателей 

-анальгетики 

-антибактер.терапия 

-контроль заживления раны 

3. Период репарации 

 

-полное восстанов-

ление 

-неполное восста-

новление 

 

 

-восстановление функц. и 

лаб. показателей 

-наблюдение в динамике 

-осмотр кардиолога, невро-

лога 

-контроль заживления раны 

-начало восстановительного 

лечения 

4. Период завершения 

полное восстановление 

неполное восстановление 

- улучшение показателей 

качества жизни 

-отсутствие функц. нару-

шений  

-комплексное междисци-

плинарное наблюдение 

   

Следовательно, изучение особенностей операционного периода и после-

операционной болезни у детей с костно-мышечной патологией   позволило 

выделить периоды послеоперационной болезни и фазы, определяющие осо-

бенности клинической картины. У детей с мезенхимальными нарушениями 

были выявлены  повышенная и генерализованная реакция  на воздействие 

операционной травмы, анестезиологического пособия. Отмечалась быстрая 
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истощаемость компенсаторных реакций, после операции возникала опас-

ность нарушения основных констант организма, выявленные нами в основ-

ной группе.  

 Проведение хирургического лечения повышает риск осложненного те-

чения основного заболевания и требует комплекса лечебно-

профилактических мероприятий на всех этапах периоперационной болезни. 

Итогом комплексного подхода к коррекционным мероприятиям в ран-

нем возрасте стало создание «Алгоритма диагностики и этапного наблюде-

ния детей раннего возраста с признаками недифференцированной дисплазии 

соединительной ткани» и получено свидетельство на НОУ-ХАУ  от 

30.11.2015 №664 (приложение). При поступлении в стационар у ребенка с 

признаками хирургической патологии костно-мышечной системы проводи-

лась оценка риска развития осложненного течения послеоперационной бо-

лезни. Для этого была разработана  "Программа для оценки риска осложне-

ний при хирургическом лечении детей с признаками соединительно-тканной 

дисплазии" (свидетельство государственной регистрации программы  № 

2016613498 от 20.04.2016).  

По данным анамнеза, клинического и инструментального обследования 

использование  программы позволяло спрогнозировать риск развития после-

операционных осложнений.  У детей основной группы чаще отмечались вы-

сокий (15,2%) и средний (72,93%) операционный и анестезиологический рис-

ки. В контрольной группе преобладали (67,42%) показатели низкого риска 

развития осложнений послеоперационной болезни. 

Оценка результатов использования разработанного комплекса лечебно-

профилактических мероприятий учитывала клинико-функциональные пока-

затели, наличие осложнений и оценку качества лечения родителями и паци-

ентами. Оценивали результаты лечения по трем позициям: хорошим считал-

ся результат при отсутствии жалоб, остаточных деформаций и полном вос-

становлении функции пораженного сегмента. Удовлетворительным счита-

ли результат при остаточных деформациях без нарушения функции пора-
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женного сегмента. Неудовлетворительными были результаты с нарушени-

ем функции, периодическими болями и остаточной деформацией на уровне 

пораженного сегмента при неудовлетворенности пациента.  

Были изучены результаты лечения в раннем и позднем катамнезе у 84 

детей, которым выполнена артроскопия коленного сустава, 126 детей с косо-

лапостью и 18 детей с врожденным вывихом бедра. 

Распределение результатов оперативного лечения у детей с патологией 

коленного сустава представлено в таблице 4.8. 

Таблица 4.8 

Результаты лечения детей с патологией коленного сустава в раннем периоде 

Результат 

Основная группа 

n=58 

Сравнения группа 

n =26 

Абс. % Абс. % 

Хороший 30 51,72% 6 23,08% 

Удовлетворительный 26 44,83% 17 65,38% 

Неудовлетворительный 2 3,45% 3 11,54% 
Примечание. Различия статистически значимы: тест Кокрана-Эрмитажа для тенденций (p=0,009). 

Как видно из таблицы 4.8, в основной группе было больше хороших ре-

зультатов (51,72%), при низких показателях неудовлетворительных (3,45%). 

В группе сравнения эти показатели отражали уменьшение процента положи-

тельных исходов (23,08%), при возрастании неудовлетворительных результа-

тов лечения (11,54%). Сравнительная характеристика результатов лечения 

патологии коленного сустава в ранние сроки представлена на рис. 4.3. 
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Рис. 4.3.  Результаты лечения патологии коленного сустава в раннем ка-

тамнезе (p=0,009). 
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В раннем катамнезе отмечены положительные результаты лечения пато-

логии коленного сустава у детей основной группы (51,72% и 23,08%, 

p=0,009) и более низкие показатели неудовлетворительных результатов лече-

ния (3,45% и 11,54%, p=0,009). 

В поздние сроки наблюдения в основной группе  детей с патологией ко-

ленного сустава значительно преобладали хорошие результаты (табл. 4.9). 

Таблица 4.9 

 Результаты лечения патологии коленного сустава в позднем катамнезе 

Результат  Основная группа 

n =58 

Сравнения группа 

n =26 

Абс. % Абс. % 

Хороший 39 67,24% 4 15,38% 

Удовлетворительный 18 31,03% 19 73,08% 

Неудовлетворительный 1 1,72% 3 11,54% 

Примечание. Различия статистически значимы: тест Кокрана-Эрмитажа для тенденций (p<0,001). 

Как видно из таблицы 4.9, в основной группе преобладали хорошие ре-

зультаты  - 67,24%, неудовлетворительных результатов лечения было  1,72%.  

В группе сравнения у большинства пациентов отмечались удовлетворитель-

ные показатели - 73,08%. 

Сравнительная картина результатов лечения патологии коленного суста-

ва в поздние сроки представлена на рис. 4.4.  
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Рис. 4.4.  Результаты лечения патологии коленного сустава в позднем ка-

тамнезе ( p<0,001). 
 

Как показывает диаграмма 4.4, динамика результатов катамнеза у детей 

с патологией коленного сустава, использование алгоритма комплексного ве-
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дения  в периоды послеоперационной болезни и в диспансерном наблюдении 

позволило получить больше хороших результатов (67,24% и 15,38%, p<0,001) 

при снижении неудовлетворительных показателей (1,72% и 11,54%, p<0,001). 

Лечение врожденной косолапости в ранние и поздние сроки наблюдения 

было  изучены у 126 детей.  Основную группу составили  87 пациентов, у ко-

торых был использован предложенный нами алгоритм ведения на ранних и 

поздних сроках после оперативных вмешательств. В группу сравнения  во-

шли 39 детей, получавших лечение по раннее принятым схемам.    Показате-

ли результативности лечения врожденной косолапости в раннем послеопера-

ционном периоде представлены в таблице 4.10. 

Таблица 4.10 

Результаты лечение косолапости (Ранний катамнез). 
Результат Основная группа 

n = 87 

Сравнения группа 

n = 39 

Абс. % Абс. % 

Хороший 59 67,82% 20 51,28% 

Удовлетворительный 28 32,18% 14 35,9% 

Неудовлетворительный 0 0 5 12,82% 
Примечание. Различия статистически значимы: тест Кокрана-Эрмитажа для тенденций (p=0,007). 

Как видно из таблицы 4.10, использование алгоритмов ведения детей с 

врожденной косолапостью на этапах послеоперационной болезни в основной 

группе позволило получить больше хороших результатов (67,82% и 51,28% 

соответственно), при отсутствии неудовлетворительных, что отражено на 

рис. 4.5. 
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Рис. 4.5. Результаты лечения врожденной косолапости в раннем катамнезе 
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Аналогичные показатели были получены при изучении отдаленных ре-

зультатов в лечении  детей с врожденной косолапостью (таблица 4.11). 

Таблица 4.11 

Результаты лечения врожденной косолапости (поздний катамнез) 

Результат Основная группа 

n =87 

Сравнения группа 

n =39 

Абс. % Абс. % 

Хороший 67 77,01% 24 61,54% 

Удовлетворительный 18 20,69%  6 15,38% 

Неудовлетворительный 2 2,3% 9 23,08% 
Примечание. Различия статистически значимы: тест Кокрана-Эрмитажа для тенденций (p=0,003). 

Как видно из таблицы 11, и в отдаленные сроки лечения детей с врож-

денной косолапостью использование предложенных алгоритмов позволило 

получить большее число положительных исходов. Сравнительная картина 

результатов отдаленного катамнеза у детей с врожденной косолапостью 

представлена на рис. 4.6. 
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Рис. 4.6.  Результаты лечения врожденной косолапости в позднем катамне-

зе (p=0,003).. 

Диаграмма 6 показывает увеличение  положительных результатов лече-

ния врожденной косолапости у детей основной группы (77,01% и 61,54%, 

p=0,003), при значительном снижении показателей неудовлетворительных 

исходов (2,3% и 23,08%). 

У детей с врожденным вывихом бедра результаты лечения имели те же 

тенденции, однако статистической значимости в этой группе не получено. 
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Сравнительная оценка результатов  раннего и позднего катамнеза у детей с 

врожденным вывихом бедра представлена на рис. 4.7 и 4.8. 
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Рис. 4.7.  Результаты лечения врожденного вывиха бедра у детей в раннем 

катамнезе. 

Диаграмма 7 показывает преобладание хороших результатов при  сни-

женных показателях удовлетворительных результатов лечения вывиха бедра 

в раннем катамнезе.  

Такая же тенденция прослежена у детей с врожденным вывихом бедра в 

позднем катамнезе (рис. 4.8). 
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Рис. 4.8.  Результаты лечения врожденного вывиха бедра у детей в позднем  

катамнезе. 

Данные диаграмм в раннем и позднем катамнезе у детей с врожденным 

вывихом бедра показывают рост хороших результатов в основной группе 
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(45,8% и 37,8%) и незначительное изменение соотношений в группе кон-

троля. 

Тем самым, в ходе выполнения диссертационного исследования впер-

вые предложена особая нозологическая форма – периоперационная бо-

лезнь. Патогенетические механизмы ее развития и особые клинические про-

явления на дооперационном, интраоперационном и послеоперационном эта-

пах хирургического лечения костно-мышечной патологии определяются ме-

зенхимальными нарушениями.  

Были выделены периоды и фазы периоперационной болезни. Доопера-

ционный период характеризовался выявлением клинико-функциональных 

нарушений у детей с костно-мышечной патологией и проведением ком-

плексной диагностики для определения имеющейся сопутствующей патоло-

гии. Полная картина состояния здоровья пациента позволяла эффективно вы-

полнить оперативное вмешательство с возможностью контроля клинической 

картины в острую фазу, фазу стабилизации состояния пациента и фазу ниве-

лирования клинико-функциональных нарушений. Период репарации включал 

ранние сроки после вмешательства и заключался в проведении комплекса ле-

чебно-профилактических мероприятий для восстановления гомеостаза и со-

здания оптимальных условий для заживления послеоперационной раны.   

Обоснована необходимость интраоперационной профилактики ослож-

нений с учетом этапности и фазности течения, длительной и комплексной 

системы восстановительного лечения и диспансерного наблюдения.  

Впервые разработаны и научно обоснованы принципы прогнозирова-

ния и профилактики послеоперационных осложнений у детей с костно-

мышечной патологией. Выделяя группу риска по развитию осложнений, уда-

лось выбрать наиболее эффективные алгоритмы ведения пациентов для 

улучшения результатов оперативного лечения. 

Принципиально новым явилось, представленное в виде комплекса ле-

чебно-диагностических мероприятий, ведение пациентов на всех этапах пе-

риоперационной болезни  и изучение исходов  диспансерного наблюдения. 
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Результатом комплексной реабилитации стали две моделей  исходов в виде 

полной компенсации имеющихся нарушений костно-мышечной системы и с 

клинической картиной остаточных явлений, требующих дальнейшего наблю-

дения и лечения.  

На основании изучения особенностей послеоперационной болезни у 

детей с костно-мышечной патологией впервые  комплекс лечебно-

профилактических мероприятий диспансерного периода сформирован не по 

нозологическим единицам, а по общему патогенетическому механизму фор-

мирования патологии опорно-двигательного аппарата на фоне дисплазии со-

единительной ткани. 

Преимуществами такого подхода в хирургическом лечении и диспан-

серном наблюдении детей с костно-мышечной патологией явились возмож-

ности управления клинической симптоматикой и контроля состояния паци-

ента на каждом этапе периоперационной болезни, в ближайшем и отделен-

ном катамнезе. 
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ГЛАВА V  ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РИСКА РАЗВИТИЯ 

ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

ПАТОЛОГИИ У ПАЦИЕНТОВ С ДИСПЛАЗИЕЙ 

СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 

Оценка риска развития возможных осложнений при выборе тактики 

лечения является одной из основных задач современной медицины. Необхо-

димость выбора между несколькими вариантам лечения одной и той же  па-

тологии усложняет работу специалиста. Поэтому очень важным является 

разработка системы оценки риска и прогнозирования неблагоприятного ис-

хода при лечении хирургической патологии. До настоящего  времени нет 

универсальной методики оценки риска развития осложнений при лечении 

хирургической патологии у пациентов с дисплазией соединительной ткани. 

Единственной попыткой создать систему прогнозирования риска развития 

осложнений у пациентов с дисплазией соединительной ткани является иссле-

дование Ю.Н.Иванова (2015). Однако, экспертная система,  созданная авто-

ром, может быть использована только для оценки риска развития осложне-

ний при хирургическом лечении детей. 

В связи с вышеизложенным, нами была собственная модель диагно-

стического процесса для прогнозирование риска развития осложнений при 

лечении хирургической патологии у пациентов с дисплазией соединительной 

ткани с учетом возраста пациента. 

Мы остановились на создании вероятностной модели диагностического 

процесса, для ее построения была использована процедура A.Wald'a (1947, 

1960) в модификации А.А. Генкина (1962) и Гублера (1964), а именно – не-

однородная последовательная статистическая процедура распознавания об-

разов []. 

На первом этапе построения диагностической модели мы оценили 

напряженность и направленность корреляционной связи между изучаемым 

признаком и наличием осложнений при лечении хирургической патологии у 

пациентов с дисплазией соединительной ткани. В связи с тем, что для анали-
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зы мы используем относительные величины, выраженные в процентах был 

использован коэффициент корреляции для относительных значений по 

А.А.Чупрову, а направленность корреляционной связи оценивалась с помо-

щью коэффициента Пирсона. 

Все анализируемые признаки были объединены в три таблицы: 

- анамнестические данные (могут быть изучены дистанционно, путем 

самоанкетирования или путем опроса специалистом); 

- данные осмотра (могут быть изучены только специалистом); 

- данные наблюдения за пациентом в ходе лечения (могут быть изучены 

только специалистом). 

В результате мы можем заранее вычленить данные для применения 

обезличенных телекоммуникационных технологий. Для облегчения анализа 

закономерностей коэффициент корреляции Чупрова был рассчитан на усред-

ненную по возрасту группу. 

В приложении 5 (табл. 1) представлена напряженность и направление 

корреляционных связей между анамнестическими данными и развитием 

осложнений при лечении хирургической патологии у пациентов с дисплазией 

соединительной ткани в долях единицы. Прямая корреляционная связь была 

выявлена в отношении 20 анамнестических признаков. Наибольшая корреля-

ционная связь была характерна для сочетанного отягощения биологического 

и генеалогического анамнеза (r= 0,2 усл.ед.) и для наличия наследственной 

отягощенности по материнской линии (r= 0,19 усл.ед.). Слабая напряжен-

ность прямой корреляционной связи была характерна для таких признаков 

как: отягощенные генеалогический, социально-средовой и биологический 

анамнезы, антенатальная отягощенность по порокам развития, наличие асо-

циальных форм поведения у родителей пациента, наследственная отягощен-

ность по линии отца, антенатальная отягощенность по трофическим и эндо-

кринным нарушениям, отягощен только генеалогический анамнез, неблаго-

приятные экологические условия проживания семьи, отсутствие у пациента 

отдельной комнаты, отягощенные биологический и социально-средовой 
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анамнезы, отягощенный генеалогический и социально-средовой анамнезы, 

отягощенный аллергологический анамнез, антенатальная отягощенность по 

анемии, наличие детей в семье старше респондента (r< 0,1 усл.ед.)  

Обратная корреляционная связь с развитием осложнений при лечении 

хирургической патологии у пациентов с дисплазией соединительной ткани 

была характерна для 13 факторов (прил. 5, табл. 1). Наиболее значимым было 

наличие у пациента изолированного отягощения социально-средового 

анамнеза (r= 0,26 усл.ед.). Слабая напряженность обратной корреляционной 

связи была характерна для таких признаков как: неудовлетворительные сани-

тарно-гигиенические условия воспитания пациента, перинатальная энцефа-

лопатия, отягощен только биологический анамнез, неудовлетворительный 

психологический микроклимат в семье, масса тела при рождении меньше 3 

кг или больше 4 кг, наличие детей в семье младше респондента (r< 0,1 

усл.ед.). 

Достоверное отсутствие корреляционной связи с развитием осложне-

ний при лечении хирургической патологии у пациентов с дисплазией соеди-

нительной ткани было выявлено в отношении 10 анамнестических призна-

ков, а именно: низкая материальная обеспеченность семьи, отягощенный 

акушерский анамнез, семья полная, отсутствует мать, раннее искусственное 

вскармливание, неполная семья, отсутствие высшего образования у родите-

лей пациента, отсутствует отец, наличие вредных привычек у родителей па-

циента, нет братьев и сестер (r= 0,01 усл.ед.). 

Рассмотрим напряженность и направление корреляционных связей 

между данными объективного осмотра и развитием осложнений при лечении 

хирургической патологии у пациентов с дисплазией соединительной ткани 

(прил. 5, табл.2). Прямая корреляционная связь была выявлена в отношении 

39 признаков, выявляемых при объективном осмотре. Наибольшая корреля-

ционная связь была характерна для таких признаков, как пролапс митрально-

го клапана 1-2 степени (r= 0,51 усл.ед.) и клинодактилия (r= 0,47 усл.ед.). 

Умеренная выраженность корреляционной связи с развитием осложнений 
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при лечении хирургической патологии у пациентов с дисплазией соедини-

тельной ткани была характерна для наличия таких признаков, как продольное 

плоскостопие (r= 0,44 усл.ед.), деформация конечностей (r= 0,43 усл.ед.), из-

менения кожи (пигментные пятна, очаги депигментации) (r= 0,41 усл.ед.), 

поперечное плоскостопие и комбинированное плоскостопие (r= 0,40 усл.ед.), 

астеническое телосложение, или гипермобильность суставов, или патология 

позвоночника (r= 0,39 усл.ед.), приведение переднего отдела или  вальгусная 

деформация 1 пальцев (r= 0,32 усл.ед.), а так же "сандалевидная щель" (r= 

0,30  усл.ед.). 

Слабая напряженность прямой корреляционной связи была характерна 

для таких признаков как: нарушение осанки (r= 0,29 усл.ед.), патология ЦНС 

(r= 0,27 усл.ед.), нарушение зрения в целом (r= 0,23 усл.ед.), а так же при 

наличии оттопыренных ушей, или нарушения прикуса, или иной аномалии 

зубов (r= 0,21 усл.ед.), гипертелоризма глаз (r= 0,20 усл.ед.), низкого уровня 

физического развития, или малых аномалий развития сердца, или миопии (r= 

0,19 усл.ед.), или наличия полой стопы (r= 0,18 усл.ед.), дисгармоничного 

физического развития, макросоматического соматотипа, обнаружения у па-

циента стрий на коже (r= 0,17 усл.ед.), деформации грудной клетки, или низ-

кая линия роста волос на лбу и шее (r= 0,16 усл.ед.), и ряда других признаков 

(прил. 5, табл.2). 

Обратная корреляционная связь с развитием осложнений при лечении 

хирургической патологии у пациентов с дисплазией соединительной ткани 

была характерна для 5 факторов (прил. 5, табл.2). Наиболее значимым было 

наличие у пациента гармоничного физического развития (r= 0,21усл.ед.). 

Слабая напряженность обратной корреляционной связи была характерна для 

наличия отклонения в нервно-психическом развитии в психомоторной сфере 

и поведении (r= 0,13 усл.ед.), мезосоматического соматотипа (r= 0,12 усл.ед.), 

среднего уровня физического развития  (r= 0,05 усл.ед.) и дискинезии желче-

выводящих путей (r= 0,03 усл.ед.). 
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Слабая корреляционная связь с развитием осложнений при лечении 

хирургической патологии у пациентов с дисплазией соединительной ткани 

была характерна для клинических проявлений основного заболевания (прил. 

5, табл. 3). Прямая корреляционная связь была выявлена в отношении 16 

клинических признаков. Наибольшая интенсивность корреляционной связи 

была характерна для наличия после начала лечения иррадиации боли в не ха-

рактерную для данного заболевания область  (r= 0,21 усл.ед.) и для длитель-

ного болевого синдрома в анамнезе (r= 0,17 усл.ед). Обратная корреляцион-

ная связь с развитием осложнений при лечении хирургической патологии у 

пациентов с дисплазией соединительной ткани была выявлена в отношении 

16 клинических признаков, из которых наиболее значимыми является значи-

тельно выраженный болевой синдром до начала лечения  (r= 0,10 усл.ед) и 

наличие типичной для данного заболевания температурной реакции  (r= 0,09 

усл.ед).  

Для каждого изученного признака (прил. 5, табл. 1-3) была рассчитана 

информативность и диагностическая ценность. Однако было выявлено, что 

информативность каждого отдельного признака меняет свое значение в зави-

симости от возраста пациента. В связи с этим нами была рассчитана усред-

ненная информативность на усредненный возраст пациента. Так как, 

наибольшее число обследованных пациентов в обеих группах пришлось на 

возрастную группу 13-15 лет (табл. 2.1) все показатели информативности 

были приведены к усредненному значению для данной возрастной группы 

(прил. 5, табл. 4-6) 

Среди рассматриваемых признаков (прил. 5, табл. 4) наибольшую ин-

формативность имеют три признака: сочетанное отягощение  по биологиче-

скому и генеалогическому анамнезу J(xi)= 56,18 усл.ед., изолированное отя-

гощение по социально-средовому анамнезу J(xi)= 64,06 усл.ед. и наличие 

наследственной отягощенности по линии матери J(xi)= 38,63 усл.ед. 

(p<0,001). На втором месте по информативности стоят следующие четыре 

анамнестических признака: наличие асоциальных форм поведения у родите-
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лей ребенка J(xi)= 23,52 усл.ед., антенатальная отягощенность по трофиче-

ским и эндокринным нарушениям J(xi)= 23,52 усл.ед., наследственная отяго-

щенность по линии отца J(xi)= 23,09 усл.ед., а также сочетанное отягощения 

по трем видам анамнеза J(xi)= 19,3 усл.ед. (p<0,05). Достоверными, но 

наименее информативными признаками являются отягощенный акушерский 

анамнез J(xi)=  15,69 усл.ед. и раннее искусственное вскармливание J(xi)= 

6,98 усл.ед. (p<0,05). 

Обращает на себя внимание тот факт, что информативность данных 

объективного осмотра в разы выше, чем данных анамнеза (прил. 5, табл. 5). 

Наибольшую инормативность имеет наличие у пациента ПМК I – II степени 

(J(xi)=  527,37 усл.ед.), или клинодактилии (J(xi)= 402,04 усл.ед.). Почти все 

признаки, полученные в ходе объективного обследования пациента имеют 

высокую и очень высокую информативность: продольное плоскостопие 

(J(xi)= 271,13 усл.ед.), деформация конечностей (J(xi)= 247,88 усл.ед.), ги-

пермобильность суставов (J(xi)= 232,32 усл.ед.), поперечное плоскостопие 

(J(xi)= 222,57 усл.ед.), астеническое телосложение (J(xi)= 208,96 усл.ед.), 

комбинированное плоскостопие (J(xi)= 205,21 усл.ед.), наличие пигментных 

пятен или очагов депигментации на коже  (J(xi)= 203,7 усл.ед.), приведение 

переднего отдела (J(xi)= 180,37 усл.ед.), патология позвоночника (J(xi)= 

179,69 усл.ед.). Меньшая информативность характерна для локальных прояв-

лений соединительно-тканной дисплазии, а именно для вальгусной деформа-

ция 1 пальцев (J(xi)= 119,9 усл.ед.) и наличия "санделивидной щели" (J(xi)= 

97,94 усл.ед.), наличие у пациента нарушение осанки (J(xi)=  86,29 усл.ед.) и 

патология ЦНС (J(xi)=  78,19 усл.ед. ). 

Как видно из данных, представленных в приложении 5 (табл. 5) 

остальные признаки, выявленные в ходе объективного обследования ребенка, 

могут быть использованы только в составе общей прогностической таблицы. 

К ним относятся гипертелоризм глаз (J(xi)= 56,18 усл.ед.), наличие наруше-

ния зрения в целом (J(xi)= 55,32 усл.ед.), наличие оттопыренных ушей (J(xi)= 

44,15 усл.ед.), нарушение прикуса (J(xi)= 42,37 усл.ед.), аномалии зубов 
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(J(xi)= 42,37 усл.ед.), наличие полой стопы (J(xi)= 42,26 усл.ед.), МАРС (хор-

да) (J(xi)= 38,63 усл.ед.) и миопия (J(xi)= 35,19 усл.ед.), низкая линия роста 

волос на лбу и шее (J(xi)= 30,91 усл.ед.), стрии на коже (J(xi)= 27,14 усл.ед.) и 

деформация грудной клетки (J(xi)= 23,2 усл.ед.), отклонений в психомотор-

ной сфере и поведении (J(xi)= 14,42 усл.ед.). 

В приложении 5 (табл. 6) представлена информативность клинической 

картины основного заболевания для оценки риска развития осложнений при 

лечении хирургической патологии у пациентов с дисплазией соединительной 

ткани, приведенная к усредненному значению возрастной группы 13-15 лет. 

Обращает на себя внимание диссонанс между высокой достоверностью 

(p<0,001) и низкой информативностью большинства приведенных клиниче-

ских признаков. Наибольшая информативность была характерна для появле-

ния после начала лечения болевого синдрома с атипичной иррадиацией 

(J(xi)= 48,44 усл.ед.). На втором месте по информативности были три клини-

ческих признака: длительность болевого синдрома после начала лечения 

больше, чем среднее значение для данного заболевания (J(xi)= 28,52 усл.ед.), 

температурная реакция имеет не характерные для данного заболевания коле-

бания (J(xi)= 18,01 усл.ед.) и значительно выраженный болевой синдром по-

сле начала лечения (J(xi)= 16,71 усл.ед.). На третьем месте по информативно-

сти находились четыре клинических признака – это локальная симптоматика 

менее выражена, чем усредненное значение для данного заболевания (J(xi)= 

10,79 усл.ед.), длительность болевого синдрома до поступления больше, чем 

среднее значение для данного заболевания (J(xi)= 10,26 усл.ед.), длитель-

ность температурной реакции короче, чем усредненное значение для данного 

заболевания (J(xi)= 9,96 усл.ед.) и значительно выраженный болевой синдром 

до начала лечения (J(xi)= 8,38 усл.ед.). Для остальных клинических призна-

ков при высоком уровне достоверности влияния на диагностический процесс 

была характерна низкая (менее 7 усл.ед. информативность). 

На основании полученных данных можно сделать вывод о возможно-

сти создания диагностической системы, позволяющей выявить пациентов с 
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дисплазией соединительной ткани, имеющих высокую вероятностью возник-

новения осложнений при лечении хирургической патологии. Анализ корре-

ляционных связей и информативности данных клинико-анамнестического и 

объективного обследования позволяет выделить три группы диагностических 

факторов, из которых мы в дальнейшем сформируем диагностические табли-

цы: 

- определяющие факторы – позволяют с высокой вероятностью заподо-

зрить наличие или отсутствие риска развития осложненного течения 

хирургической патологии при ДСТ – критерии отнесения в данную 

группу – p<0,001, | r |  > 0,3 усл.ед,  J(xi)>90 усл.ед.; 

- характеризующие факторы – позволяют выявить у ребенка изменения 

состояния здоровья, способствующие реализации определяющих фак-

торов развития осложненного течения хирургической патологии при 

ДСТ – критерии отнесения в данную группу – 0,001<p<0,05, | r |  > 0,3 

усл.ед,  25 усл.ед  ≤ J(xi) ≤ 90 усл.ед.; 

- уточняющие факторы – позволяют выявить фоновые состояния или 

условия окружающей среды, способные при наличии объективной 

предрасположенности повысить риск осложненного течения хирурги-

ческой патологии при ДСТ – критерии отнесения в данную группу 

p>0,05, | r |  <  0,15 усл.ед,  J(xi)<25 усл.ед 

На основании предложенной группировки диагностических признаков 

попробуем сформировать диагностические таблицы и разработать алгоритм 

оценки риска развития осложнений при лечении хирургической патологии у 

пациентов с дисплазией соединительной ткани. 

Как уже говорилось особенностью разрабатываемой диагностической 

модели является влияние возраста пациента на диагностическую ценность и 

информативность каждого анализируемого признака. В качестве примера 

рассмотрим изменения диагностической ценности анамнестических данных, 

отобранных для оценки риска развития осложнений при лечении хирургиче-

ской патологии у пациентов с дисплазией соединительной ткани (табл. 5.1). 
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Таблица 5.1 

Значения диагностической ценности анамнестических данных для оценки 

риска развития осложнений при лечении хирургической патологии у пациен-

тов с дисплазией соединительной ткани, в укрупненных возрастных интерва-

лах (усл.ед.) 

Признак 

Укрупненный возрастной интер-

вал 

1 год 

5 

лет 

10 

лет 

13 

лет 

15 

лет 

отягощен только биологический анамнез 2,47 1,34 0,47 0,47 0 

отягощен только генеалогический анамнез 8,08 2,62 1,53 0,08 0 

отягощен только социально-средовой анамнез 6,06 2,16 0,81 0,06 0 

отягощенные биологический и генеалогический 

анамнезы 12,32 3,59 3,04 0,32 0 

отягощенные биологический и социально-средовой 

анамнезы 2,43 1,33 0,49 0,43 0 

отягощенный генеалогический и социально-средовой 

анамнезы 3,66 1,61 0,05 0,02 0 

отягощенные генеалогический, социально-средовой и 

биологический анамнезы 6,59 2,28 1 0,59 0 

наследственная отягощенность по линии матери 6,59 2,28 1 0,59 0 

наследственная отягощенность по линии отца: 6,37 2,23 0,92 0,37 0 

отягощенный акушерский анамнез 3,85 1,65 0,02 0,02 0 

антенатальная отягощенность по трофическим и эндо-

кринным нарушениям 7,02 2,38 1,15 0,02 0 

антенатальная отягощенность по порокам развития 7 2,38 1,14 0,03 0 

антенатальная отягощенность по анемии 3,96 1,68 0,06 0,02 0 

перинатальная энцефалопатия 2,26 1,29 0,55 0,26 0 

масса тела при рождении меньше 3 кг или больше 4 кг 2,08 1,25 0,61 0,08 0 

раннее искусственное вскармливание. 2,1 1,25 0,61 0,10 0 

отягощенный аллергологический анамнез 1,52 1,12 0,81 0,48 0 

неполная семья 2,11 1,26 0,6 0,11 0 

отсутствие высшего образования у родителей ребенка 1,42 1,1 0,85 0,58 0 

неудовлетворительный психологический микроклимат 

в семье  2,72 1,39 0,39 0,72 0 

наличие вредных привычек у родителей ребенка 1,27 1,06 0,9 0,73 0 

наличие асоциальных форм поведения у родителей ре-

бенка 7,02 2,38 1,15 0,02 0 

неудовлетворительные жилищно-бытовые условия 1,94 1,21 0,67 0,06 0 

низкая материальная обеспеченность семьи 1,7 1,16 0,75 0,30 0 

неудовлетворительные санитарно-гигиенические 

условия воспитания ребенка 4,4 1,78 0,21 0,02 0 

неблагоприятные экологические условия проживания  3,24 1,51 0,2 0,04 0 

семья полная 1,16 1,04 0,94 0,84 0 

отсутствует отец 2,15 1,26 0,59 0,15 0 

отсутствует мать 1,7 1,16 0,75 0,30 0 

наличие детей в семье старше респондента 2,5 1,34 0,46 0,05 0 

наличие детей в семье младше респондента 2,26 1,29 0,55 0,26 0 

нет братьев и сестер 1,17 1,04 0,94 0,83 0 

отсутствие у ребенка отдельной комнаты 2,08 1,25 0,61 0,08 0 
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Как видно из представленных данных диагностическая ценность ана-

лизируемых признаков значительно изменяется с возрастом. Однако в табли-

це можно проследить закономерность возрастных изменений диагностиче-

ской ценности анамнестических признаков, следовательно, имеется возмож-

ность рассчитать поправку на возраст. Для нивелирования погрешностей при 

расчете поправки на возраст мы свели все значения диагностической ценно-

сти признаков у каждого обследуемого к трем усредненным значения ин-

формативности в соответствии с предложенной вначале группировкой таб-

лиц. Полученные данные были обработаны с помощью пакета SPSS 11. 

На рис 5.1 представлена усредненная функция зависимости усреднен-

ной диагностической ценности анамнестических данных в зависимости от 

возраста обследуемого пациента. Обращает на себя внимание значительное 

снижение значения усредненной диагностической ценности анамнестических 

признаков с возрастом пациента. В точке, соответствующей возрасту 7 лет 

усредненная диагностическая ценность равняется 1,0 и далее снижается. В 

возрасте 12,5 лет усредненная диагностическая ценность становится равной 

нулю. Данная закономерность была описана математически с помощью 

функции (формула 5.1): 

1
14

log10 



t

t
ДКt                 (5.1) 

ДК- диагностический коэффициент для признака у пациента в возрасте t; 

t – возраст пациента (полных лет). 

Данная функция может быть использована для расчета коэффициент 

для поправки значения диагностической ценности у пациента известного 

возраста. Следовательно, можно отказаться от создания нескольких диагно-

стических таблиц для каждой возрастной группы, а использовать универ-

сальную диагностическую таблицу для анамнестических данных, в которую 

вносится поправка на возраст с помощью предложенной формулы. 

Аналогичные расчеты были проведены в отношении данных объектив-

ного осмотра.  
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Рис. 5.1.  Усредненная функция зависимости диагностической ценности 

анамнестических данных от возраста обследуемого пациента. 

Была выявлена закономерность изменения усредненной диагностиче-

ской ценности с возрастом пациента. Анализируя график зависимости усред-

ненной диагностической ценности данных объективного осмотра от возраста 

обследуемого пациента следует отметить, что в возрасте 13 лет усредненная 

диагностическая ценность данных объективного осмотра приближается к 

значению 1,0 и в дальнейшем неуклонно падает (рис. 5.2)). В возрасте 23,5 

лет усредненная диагностическая ценность данных объективного осмотра 

становится равной нулю. Данную закономерность можно описать с помощью 

формулы с использованием функции десятичного логарифма (формула 5.2): 

1
26

log10 



t

t
ДКt                 (5.2) 

ДК- диагностический коэффициент для признака у пациента в возрасте t; 

t – возраст пациента (полных лет). 
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Данная функция может быть использована для расчета коэффициент 

для поправки значения диагностической ценности данных объективного 

осмотра у пациента известного возраста. 

 

Рис. 5.2.  Усредненная функция зависимости диагностической ценности 

данных объективного осмотра от возраста обследуемого пациента. 

При анализе зависимости усредненного значения диагностического ко-

эффициента клинической картины основного заболевания от возраста обсле-

дуемого пациента была выявлен иная зависимость (рис. 5.3). У пациентов 

младше 8,5 лет усредненная диагностическая ценность клинической картины 

основного заболевания равна нулю. Однако у пациентов старше 8,5 лет про-

исходит постепенное нарастание усредненной диагностической ценности 

клинической картины основного заболевания. В возрасте 13 лет усредненная 

диагностическая ценность становится равна 1 и продолжает неуклонно воз-

растать. 
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Рис. 5.3.  Усредненная функция зависимости диагностической ценности 

данных клинической картины основного заболевания от возраста 

обследуемого пациента. 

Данное явление можно описать функцией (формула 5.3) 

t

t
ДКt

3,0

75,8


                (5.3) 

ДК- диагностический коэффициент для признака у пациента в возрасте t; 

t – возраст пациента (полных лет). 

Таким образом, для построения каждой диагностической таблицы сле-

дует использовать тот возрастной период, в который значение функции зави-
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симости усредненного значения диагностического коэффициента от возраста 

приближается к значению 1,0. 

Для диагностической таблицы А, использующей анамнестические дан-

ные таким значением t является возраст 7 лет (табл. 5.2) 

Таблица 5.2 

Диагностическая таблица А (анамнестические данные для пациентов в воз-

расте 7 лет) для оценки риска развития осложнений при лечении хирургиче-

ской патологии у пациентов с дисплазией соединительной ткани 

Признак Диагн. 

число 

отягощен только генеалогический анамнез 6 

наличие порока сердца в целом 6 

антенатальная отягощенность по порокам развития 5 

отклонения в нервно-психическом развитии в интеллектуальной и когнитив-

ной сфере 5 

низкая линия роста волос на лбу и шее 4 

уровень физического развития высокий, 3 

отягощенный генеалогический и социально-средовой анамнезы 2 

неблагоприятные экологические условия проживания семьи 2 

микросоматический соматотип 2 

отягощенные биологический и социально-средовой анамнезы 1 

неудовлетворительные жилищно-бытовые условия  1 

низкая материальная обеспеченность семьи 1 

наличие детей в семье старше респондента 1 

отсутствие у ребенка отдельной комнаты 1 

вазомоторный и аллергический ринит, легкое течение 1 

перинатальная энцефалопатия -1 

масса тела при рождении меньше 3 кг или больше 4 кг -1 

отягощен только биологический анамнез -1 

неполная семья -1 

отсутствует отец -1 

отсутствует мать -1 

наличие детей в семье младше респондента -1 

дискинезия желчевыводящего пузыря -1 

неудовлетворительный психологический микроклимат в семье   -2 

антенатальная отягощенность по анемии -3 

неудовлетворительные санитарно-гигиенические условия воспитания ребенка -3 

 

На основании полученной диагностической таблицы нами было по-

строено одномерное распределение признаков для дихотомической класси-

фикации (рис. 5.3). 
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Рис. 5.4.  Распределение обследованных пациентов в зависимости от полу-

ченного ими диагностического числа на этапе использования диа-

гностической таблицы А: ▓ - пациенты с низким риском развития 

осложнений, ▓ - пациенты с высоким риском развития осложне-

ний (%). 

Как видно из данных представленных на рис. 5.4 имеются три интерва-

ла значений диагностического числа по таблице А: 

- ДЧ<-2 – класс А – пациенты с дисплазией соединительной ткани, име-

ющие низкий риск развития осложнений при лечении хирургической 

патологии;  

- ДЧ>9 – класс В – пациенты с дисплазией соединительной ткани, име-

ющие высокий риск развития осложнений при лечении хирургической 

патологии;  

- -2≤ ДЧ≤9 – класс А + В – пациенты с дисплазией соединительной тка-

ни, имеющие или низкий, или высокий риск развития осложнений при 

лечении хирургической патологии.  

Исходя из принципа гипердиагностики при построении экспертных ди-

агностических систем линейный дискриминатор был проведен в точке "-2". 
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Рассмотрим диагностическую таблицу В - данные объективного осмот-

ра (табл. 5.3). Для диагностической таблицы В, использующей данные объек-

тивного осмотра, точкой максимального приближения усредненного значе-

ния диагностического коэффициента к значению 1,0 является возраст 13 лет. 

Таблица 5.3 

Диагностическая таблица В (данные объективного осмотра для пациентов в 

возрасте 13 лет) для оценки риска развития осложнений при лечении хирур-

гической патологии у пациентов с дисплазией соединительной ткани 
Признак ДЧ 

приведение переднего отдела 14 

ПМК 1-2 степени 13 

клинодактилия 12 

гипермобильность суставов 10 

гипертелоризм глаз 10 

полая стопа 9 

астеническое телосложение 7 

деформация конечностей 7 

продольное плоскостопие 7 

поперечное плоскостопие 7 

комбинированное плоскостопие 6 

вальг,деформация 1 пальцев 6 

"санделивидная щель" 6 

изменения кожи (пигментные пятна, очаги депигментации) 6 

наследственная отягощенность по линии матери 5 

уровень физического развития низкий, 5 

нарушение осанки 5 

МАРС (хорда) 5 

патология позвоночника 5 

стрии на коже 5 

физическое развитие резко дисгармоничное 4 

деформация грудной клетки 4 

нарушение зрения в целом 4 

миопия 4 

патология ЦНС 4 

оттопыренные уши 4 

нарушение прикуса 4 

аномалии зубов 4 

физическое развитие дисгармоничное 3 

макросоматический соматотип 3 

синдром вегетативной дистонии легкой степени 2 

синдром вегетативной дистонии средней и тяжелой степени 1 

мезосоматический соматотип -1 

физическое развитие гармоничное -3 



 

 

161 

 

 

Рис. 5.5.  Распределение обследованных пациентов в зависимости от полу-

ченного ими диагностического числа на этапе использования диа-

гностической таблицы В: ▓ - пациенты с низким риском развития 

осложнений, ▓ - пациенты с высоким риском развития осложне-

ний (%). 

Как видно из данных представленных на рис. 5.5 имеются три интерва-

ла значений диагностического числа по таблице В: 

- ДЧ<0 – класс А – пациенты с дисплазией соединительной ткани, име-

ющие низкий риск развития осложнений при лечении хирургической 

патологии;  

- ДЧ>15 – класс В – пациенты с дисплазией соединительной ткани, име-

ющие высокий риск развития осложнений при лечении хирургической 

патологии;  

- 0≤ ДЧ≤15 – класс А + В – пациенты с дисплазией соединительной тка-

ни, имеющие или низкий, или высокий риск развития осложнений при 

лечении хирургической патологии.  

Исходя из принципа гипердиагностики при построении экспертных ди-

агностических систем линейный дискриминатор был проведен в точке "0". 
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Для диагностической таблицы С, использующей данные клинической 

картины основного заболевания, точкой максимального приближения усред-

ненного значения диагностического коэффициента к значению 1,0 является 

возраст 12,5 лет (табл. 5.4). 

Таблица 5.4 

Диагностическая таблица В (данных клинической картины основного забо-

левания для пациентов в возрасте 12,5 лет) для оценки риска развития 

осложнений при лечении хирургической патологии у пациентов с дисплазией 

соединительной ткани 
Признак ДЧ 

иррадиация боли после начала лечения имеется, область не характерна для данного забо-

левания 8 

длительность болевого синдрома после начала лечения больше, чем среднее значение для 

данного заболевания 6 

длительность болевого синдрома до поступления больше, чем среднее значение для дан-

ного заболевания 3 

значительно выраженный болевой синдром после начала лечения 3 

длительность температурной реакции короче, чем усредненное значение для заболевания 3 

локальная симптоматика менее выражена, чем усредненное значение для данного заболе-

вания 3 

иррадиация боли до поступления имеется, область не характерна для данного заболевания 2 

температурная реакция имеет не характерные для данного заболевания 2 

слабовыраженный болевой синдром до начала лечения 1 

длительность болевого синдрома после начала лечения меньше, чем среднее значение для 

данного заболевания 1 

длительность температурной реакции длительнее, чем усредненное значение для данного 

заболевания 1 

длительность нарушения общего самочувствия больше, чем среднее значение для данного 

заболевания 1 

иррадиация боли до поступления имеется, область характерна для данного заболевания -1 

длительность болевого синдрома после начала лечения совпадает со средним значением 

для данного заболевания -1 

отсутствует иррадиация боли после начала лечения -1 

иррадиация боли после начала лечения имеется, область характерна для данного заболе-

вания -1 

температурная реакция имеет характерные для данного заболевания колебания -1 

длительность температурной реакции характерная для данного заболевания -1 

длительность нарушения общего самочувствия меньше, чем среднее значение для данно-

го заболевания -1 

интенсивность нарушения общего самочувствия больше, чем среднее значение для дан-

ного заболевания -1 

значительно выраженный болевой синдром до начала лечения -2 

длительность болевого синдрома до поступления меньше, чем среднее значение для дан-

ного заболевания -2 

слабовыраженный болевой синдром после начала лечения -2 

локальная симптоматика более выражена, чем усредненное значение для данного заболе-

вания -2 
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Как видно из данных представленных на рис. 5.6 имеются три интерва-

ла значений диагностического числа по таблице В: 

- ДЧ<0 – класс А – пациенты с дисплазией соединительной ткани, име-

ющие низкий риск развития осложнений при лечении хирургической 

патологии;  

- ДЧ>2 – класс В – пациенты с дисплазией соединительной ткани, име-

ющие высокий риск развития осложнений при лечении хирургической 

патологии;  

- 0≤ ДЧ≤2 – класс А + В – пациенты с дисплазией соединительной ткани, 

имеющие или низкий, или высокий риск развития осложнений при ле-

чении хирургической патологии.  

Исходя из принципа гипердиагностики при построении экспертных ди-

агностических систем линейный дискриминатор был проведен в точке "0". 

 

 
Рис. 5.5.  Распределение обследованных пациентов в зависимости от полу-

ченного ими диагностического числа на этапе использования диа-

гностической таблицы С: ▓ - пациенты с низким риском развития 

осложнений, ▓ - пациенты с высоким риском развития осложне-

ний (%). 

Таким образом, нами получены три диагностические таблицы с тремя 

пограничными значениями, однако использовать их можно только учитывая 

поправку на возраст, как для каждого диагностического коэффициента, так и 
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для каждого дискриминатора (формула 5.1-5.3). Следовательно, ручная обра-

ботка данных в ходе работы диагностической системы представляется за-

труднительной. Однако, при проведении машинной обработки данных ре-

зультат должен быть хорошим. 

Был разработан алгоритм оценки риска развития осложнений при ле-

чении хирургической патологии у пациентов с дисплазией соединительной 

ткани (рис. 5.7). 

 

Рис. 5.7.  Алгоритм оценки риска развития осложнений при лечении хирур-

гической патологии у пациентов с дисплазией соединительной 

ткани. 
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При использовании данного алгоритма нам удалось провести анализ 

вероятности риска развития осложнений при лечении хирургической патоло-

гии у пациентов с дисплазией соединительной ткани в трехмерном простран-

стве признаков (рис. 5.8). 

 

Рис. 5.8.  Распределение обследованных пациентов в трехмерном простран-

стве признаков с использованием диагностических таблиц А, В, С 

(по оси Х отложен результат полученный по таблице А, по оси Y 

отложен результат полученный по таблице В, по оси Z отложен ре-

зультат полученный по таблице C, osnovn – пациенты с высоким 

риском развития осложнений, kontrol – пациенты с низким риском 

развития осложнений) 

Данные представленные на рис. 5.8 позволяют утверждать, что разра-

ботанные диагностические таблицы после введения возрастной поправки 

дают устойчивый и достоверный результат классификации объектов. Нало-

жения облаков класса osnovn (пациенты с высоким риском развития ослож-

нений) и класса kontrol (пациенты с низким риском развития осложнений) 

нет. 
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Благодаря машинной обработке данных нам удалось воздать splash 3d 

models, наглядно иллюстрирующую процесс принятия решения при исполь-

зовании алгоритма оценки риска развития осложнений при лечении хирурги-

ческой патологии у пациентов с дисплазией соединительной ткани (рис. 5.9)) 

 

Рис. 5.9.  Пространства принятия решения при использовании алгоритма 

оценки риска развития осложнений при лечении хирургической 

патологии у пациентов с дисплазией соединительной ткани, в 

трехмерном пространстве признаков с использованием диагности-

ческих таблиц А, В, С (по оси Х отложен результат полученный по 

таблице А, по оси Y отложен результат полученный по таблице В, 

по оси Z отложен результат полученный по таблице C). 
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Для реализации алгоритм оценки риска развития осложнений при ле-

чении хирургической патологии у пациентов с дисплазией соединительной 

ткани была разработана программа "Программа для оценки риска осложне-

ний при хирургическом лечении детей с признаками соединительно-тканной 

дисплазии" (свидетельство государственной регистрации программы для 

ЭВМ № 2016613498 от 20.04.2016).  

 

Рис. 5.10. Скрин рабочего окна при запуске программы "Программа для 

оценки риска осложнений при хирургическом лечении детей с 

признаками соединительно-тканной дисплазии". 

Данная программа предназначена для формализованной оценки риска 

осложнений при хирургическом лечении детей с признаками соединительно-

тканной дисплазии с учетом их возраста. Она позволяет выявить среди паци-

ентов, поступающих в хирургический стационар, лиц с высоким риском раз-

вития осложнений при хирургическом лечении. Программа рекомендуется 

для использования при поступлении пациента с признаками соединительно-

тканной дисплазии в приемное отделение или в стационар хирургического 

профиля. Область применения хирургия, детская хирургия, детская травма-

тология. Программа обеспечивает выполнение следующих функций: ввод 
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имени и фамилии пациента, выбор возраста ребенка, вывод на экран вопро-

сов и ответов, обработка полученных данных, вывод на экран результата. 

Тип ЭВМ:  IBM PC –совместимый персональный компьютер, язык програм-

мирования: Flash ActionScript, операционная система Windows ХР и выше, 

объѐм программы: 3855 Кб. 

Таким образом, при оценке риска развития осложненного течения хи-

рургической патологии у пациентов с дисплазией соединительной ткани сле-

дует учитывать возраст пациента. Диагностическая на диагностическую цен-

ность и информативность каждого проанализированного признака зависит от 

возраста пациента. Введение коэффициента для поправки значения диагно-

стической ценности данных анамнестических данных, объективного осмотра 

и клинической картины основного заболевания у пациента известного воз-

раста нивелирует это явление. Разработанная и зарегистрированная програм-

ма для ЭВМ позволяет автоматизировать процесс принятия решения. 
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ГЛАВА VI  КОРРЕКЦИЯ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ  

КОСТНО-МЫШЕЧНОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ С 

ДИСПЛАЗИЕЙ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ  

6.1. Общие принципы ведения детей с костной патологией на фоне 

дисплазии соединительной ткани 

Под нашим наблюдением было 2078 детей с различными заболеваниями 

костно-мышечной системы, развившихся на фоне дисплазии соединительной 

ткани 1827 пациентов без диспластических нарушений скелета. Оперативное 

лечение выполнено 775 детям (19,8%). Остальные дети получали консерва-

тивное лечение, включавшее  ортопедическое сопровождение ребенка на 

этапах онтогенеза, участие различных специалистов и превентивное лечение 

для предупреждения осложнений.  

В ходе работы на основании данных компьютерного моделирования 

определены прогностические схемы, позволяющие  выявить риск развития 

осложнений костно–мышечной системы при ДСТ. Разработан алгоритм ве-

дения пациентов с ДСТ с учетом возраста и выраженности функциональных 

нарушений, включавший превентивные меры (низкий уровень риска разви-

тия осложнений), консервативная тактика ведения (средний уровень развития 

осложнений) и оперативная коррекция (при высоком риске развития ослож-

нений). 

Превентивные меры предусматривали выполнение программы профи-

лактических мероприятий, направленных на предупреждение развития пато-

логических изменений и функциональных нарушений со стороны костно-

мышечной системы. Показанием к выбору превентивной тактики ведения 

пациентов с заболеваниями костно-мышечной системы был отягощенный ге-

неалогический и биологический анамнезы, фенотипические и висцеральные 

проявления ДСТ в стадии компенсации и ранний возраст детей. 

Комплекс консервативных методов лечения  включал ортопедическое 

сопровождение ребенка на этапах онтогенеза, участие различных специали-

стов и профилактику  осложнений. Показанием к  консервативной тактике 
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ведения явились отягощенный генеалогический и биологический анамнезы, 

фенотипические и висцеральные проявления ДСТ в стадии субкомпенсации. 

Объемы проводимого лечения определялись возрастом пациентов и выра-

женностью диспластического процесса. Возрастные группы подразделялись 

на ранний возраст (1 год жизни), дети в возрасте 1-3 года, 4-7 лет, 8-11лет, 

12-14 лет и старше 15 лет. 

Таблица 6.1 

Алгоритм тактики ведения детей с патологией костно-мышечной систе-

мы и ДСТ. 

Степень 

ДСТ 

Уровень риска развития осложнений 

Низкий Средний Высокий 

Признаки анамнезы 

фенотип.признаки 

анамнезы 

фенотипические признаки 

функциональные нарушения 

анамнезы 

фенотипические призна-

ки 

функциональные нару-

шения 

структурные нарушения 

Лечение 

 

Превентивное 

 

Консервативное 

 

Хирургическое 

Восстановительное 

наблюдение ортопеда, кар-

диолога, невролога 1 раз в 

год 

массаж общий 2 раза в год 

витаминотерапия 2 раз в год 

сбалансированное питание 

режим физических и спор-

тивных нагрузок 

наблюдение ортопеда, кардиолога, 

невролога 1 раз в год 

массаж общий 2 раза в год 

инд.комплекс физиолечения 

витаминотерапия 2 раз в год 

сбалансированное питание 

режим физических и спортивных 

нагрузок 

стимуляция коллагенообразования 

использование ортпедических сте-

лек, корсетов, бандажей 

Паллиативное 

Радикальное (одноэтап-

ное, многоэтапное) 

Восстановительное лече-

ние (превентивное и кон-

сервативное). 

 

Оперативные методы включали радикальные и многоэтапные хирурги-

ческие  вмешательства с учетом анатомо-физиологических особенностей 

костной системы. Хирургическое лечение было показано детям во всех воз-

растных группах при  сочетании анамнестических, структурных и функцио-

нальных нарушений. Как правило, хирургическое лечение выполнялось де-

тям со средне-тяжелым и тяжелым течением диспластического процесса. Для 

выбора паллиативных или радикальных вмешательств учитывали  изменения 

генеалогического и биологического анамнеза, анатомические и функцио-

нальные нарушения (в стадии декомпенсации), изменения со стороны других 

органов и систем. 
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6.2.  Превентивная тактика ведения детей с костной патологией на 

фоне дисплазии соединительной ткани 

На основании полученных клинических нами была разработана ком-

плексная система прогнозирования и профилактики риска развития осложне-

ний при хирургической патологии косно-мышечной системы у детей. В ее 

основе лежит принцип превентивной диагностики и преемственности ком-

плекса лечебно-профилактических мероприятий на всех уровнях оказания 

медицинской помощи детям и подросткам. 

Схема работы комплексной системы прогнозирования и профилактики 

риска развития осложнений при хирургической патологии косно-мышечной 

системы у детей представлена на примере хирургической патологии колен-

ного сустава (рис. 6.1). 

Поликлиника 

→ 

Проведение плано-

вого диспансерного 

обследования ре-

бенка 

→ 

Диагностическое 

тестирование с 

использованием 

таблицы А 

→ нет риска 

  

→ 

Группа риска по 

осложненному 

течению  

     ↓ 

     Комплекс №1 

↓       

Стационар 

→ Выявление риска  развития осложненного течения ХПКС 

 ↓  ↓  ↓ 

 
группа высокого 

риска 
 

группа среднего 

риска 
 

группа низкого 

риска 

 ↓  ↓  ↓ 

 комплекс №2  комплекс №3  комплекс №4 

↓  ↓  ↓  ↓ 

Поликлиника 

→ 
диспансерная груп-

па риска 
 диспансерная группа наблюдения 

 ↓  ↓  ↓ 

 комплекс №1  наблюдение  наблюдение 

↓  ↓  ↓  ↓ 

Санаторно-

куророртное учре-

ждение 

→ комплекс №5  комплекс №6  наблюдение 

Рис. 6.1.  Схема работы комплексной системы прогнозирования и профи-

лактики риска развития осложнений при хирургической патологии 

косно-мышечной системы у детей (на примере хирургической па-

тологии коленного сустава прил. 6) 

Амбулаторный медицинский осмотр проводится в рамках приказа Ми-

нистерства здравоохранения Российской Федерации № 1346н от 21 декабря 

2012 г. «О порядке прохождения несовершеннолетними медицинских осмот-
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ров, в том числе при поступлении в образовательные учреждения и в период 

обучения в них». В детской поликлинике по месту жительства, в рамках про-

филактических медицинских осмотров, участковый педиатр определял нали-

чие у ребенка риска осложненного течения хирургической патологии колен-

ного сустава с помощью диагностической таблицы или с помощью разрабо-

танной нами и компьютерной программы.  

Комплекс превентивного лечения включал ежегодный мониторинг узких 

специалистов. Обязательным был осмотр ортопеда, кардиолога, невролога 1 

раз в год. В зависимости от возраста с профилактической целью назначался 

общий массаж, включающий тонизирующее и общеукрепляющее воздей-

ствие на мышцы спины, пояснично-крестцовой зоны, мышцы ног. Курс мас-

сажа состоял из  10 сеансов в весеннем и осеннем сезоне ежегодно. Важной 

особенностью нашей методики явилось полное исключение воздействия мас-

сажа на воротниковую зону и область шеи, т.к. допплерографические иссле-

дования выявляли нарушения кровотока в бассейне позвоночных сосудов у 

всех ортопедических больных с ДСТ. 

Для нормализации кровотока в бассейне позвоночных сосудов дополни-

тельно к курсу массажа назначали воздействие на воротниковую зону пере-

менным магнитного поля в количестве 10 процедур 2 раза в год. 

Важным в проведении превентивных мероприятий было назначение 

курсами витаминных комплексов (нейромультивит 1 т. 2 раза в день 1.5 ме-

сяца детям после 3 лет 2 раза в год), отслеживался режим питания (баланс 

углеводов, белков, жиров) и физических нагрузок. После 5 лет особое внима-

ние уделяли спортивным нагрузкам. У детей с ДСТ 1 ст. рекомендовали 

спортивные нагрузки в режиме общефизической подготовки, исключались 

силовые виды спорта, борьба, акробатика и гимнастика.  

Негативное влияние интенсивных физических и спортивных нагрузок 

приводило к развитию стойких функциональных болей в области позвоноч-

ного столба, коленных суставов, мышечные боли. Мы наблюдали группу де-

тей (35 подростков) в возрасте 7-12 лет, у которых интенсивные занятия 
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спортом в режимах от 3 до 6 дней в неделю (бальные танцы, хоккей, борьба) 

вызывали срыв компенсации мышечного баланса, провоцировали развитие 

вегето-сосудистой дистонии, усиление головных болей при физических 

нагрузках. Тем самым, отмечалось прогрессирование патологических нару-

шений со стороны органов и систем,  переход 1 степени компенсированного 

течения ДСТ во 2 –ю степень, когда наблюдался срыв компенсированного 

состояния и отрицательная динамика в состоянии ребенка. 

6.3. Особенности консервативного лечения детей с костной патологией 

на фоне дисплазии соединительной ткани 

Тактика консервативного лечения была направлена на купирование и 

предупреждение отрицательной динамики со стороны органов и систем у де-

тей с патологией костно-мышечной системы и ДСТ 2 степени. 

Отслежены результаты лечения 1303 детей, имеющих функциональные  

отклонения органов и систем, в большинстве случаев (96,8%) соответствую-

щих 2 степени ДСТ. 

Коррекционные мероприятия подразделялись на две большие группы в 

зависимости от особенностей клинического течения (компенсированное, де-

компенсированное течение). 

Группа компенсированного течения ДСТ у детей с патологией костно-

мышечной системы включала обязательные осмотры узких специалистов 

(ортопед, невролог, кардиолог) 1 раз в год. Как правило, кроме рекомендаций 

ортопеда по превентивному лечению 2 раза в год, кардиологом назначались 

курсы Магне В6 в возрастных дозировках 2 раза в год, кудесан до 1.6. меся-

цев 2 раза в год, неврологи дополняли медикаментозное лечение курсами 

пантокальцина и нейромультивита. 

Дополнением к медикаментозной терапии являлось  назначение курсов 

физиолечения и общего массажа курсами 2 раза в год для предупреждения 

возможных функциональных нарушений со стороны костно-мышечной си-

стемы, ЦНС и других систем.   

Так же, как и в группе с ДСТ 1 степени важным моментом лечения явля-
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лось назначение сбалансированного питания (рационы богатые белками, мо-

лочные продукты), витаминотерапия, регуляция режима физических и спор-

тивных нагрузок. Полностью исключали факторы травматизации (занятия 

спортом). 

В расширении  курса консервативного ортопедического лечения нужда-

лись дети с ДСТ 2 степени с клиникой декомпенсации, когда функциональ-

ные нарушения сопровождались болями, блокадами суставов, перегрузкой 

позвоночного столба, что приводило к выраженному ограничению двига-

тельных возможностей детей и подростков. Все это вынуждало пациентов 

обращаться за медицинской помощью. 

В зависимости от возраста  комплексы консервативного лечения вклю-

чали различные методики. Так, детям раннего возраста  с диспластическими 

нарушениями костно-мышечной системы и клиникой блокады в шейном от-

деле позвоночника назначалась разблокировка шейного отдела позвоночника 

мягкими методиками разгрузки в воротнике Шанца. Продолжительность 

курса ношения воротника напрямую зависела от выраженности клинической 

картины.  

При остро развивающейся клинике перегрузки шейного отдела позво-

ночника режим ношения воротника был круглосуточным в течение 1.5- 2 ме-

сяцев. Лечение дополнялось назначениями невролога по стимуляции сосуди-

стого тонуса, купирования явлений гипертензионного синдрома. Через 1.5. 

месяца при переходе клинической картины в подострую фазу режим ноше-

ния воротника менялся по схеме 4-6 часов (дробно) еще в течение 1 месяца, 

назначался курс магнитотерапии на воротниковую зону (10 сеансов). Далее 

при купировании острого болевого синдрома детям назначали общий массаж 

с элементами гимнастики (10 сеансов). Для отслеживания динамики лечения 

дети осматривались амбулаторно каждые 3 месяца. У всех получен положи-

тельный результат в процессе лечения. Хорошие и удовлетворительные ре-

зультаты были получены у 85% детей раннего возраста. В 15% случаях ди-

намика была слабоположительная или отсутствовала по причинам не регу-
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лярного, не последовательного выполнения программы лечения родителями 

или в случаях полного отказа от лечения (17 детей). 

Мы наблюдали три случая острой блокады в шейном отделе позвоноч-

ника у детей в возрасте от 7 сут. до 1 месяца, определившей клинику оста-

новки дыхания и поступления ребенка в реанимационное отделение. При 

проведении обследования выявлены признаки гипоксических изменений 

ЦНС, клиника гипотонуса, в анамнезе осложненное течение беременности и 

родов. Проведена фиксация шейного отдела позвоночника воротником Шан-

ца. Купированы явления расстройства дыхания. Отмечена отчетливая поло-

жительная динамика состояния ребенка.  

Тем самым, изменения в шейном отделе позвоночника, травматизация в 

родах могут стать причинами неотложных состояний, угрожающих жизни 

ребенка. Участие ортопеда-травматолога в комплексном ведении детей с па-

тологией беременности и родов  является обязательным с первых дней жизни 

ребенка. 

В группе детей от 1 года до 3 лет консервативное лечение включало 

ежегодные осмотры невролога, ортопеда, кардиолога. Комплекс лечения вы-

бирался по алгоритму в зависимости от степени  выраженности диспластиче-

ского процесса, объема деформаций и нарушения функции со стороны кост-

но-мышечной системы. 

Так, при компенсированном течении диспластических процессов назна-

чались  два курса в течение года, включавшие воздействие на шейный отдел 

позвоночника, укрепление мышечного корсета, воздействие на ослабленные 

мышцы медиальной группы голеней при формирующейся плоско-вальгусной 

стопе. Комплекс ортопедического лечения состоял из магнитотерапии на во-

ротниковую зону №10, далее проводился общий массаж с элементами гимна-

стики, амплипульс по нашей методике из 3 полей (поясничная область, 

наружная верхняя треть  голеней, внутренняя нижняя треть голеней) много-

канальным аппаратом "Полюс 3 " для стимуляции мышц свода стоп. Допол-

нением к лечению были назначения невролога и кардиолога. При благопри-
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ятном течении дисплазии осмотры специалистов проводились  1 раз в год. 

В клинике отработана методика комплексного воздействия низкочастот-

ного лазера у детей младшей возрастной группы. Использование лазера через 

большой родничок в дозах от 0,16-2,55 мВт/см2  курсом от 3 до 5 процедур 

способствовало устранению гемодинамических нарушений в системе вер-

тебробазилярного бассейна по результатам УЗДГ. Было пролечено по данной 

методике 45 детей в возрасте от 2 недель до 3 лет. У всех получены хорошие 

и удовлетворительные результаты. При правильном и своевременном выпол-

нении объема лечения отмечался стойкий положительный эффект, купирова-

лись функциональные болевые расстройства и вегето-сосудистые нарушения. 

Детей в возрасте 1-3 года с ДСТ 2-3 степени   осматривали специалисты 

с периодичностью 1 раз в месяц, 3 или 6 месяцев. Комплекс лечения расши-

рялся и дополнительно включал ношение воротника Шанца от 1 часа в день 

до 6-8 часов в сутки, местно на мышцы воротниковой зоны назначался гель-

траумель, родителей обучали приемам коррегирующей гимнастики, курсы 

магнитотерапии и массажа проводили каждые 3-4 месяца. Расширялся ком-

плекс препаратов, назначаемых  неврологом и кардиологом.  

При тяжелом течении к ведению детей с ДСТ подключали аллерголога, 

уролога, гастроэнтеролога. У таких детей были частыми респираторные ин-

фекции, обструктивные бронхиты (в 16 наблюдениях выставлен диагноз 

бронхиальной астмы),  патология мочевыводящей системы (28 детей).  

Дополнением к лечению при выраженном диспластическом процессе, 

ослаблении мышечного тонуса  было обязательное ношение ортопедической 

обуви или коррегирующих стелек. 

В возрасте 4-7 лет с началом подготовки к обучению в школе и занятия-

ми спортом дополнительно к указанным изменениям присоединялись вегета-

тивные нарушения. Мы выявили прямую зависимость прогрессирования 

нарушений со стороны органов и систем в период активного роста ребенка (1 

физиологическое вытяжение). В сравнении с группой здоровых сверстников 

все дети с ДСТ отмечали головные боли, утомляемость. Частой причиной об-
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ращения к неврологу были нарушения поведения, логоневрозы и ухудшение 

зрения. 

Алгоритм лечения детей этой возрастной группы состоял из основных 

этапов указанных выше схем лечения, ограничивали спортивные нагрузки. 

Комплексно назначалось лечение невролога, кардиолога. Обязательным были 

курсы физиолечения и общего массажа 2 раза в год, ношение ортопедических 

стелек. Составлялись индивидуальные комплексы ЛФК. 

В возрасте 8-11 лет основной характеристикой проводимого лечения 

было поддержание и закрепление достигнутого ранее результата. Как прави-

ло, отрицательной динамики в этот период не выявлялось по причине отсут-

ствия скачков роста и физических перенагрузок. Дважды в год выполнялся 

комплекс восстановительного лечения. Дети осматривались ортопедом-

травматологом 1 раз в году. 

Важной особенностью возрастного периода 12-14 лет было формирова-

ние деформаций позвоночника и стоп во время второго скачка роста (2 фи-

зиологическое вытяжение). Мы наблюдали 5 подростков, у которых разви-

лась отрицательная динамика в лечении на фоне активного роста (от 10 до 17 

см в год).  

У девочек чаще, чем в группе сравнения, наблюдалось формирование 

сколиозов грудного и поясничного отделов позвоночника в короткие сроки 

(рис. 6.2).  

В связи с этим, наблюдение ортопеда в этой возрастной группе проводи-

ли каждые 6 месяцев. Комплекс лечения был направлен на профилактику 

формирования деформаций позвоночного столба: асимметричный массаж 

каждые 3 месяца, физиолечение с добавлением амплипульса на мышцы спи-

ны, ношение полужесткого ортопедического корсета. Обязательным было  

посещение бассейна, проведение лечебной физкультуры по индивидуальной 

программе. Для отслеживания деформации позвоночника выполнялись рент-

генограммы (в двух проекциях) каждые 6 месяцев. Результаты лечения были 

у 92% детей положительными. 
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Рис. 6.2 Девочка 17 лет. ДСТ. Рентгенограмма 2014г. и 2016. Положитель-

ная динамика. 

У семи подростков (6 девочек, один мальчик) с выраженными проявле-

ниями ДСТ и нарастающей деформацией позвоночного столба было показано 

оперативное лечение в условиях НИИ ДОИ им. Г.И.Турнера (С.Петербург). 

В возрасте 12-16 лет у подростков с диспластическими изменениями 

костной системы отмечены частые функциональные расстройства коленных 

суставов при сопутствующей деформации стоп (рис. 6.3). Продольное плос-

костопие и вальгусная деформация пяточных костей привели к развитию 

внутренней торсии костей голеней и появлению болей в коленных суставах 

при физических нагрузках. Обследование на УЗИ и МРТ коленных суставов 

выявило повреждения крестообразных связок, медиальных менисков. Были 

поставлены показания к проведению артроскопии. В ходе осмотра структур 

коленных суставов повреждений не найдено. 

Особое значение для профилактики осложненного течения хирургиче-

ской патологии коленного сустава является ранняя коррекция инконгруэнтно-

сти суставных поверхностей коленного сустава за счет функциональной де-

формации стопы с помощью индивидуальной стельки по Крестьяшину В.М.  

Данный метод прост, дешев и не требует дорогостоящего специального обо-

рудования. Сущность метода заключается в постепенном придании стопы со 
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стороны пораженного сустава физиологической деформации, компенсирую-

щей имеющуюся у ребенка вальгусную деформацию (рис 6.3) 

 

Рис. 6.3. Рентгенограмма и схема формирования инконгруэнтности сустав-

ных поверхностей коленного сустава за счет вальгусной деформа-

ции стопы ребенка (б) в сравнении с нормой (а). 
 

Тем самым, функциональные нарушения при внутренней ротации голе-

ней на фоне продольного плоскостопия симулировали острую хирургиче-

скую патологию. Анализ тактики ведения таких пациентов позволил отка-

заться от выполнения операций. Назначение восстановительного лечения и 

ношение индивидуальных ортопедических стелек по методике отделения 

позволили получить хорошие и положительные результаты (табл. 6.2).  

Через две недели после  внедрения авторской методики лечения было 

отмечено достоверное улучшение состояния пациентов – отсутствовала боль 

в области сустава, не было пациентов, отмечавших ограничение движения в 

суставе. В пять раз сократилась доля детей, жаловавшихся на чувство дис-

комфорта в области сустава в покое и на чувство дискомфорта в области су-

става в движении. 
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Таблица 6.2 

Динамика функциональных нарушений при внутренней ротации голеней на фоне 

продольного плоскостопия у пациентов в зависимости от схемы лечения 

Показатель 

Срок наблюдения 

7 сутки 21 день 

Авторская 

схема лечения 

(n=50) 

Традиционная 

схема лечения 

(n=48) 

Авторская 

схема лечения 

(n=50) 

Традиционная 

схема лечения 

(n=48) 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

боль в области су-

става сильная 14 28,00 44 91,67 - - 13 27,08 

боль в области су-

става умеренная 26 52,00 4 8,33 - - 22 45,83 

боль в области су-

става слабая 7 14,00 - - 14 28,00 8 16,67 

боли нет 3 6,00 - - 36 72,00 5 10,42 

движения значи-

тельно ограничены 17 34,00 42 87,50 - - 14 29,17 

движения затруд-

нены 29 58,00 6 12,50 14 28,00 27 56,25 

движения свобод-

ные 4 8,00 - - 36 72,00 7 14,58 

чувство диском-

форта в области 

сустава в покое 38 76,00 42 87,50 5 10,00 27 56,25 

чувство диском-

форта в области 

сустава в движении 41 82,00 48 100 7 14,00 35 72,92 

 

6.3.  Особенности оперативного лечения детей с костной патологией на 

фоне дисплазии соединительной ткани на примере модификации 

оборудования для артроскопических манипуляций 

Оперативное лечение выполнялось при наличии стойких деформаций 

конечностей, пороков развития, нарушающих функцию конечностей и соот-

ношение осей крупных суставов (табл. 6.3).  Всего оперативные вмешатель-

ства проведены у 423 (54,6% от общего числа прооперированных пациентов) 

детей с диспластическими нарушениями костно-мышечной системы. Возраст 

детей составил от 1 месяца до 18 лет. У детей младшей возрастной группы 

оперативные методики лечения выполнялись при синдактилии, полидакти-

лии, гигантизме пальцев кистей и стоп, косолапости, врожденном вывихе бе-

дер. 
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Таблица 6.3 

Структура оперативных вмешательств у обследованных пациентов  

Диагноз Операция 

Количество операций 

Основная 

n=423 

Контрольная 

n=352 

абс. % абс. % 

Кривошея оп. Микулича 13 3,07 9 2,56 

Косолапость аппаратная коррекция 41 9,69 9 2,56 

периталарная репозиция 3 0,71 - - 

остеотомия голени 10 2,36 1 0,28 

пластика ахилла 5 1,18 - - 

Понсетти 42 9,92 18 5,11 

Полидактилия удаление доб.пальца 31 7,33 46 13,07 

Полифалангия удаление фаланги 11 2,60 8 2,27 

Клинодактилия пластика ахилла 10 2,36 11 3,13 

Кисты пункция+пластика 32 7,57 1 0,28 

Укорочение конечности Аппаратная коррекция 1 0,24 7 1,99 

Вальг.деформация 1 

пальца стоп остеотомия 1 пл. 2 0,47 8 2,27 

Экзостоз Удаление образования 33 7,80 45 12,78 

Аномалии конечностей Эт.коррекция 0 0,00 39 11,08 

ВВБ кор.остеотомия 9 2,13 4 1,14 

откр.вправление 4 0,95 1 0,28 

Гигромы удаление 86 20,33 47 13,35 

Пертеса остеотомия 7 1,65 2 0,57 

Стенозирующий лига-

ментит Иссечение колц.связки 35 8,27 32 9,09 

Варусная деформация 

конечностей 

Аппаратная корр. 4 0,95 10 2,84 

Остеотомия спицы 3 0,71 1 0,28 

Юношеский эпифизио-

лиз 

Остеотомия 1 0,24 4 1,14 

Тунеллизация - - 2 0,57 

Остеосинтез спицами 

ЭОП - - 3 0,85 

Артроскопия диагностическая  25 5,92 23 6,53 

лечебная 15 3,55 21 5,98 

ВСЕГО 423 100 352 100,00 

Такие вмешательства требовались детям с выраженными пороками раз-

вития, деформирующими конечности и препятствующие развитию ребенка и 

формированию двигательных навыков. Реконструктивные вмешательства на 

конечностях при пороках развития выполняли в возрасте от 3 месяцев до 3 

лет, т.к. объем оперативного лечения в более поздние сроки расширялся из-за 

формирующихся вторичных деформаций костной системы ребенка. В млад-

шей возрастной группе оперативно лечились преимущественно мальчики с 

пороками развития кистей, стоп и девочки с врожденной децентрацией тазо-
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бедренных суставов, что можно отнести к выраженной патологии костной 

системы. В возрастном периоде от 4 до 10 лет преобладали оперативные 

вмешательства на мягких тканях (гигромы, кривошея, пластика суставных 

образований), что связано с устранением формирующихся деформаций за 

счет мышц и связок на фоне интенсивного роста костей в первый этап фи-

зиологического вытяжения.  

В старшем возрасте оперативное лечение было показано подросткам при 

нарастающих остаточных деформациях нижних конечностей (рецидивах ко-

солапости, приведения переднего отдела стоп, наружной торсии костей голе-

ней, болезни Блаунта и др.). У подростков, активно занимающихся спортом,  

кроме ортопедической патологии отмечалась функциональная избыточная 

нагрузка позвоночника и нижних конечностей. Это приводило к развитию 

функциональных блокад коленного сустава (15 наблюдений), повреждениям 

связочного аппарата коленного сустава, гемартрозу, вывиху и нестабильно-

сти надколенника. У 8 девочек старшего возраста на фоне диспластического 

развития костной системы и активных спортивных нагрузок сформировалась 

вальгусная деформация 1 пальцев обеих стоп (12-14 лет), оперированная  по 

методике отделения. 

Следовательно, выбор методов консервативного и оперативного лечения 

патологии костного мышечной системы у детей с ДСТ определялся не только 

возрастом ребенка, но и выраженностью клинической картины, диспластиче-

ского процесса. Во всех случаях показания к операции ставились строго ин-

дивидуально при отсутствии эффекта консервативной тактики лечения и с 

учетом этапов развития костной системы. 

По объему проводимых вмешательств операции подразделялись на не-

сколько типов. Тип  1 а- малые оперативные вмешательства (до 30 мин., вы-

полняемые под местной анестезией) для  устранения блокад, контрактур, не 

требующие обширных операционных доступов (рис.6.4); Тип 1 б-  малоинва-

зивные вмешательства до 1 часа (под в/венным наркозом, 1 сегмент костно-

мышечной системы) без рассечения тканей, с использованием ЭОП (рис.6.5). 
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Рис.6.4  Этапы устранения болевой разгибательной контрактуры левого 

коленного сустава после спортивной травмы. 

 

 

Рис.6.5  Этапы выполнения малоинвазивной техники репозиции и остео-

синтеза у ребенка с неправильно сросшимся переломом костей 

предплечья (тип 1б). 
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Оперативные вмешательства 2 типа – длительность до 1.5 часов (внут-

ривенный наркоз, рассечение тканей) реконструктивно-восстановительные 

операции по устранению врожденных или посттравматических  деформаций 

мягких тканей, костей, артроскопические вмешательства (рис.6.6). 

 

Рис.6.6. Открытая репозиция, остеосинтез накостной пластиной АО при пе-

реломе большеберцовой кости (тип 2). 
 

К оперативным вмешательствам 3 типа мы относили длительные (более 

1,5 часов) реконструктивные высокотехнологичные вмешательства, выпол-

няемые под интубационным наркозом. Такие операции выполнялись детям с 

врожденным вывихом бедра (рис.6.7), пороками развития конечностей, оста-

точными посттравматическими деформациями. 

 

Рис.6.7  Этапы оперативного лечения врожденного вывиха бедра ребенка 

С.3,5 лет. 
 

Особенностями оперативных вмешательств 3 типа являлись высокая 

травматичность хирургического вмешательства, наличие выраженной крово-
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потери, нарушение гомеостаза. Тем самым, было необходимо комплексное 

взаимодействие хирургов и анестезиологов в ходе операции и в ближайшем 

послеоперационном периоде. Основной задачей анестезиологической брига-

ды было восстановление дыхания, ОЦК, контроль функции сердечно-

сосудистой системы, контроль диуреза.  

С 2013г. в травматолого-ортопедическом отделении ДОКБ г.Твери для 

снижения числа осложнений в периоде репарации  ушивание послеопераци-

онной раны проводили с помощью наложения непрерывного внутрикожного 

шва по разработанной нами методике. В основе метода использовалась мето-

дика Холстеда. Было отмечено длительное  заживление ран у пациентов с ме-

зенхимальными дисплазиями с частыми осложнениями в виде  сером и гема-

том в области послеоперационной раны, что согласуется с мнением 

В.В.Рыбачкова (2016).  

Предложенная нами методика наложения внутрикожного шва  у детей с 

дисплазией соединительной ткани позволяет создать адаптированный косме-

тический шов и поставить дренажные выпускники для профилактики ослож-

нений (рис.6.8). 

 
Рис.6.8.  Этапы наложения внутрикожного шва по предложенной методике. 
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Первым этапом накладывался отдельный узловой внутрикожный шов в 

проксимальном углу раны до дренажных выпускников, далее ушивание про-

должалось непрерывным внутрикожным швом дистальнее дренажа. Как по-

казано на рисунке, завершалось наложение шва полным ушиванием раневого 

дефекта и погружение нити под кожу.  

Преимуществами данной методики являются меньшая травматизация 

тканей, сокращение количества перевязок (с 5-6 до 3 перевязок) и общей 

продолжительности заживления раны (до 7-8 суток), что  способствовало 

улучшению результатов периода репарации и снижению числа осложнений.  

Для улучшения заживления послеоперационной раны использовали вос-

копрановые сетки (рис.5.9). Наложение повязок с воскопраном после обшир-

ных пластических операций (синдактилии, полидактилии, полифалангии) 

позволило снизить болевой синдром при первых перевязках, что положи-

тельно влияло на психо-эмоциональный фон оперированных детей. Отмечена 

хорошая адаптация швов и донорских лоскутов в ближайшем послеопераци-

онном периоде. Мазевая основа таких повязок способствовала  заживлению 

раны первичным натяжением без рубцовых дефектов.  

 
Рис.6.9.  Воскопрановая сетка для снижения травматизации послеопераци-

онной раны. 
 

Тем самым, выбор методов консервативного и оперативного лечения пато-

логии костного мышечной системы у детей с ДСТ определялся не только возрас-

том ребенка, но и выраженностью диспластического процесса. Во всех случаях 

показания к операции ставились строго индивидуально при отсутствии эффекта 

консервативной тактики лечения и с учетом этапов развития костной системы. 
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Для оценки роли дисплазией соединительной ткани в ухудшении про-

гноза при лечении хирургической патологии были проанализированы основ-

ные затраты, определяющие стоимость лечения хирургического больного в 

стационаре (рис. 6.10). По нашим данным, утяжеление послеоперационного 

периода у детей с дисплазией соединительной ткани  требовало назначения 

дополнительных консультаций и дополнительных исследований, не входя-

щих в стандарты оказания медицинских услуг данной категории больных, 

при данной нозологии. Дополнительные консультации в предоперационном 

и послеоперационном периоде у пациентов с дисплазией соединительной 

ткани  назначались на 50% раза чаще, чем в основной группе (p<0,001). Зна-

чительно возрастала необходимость назначения сверхнормативного назначе-

ния специальных исследований, в том числе инструментальных и инвазив-

ных манипуляций (p<0,001). 

 
Рис. 6.10. Структура основных затрат, увеличивающих стоимость лечения 

хирургического больного в стационаре, в зависимости от наличия 

признаков дисплазии соединительной ткани: * достоверность раз-

личий между показателями основной и контрольной соответствует 

(p<0,01); ** достоверность различий между показателями основ-

ной и контрольной соответствует (p<0,001) (%) 

Обращает на себя внимание тот факт, что наличие у ребенка дисплазии со-

единительной ткани ведет не только к увеличению длительности пребывания па-

циента в стационаре, но и к повышению требования к характеру питания ребен-

ка, что в конечном итоге ведет к его удорожанию более, чем в 4 раза (p<0,001). 
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Результат применения нашего алгоритма тактики ведения детей с пато-

логией костно-мышечной системы и с дисплазией соединительной ткани 

представлен на примере проведения рутинной инвазивной манипуляции на 

коленном суставе. Одним из основных методов диагностики и лечения детей 

с осложненным течением хирургической патологии коленного сустава явля-

ется раннее проведение артроскопии пораженного сустава. Это особенно 

важно у детей с высоким риском развития осложненного течения хирургиче-

ской патологии коленного сустава. Артроскопическое лечение патологии ко-

ленного сустава было нами проведено у 40 детей. Все дети относились к  ос-

новной группе обследования. Виды артроскопической патологии представле-

ны в табл. 6.4.  

Таблица 6.4. 

Виды артроскопической патологии у детей с осложненным течением хирур-

гической патологии коленного сустава – n=40 (абс., %) 

Признак абс % 

полное повреждение передней крестообразной связки 5 12,50 

частичное повреждение передней крестообразной связки 12 30,00 

повреждение внутреннего мениска 10 25,00 

повреждение наружного мениска 4 10,00 

хондромное тело 6 15,00 

хондральный перелом бедренной кости 3 7,50 

хондральный перелом надколенника   4 10,00 

инородное тело (стекло) 1 2,50 

фиброз медиопателлярной связки 3 7,50 

диспластический привычный вывих надколенника 4 10,00 

посттравматический привычный вывих надколенника 1 2,50 

хондромаляция 1-2 степени 10 25,00 

хондромаляция 3-4 степени 4 10,00 
 

Наиболее частой находкой при артроскопии у детей с осложненным те-

чением хирургической патологии коленного сустава было повреждение пе-

редней крестообразной связки (42,5%) случаев. На втором месте было повре-

ждение мениска, чаще внутреннего, на третьем хондромаляция, причем хон-

дромаляция 1-2 степени встречалась в 2,5 раза чаще, чем хондромаляция 3-4 

степени.  Раннее проведение артроскопии позволило своевременно обнару-
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жить и устранить нарушения биомеханики и биоархитектуры коленного су-

става и исключить дальнейшее повреждение суставных поверхностей. 

Нарушение регенеративных процессов в соединительной ткани у рас-

сматриваемой категории больных зачастую приводит к формированию пато-

логических сращений ранее разделенных или рассеченных внутренних 

структур. Примером этому может служить повторное сращение рассеченных 

краев передней крестообразной связки коленного сустава при проведении ее 

артроскопического рассечения. Было разработано "Устройство для артроско-

пического рассечения поврежденных волокон передней крестообразной связ-

ки у больных с дисплазией соединительной ткани". (рис. 6.11). Получен па-

тент РФ на полезную модель №168636 от 29.06.2016. 

 
Рис. 6.11  Схема (боковая проекция в разрезе) предложенного устройства в 

раскрытом состоянии (готово для рассечения связки): 1 – наруж-

ный корпус, 2 – режущий элемент серповидной формы, 3 – кри-

сталлы из искусственного корунда, 4 – внутренний подвижный 

механизм, 5 – рукоятка. 

 

Это артроскопические щипцы, состоящие из наружного корпуса, руко-

ятки и внутреннего подвижного механизма, отличающееся тем, что устрой-

ство оснащено дополнительным элементом серповидной формы, имеющим 

режущий край с вогнутой стороны, при этом серповидный элемент подвижно 

прикреплен к рабочей части наружного корпуса таким образом, что в нера-

бочем положении он является продолжением рабочей части наружного кор-

пуса, а при нажатии на рукоятку выступает над ней не менее, чем на 45º от 

основной оси наружного корпуса, кроме того на режущий край серповидного 

элемента нанесены кристаллы из искусственного корунда. 
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Для оценки эффективности предложенных методик нами было прове-

дено экспериментальное сравнение эффективности разработанной нами ком-

плексной системы прогнозирования и профилактики риска развития ослож-

нений на примере хирургического лечения патологии коленного сустава у 

детей и традиционной схемы лечения. Основная группа детей была разделена 

на две подгруппы: 

– подгруппа №1 - использовалась авторская схема лечения 

– подгруппа №2 - использовалась традиционная схема лечения.  

Оценивалась динамика субъективных ощущений ребенка в течение 

всего периода лечения, и динамика восстановления двигательной функции 

конечности (рис. 6.12 – 6.14). 

 

Рис. 6.12. Динамика болевого синдрома у пролеченных пациентов в тече-

ние первого месяца хирургического лечения (%). 

При проведении лечения по предложенной схеме (подгруппа №1) и по 

традиционной схеме (подгруппа №2) выраженный болевой синдром у боль-

шинства пациентов был отмечен у подавляющего большинства проопериро-

ванных (рис. 6.12). Начиная с третьих суток в подгруппе №1 произошло сни-
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жение доли детей с выраженным болевым синдромом, в то время, как в под-

группе №2 ситуация не изменилась. Через неделю после операции только 

треть пациентов, получивших лечение по авторской схеме жаловались на вы-

раженную боль, в то время, как среди больных, получавших традиционное 

лечение подавляющее большинство жаловались на выраженный болевой 

синдром. Через две недели после операции только 10% пациентов из под-

группы №1 жаловались на боль, в то время, как в подгруппе №2 таких паци-

ентов было около половины. Жалобы на выраженный болевой синдром в 

подгруппе №2 сохранялись и на 21, и на 28 день с момента операции, в то 

время как  подгруппе №1 таких пациентов уже не было. 

На рис. 6.13 представлена динамика восстановления объема движения 

у пролеченных пациентов в течение первого месяца хирургического лечения.  

 

Рис. 6.13. Динамика восстановления объема движения у пролеченных па-

циентов в течение первого месяца хирургического лечения (%) 

При применении авторской схемы лечения была выявлена заметная 

положительная динамика. На третий день в подгруппе №1 доля пациентов с 

жалобами на ограничение движения сократилась на треть (p<0,05). На седь-
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мые сутки таких пациентов было уже меньше половины, в то время как в 

подгруппе №2 они по-прежнему составляли значительную часть. К десятому 

дню после операции в подгруппе №2 наметилась тенденция к снижению до-

ли пациентов, имевших жалобы на ограничение движения, в то же в время 

при использовании авторской схемы (подгруппа №1) таких пациентов было 

меньше 20% (p<0,001). В дальнейшем – через 2, 3 и 4 недели после операции 

пациенты с жалобами на ограничение движения после операции встречались 

только в группе с традиционной схемой лечения. 

Субъективным показателем восстановления качества жизни у проопе-

рированных пациентов является наличие ощущений дискомфорта при вы-

полнении простейших бытовых функций (рис. 6.14).  

 

Рис. 6.14. Динамика субъективных ощущений дискомфорта у пролеченных 

пациентов в течение первого месяца хирургического лечения (%). 

 

В первые три дня после операции все обследованные пациенты, вне за-

висимости от схемы лечения, испытывали чувство дискомфорта при выпол-

нении простейших бытовых функций. Однако, через неделю после операции 
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у 10% пациентов из подгруппы №1 чувство дискомфорта исчезло. Начиная с 

десятого дня после операции в обеих группа доля пациентов, отмечавших 

дискомфорт при выполнении простейших бытовых функций постепенно 

снижалось. Однако в группе больных, получавших лечение по авторской 

схеме это снижение было более выраженное, чем в подгруппе №2.  

Можно достоверно утверждать, что через месяц после операции боль-

шинство пациентов, пролеченные по авторской схеме, не испытывали чув-

ство дискомфорта при выполнении простейших бытовых функций, в то вре-

мя как большинство больных, наблюдавшихся по традиционной схеме про-

должали испытывать чувство дискомфорта (p<0,001). 

Таким образом, полученные данные подтверждают, что наличие дис-

плазии соединительной ткани у пациента, попавшего в хирургический стаци-

онар требует особого внимания. Для данных пациентов необходимо расши-

рить диагностическую схему, включив в нее дополнительные консультации 

невролога, кардиолога, а в некоторых случаях генетика и реабилитолога. 

Необходимо помнить об особенностях протекания раневого процесса, воз-

можных проблемах связанных с нарушение процессов регенерации, высоким 

риском развития рубцовых осложнений. Выбирая тактику ведения такого 

больного необходимо использовать щадящие, минимально инвазивные мето-

дики. Для ряда манипуляций необходимо использовать прецизионную тех-

нику и специально модифицированное оборудование. Вместе с тем, приме-

нение разработанного алгоритма тактики ведения детей с патологией костно-

мышечной системы и с дисплазией соединительной ткани позволяет значи-

тельно улучшить послеоперационный прогноз. В ходе ее реализации значи-

тельно снижалась длительность и выраженность болевого синдрома, 

.ускорялся процесс восстановления объема движения и снижалась доля нега-

тивных субъективных ощущений при выполнении простейших бытовых 

функций. Эффективность предложенной методики подтверждается снижени-

ем усредненной месячной стоимости лечения и реабилитации ребенка по со-

вокупности стационарного и амбулаторного компонентов. 
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ГЛАВА VII ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ ДЕТЕЙ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

КОСТНО-МЫШЕЧНОЙ СИСТЕМЫ И С ДИСПЛАЗИЕЙ 

СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ   

Основой  разработанной нами тактики диспансерного наблюдения детей 

с заболеваниями костно-мышечной системы и дисплазией соединительной 

ткани было  предупреждение формирования  хронической патологии на фоне 

наследственной предрасположенности и внешних факторов,  способствую-

щих ее реализации. Главными принципами явились определение  индивиду-

альных планов ведения пациентов с учетом клинических форм и тяжести па-

тологии, отработка согласования в междисциплинарном наблюдении, пре-

вентивная направленность лечебно-профилактических мероприятий.  

В основу разработанных нами алгоритмов диспансерного наблюдения 

положен приказ Министерства здравоохранения РФ от 21 декабря 2012г. 

№1346н "О Порядке прохождения несовершеннолетними медицинских 

осмотров, в том числе при поступлении в образовательные учреждения и в 

период обучения в них", где в приложении №2 даны характеристики распре-

деления детей по группам здоровья. 

Комплексная оценка здоровья проводилась в поликлиниках, центрах ре-

абилитации и  медицинских центрах г.Твери и Тверской области. Особенно-

стью заболеваний костно-мышечной системы, протекающих на фоне мезен-

химальных нарушений, отмечено сочетанное нарушение различных органов 

и систем организма (глава 3), хроническое течение с обострениями основно-

го заболевания. В связи с этим, кроме наблюдения ортопеда-травматолога в 

группу специалистов системы диспансерного наблюдения  включены педи-

атры, кардиологи, неврологи и реабилитологи. 

 Результаты проведенного исследования позволили пересмотреть суще-

ствующие подходы в реабилитации и диспансерном наблюдении детей с 

диспластическими процессами костно-мышечной системы. В главе приво-

дятся данные диспансерного  наблюдения 1218  (58,6%) пациентов основной 

группы. Как указывалось в главе 2, из них были сформированы две группы: в 
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первую входил 581 (47,7%) ребенок  с  лечением по предложенным нами 

схемам (группа А), во вторую группу (группа Б) включены   637 (52,3%) де-

тей составили группу сравнения и получали лечение на этапах диспансерного 

наблюдения по стандартным методикам.  

Распределение пациентов группа А по нозологическим единицам пред-

ставлено в таблице 7.1. 

Таблица 7.1.  

Распределение детей группы А по нозологическим единицам 
Диагноз Код по 

МКБ 10 

Количество 

детей 

Длительность наблю-

дения 

Наблюдение 

специалистов 

Диспластические изменения 

шейного отдела позвоночника 

М42.0 274 от 1 мес. до 15 лет невролог 

педиатр 

кардиолог 

Плоско-вальгусные стопы Q66.8 126 от 3 мес. до 12 лет невролог 

Сколиоз М41 21 от 6 мес. до 5 лет кардиолог 

невролог 

генетик 

Деформация грудной клетки Q67.8 11 от 6 мес. до 4 лет кардиолог 

невролог 

пульмонолог 

генетик 

Плоскостопие М21.4 67 от 6 мес. до 10 лет невролог 

Внутрисуставные поражения 

коленного сустава 

М23.9 82 от 3 мес. до 9 лет ревматолог 

педиатр 

Всего  581   

Возраст большинства детей составил от 1 года до 18 лет. Учитывая дли-

тельные сроки наблюдения от 1 года до 12 лет, часть обследованных пациен-

тов (95 наблюдений) была в возрасте старше 18 лет, что позволило просле-

дить особенности состояния здоровья у взрослых пациентов с заболеваниями 

костно-мышечной системы и дисплазией соединительной ткани.  В таблице 

7.2 представлено распределение детей в зависимости от сроков наблюдения. 

Наибольшее число детей наблюдалось нами в течение первого года, что со-

ставило 322 ребенка (55,4%). У половины пациентов (50,6%) основной пато-

логией были диспластические изменения позвоночника. Результаты диспан-

серного наблюдения при патологии  коленных суставов отслежены у 118 

(20,3%) детей,  с деформациями стоп наблюдались 169 (29,1%) пациентов. 

Соотношение групп пациентов  с заболеваниями костно-мышечной си-

стемы, получавших лечение по предложенным нами схемам и традиционным 

методам, представлено на рис. 7.1. 
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Таблица 7.2. 

Распределение детей группы А в зависимости от сроков наблюдения 

Сроки наблюдения 
Заболевания 

позвоночника 

Заболевания 

коленных су-

ставов 

Деформации 

стоп 
Итого 

до 1 года 156 48,45% 37 11,49% 129 40,06% 322 55,42% 

до 5 лет 117 54,42% 72 33,49% 26 12,09% 215 37,0% 

до 10 лет 21 47,73% 9 20,45% 14 31,82% 44 7,58% 

Всего 294 50,6% 118 20,3% 169 29,1% 581 100% 
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Группа А

Группа В

 
Рис. 7.1.  Соотношение групп пациентов  с заболеваниями костно-

мышечной системы 

Как показывает рис. 7.1, соотношение в группах патологии костно-

мышечной системы было сопоставимым для сравнения. 

Как в коррекции, так и в профилактике осложненного течения заболева-

ний костно-мышечной системы у детей с ДСТ,  наиболее оптимальным сле-

дует признать системный методологический  подход, предложенный  

А.Ф.Виноградовым (2004). Наблюдение предусматривает активное раннее 

выявление патологии и постановка на учет детей с костно-мышечной патоло-

гией и дисплазией соединительной ткани; выявление групп риска по ослож-

ненному течению заболевания; систематическое длительное наблюдение и 

оказание специализированной медицинской помощи, включая превентивные 

меры. 

Важной особенностью, предложенной нами схемы диспансерного 

наблюдения у детей с костно-мышечной патологией на фоне дисплазии со-

единительной ткани, является увеличение кратности осмотров травматолога-
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ортопеда или детского хирурга. В приказе №1346 осмотр траматолога –

ортопеда рекомендуется выполнять в возрасте 3 месяцев, следующий осмотр 

специалиста отмечен только в 7 лет !!!. Учитывая сложный патогенез ме-

зенхимальной патологии, многообразие клинических форм и недостаточную 

осведомленность педиатров и неврологов в вопросах патологии соедини-

тельной ткани, такая периодичность заведомо влечет позднее выявление за-

болеваний костно-мышечной системы на фоне дисплазии соединительной 

ткани и, как следствие, развитие тяжелых осложнений.   

В основе предложенного нами диспансерного наблюдения лежит состав-

ление индивидуального плана проведения осмотров с учетом классификации 

нозологических форм (остеохондропатии, артропатии, деформации позво-

ночника и конечностей), выраженности патологического процесса. Создание 

компьютерной программы для прогнозирования риска развития осложнений 

у пациентов с заболеваниями костно-мышечной системы и ДСТ  позволили 

сформировать три основные группы диспансерного учета – легкой степени 

тяжести, средне-тяжелого варианта течения и тяжелые формы патологии 

костно-мышечной системы. 

Таблица 7.3.   

Общие рекомендации проведения диспансерного наблюдения  детей с па-

тологией костно-мышечной системы и дисплазией соединительной ткани. 
 Группа , выявленная с помощью программы для ЭВМ 

 

Заключение программы для ЭВМ Низкий риск Умеренный риск Высокий риск 

Название группы Группа про-

филактики 
Группа наблюдения Группа коррекции 

Рекомендуемая группа здоровья при 

проведении диспансеризации 
I - II I - II II - III 

Рекомендуемый эпикризный срок 12 месяцев 6 месяцев 3 месяца 

Направленность мероприятий Наблюдение и 

профилактика 

Диагностические и 

оздоровительные 
Лечебно-охранительные 

Планируемый прирост стоимости 

медицинского обслуживания по 

программе ОМС 

отсутствует 
Превышение стоимо-

сти до 175% 

Кратное превышение стоимости 

обслуживания, рекомендован 

перевод в систему ДМС 

Прогнозируемый выход на инва-

лидность в краткосрочной перспек-

тиве 

отсутствует отсутствует 
Не более 5% от общего числа 

наблюдаемых 

Прогнозируемый выход на инва-

лидность в долгосрочной перспек-

тиве 

отсутствует 
Не более 5% от общего 

числа наблюдаемых 

Не более 20% от общего числа 

наблюдаемых 

В таблице 7.3 представлен разработанный  нами алгоритм ведения паци-

ентов с заболеваниями костно-мышечной системы в ходе диспансерного 
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наблюдения с учетом  групп прогнозируемого риска. Предложенный алго-

ритм позволяет дифференцированно планировать ведение диспансерного пе-

риода. Учитывались  группы здоровья, кратность проведения осмотров и 

объем лечебно-профилактических мероприятий. 

Таблица 7.4.  

Режимные и лечебно-профилактические мероприятия для участковых вра-

чей-педиатров на этапах диспансерного наблюдения. 

 
Название группы Группа профилактики Группа наблюдения Группа коррекции 

Осмотр педиатра Кратный 6 месяцам Кратный 3 месяцам Кратный 3 месяцам 

Осмотр невролога Кратный 12 месяцам Кратный 6 месяцам Кратный 3 месяцам 

Осмотр кардиолога  Кратный 6 месяцам Кратный 6 месяцам Кратный 6 месяцам 

Осмотр ортопеда По традиционной схе-

ме 
Кратный 6 месяцам Кратный 3 месяцам 

Осмотр хирурга По традиционной схе-

ме 
Кратный 12 месяцам  Кратный 6 месяцам 

Медико-генетическое 

консультирование 
однократное Наблюдение раз в 2 года 

Динамическое наблюдение, 

кратное 12 месяцам 

Вакцинация Нет ограничений Нет ограничений Щадящая схема вакцинаци 

Режим обучения в об-

щеобразовательной 

школе 

Обычный 

Щадящий без сокраще-

ния образовательной 

нагрузки 

Возможно сокращение 

длительности пребыва-

ния в образовательном 

учреждении до 5 часов в 

день 

Щадящий, с сокращением 

образовательной нагрузки 

на 20%, рекомендуется ча-

стичный переход на домаш-

нее обучение или сокраще-

ние длительности пребыва-

ния в образовательном 

учреждении до 5 часов в 

день 

Группа занятий на физ-

культуре 
Основная + ограниче-

ние участия в спортив-

ных мероприятиях с 

повышенной нагруз-

кой 

Основная + оздорови-

тельная (при наличии) + 

запрещение участия в 

спортивных мероприя-

тиях с повышенной 

нагрузкой 

Специальная группа (дети с 

нарушением опорно-

двигательного аппарата) 

Участие в массовых 

спортивных мероприя-

тиях 
Нет ограничений 

Возможно, при отсут-

ствии соревновательного 

элемента и повышенной 

физической нагрузке 

Не рекомендовано 

Участие в индивиду-

альных спортивных 

мероприятиях 

Возможно, при отсут-

ствии соревнователь-

ного элемента и повы-

шенной физической 

нагрузки 

Ограничено, но возмож-

но, при отсутствии со-

ревновательного эле-

мента и повышенной 

физической нагрузки 

Не рекомендовано  

Занятие в спортивных 

секциях 
Не ограничено, за ис-

ключением школ 

олимпийского резерва 

Возможно, на уровне 

любительского спорта, 

ограничения по ортопе-

дической патологии 

Не рекомендовано  

Профилактика ортопе-

дической патологии   
Физические упражне-

ния, коррекция обуви 

Физические упражне-

ния, коррекция обуви 

Ношение суптинаторов 

Ношение эластических 

повязок при травмах  

Физические упражнения,  

коррекция обуви 

Ношение суптинаторов 

Ношение эластических по-

вязок при травмах 

Кроме общих рекомендаций в ходе исследования разработаны режим-

ные и лечебно-профилактические мероприятия для участковых врачей-
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педиатров (табл. 7.4) и хирургов, детских хирургов, травматологов-ортопедов 

с учетом мультидисциплинарного ведения пациентов. Как видно из таблицы 

7.4, мультидисциплинарное наблюдение проводилось всем пациентам. Со-

гласно заключениям специалистов, ребенку моделировалось индивидуальное 

ведение в диспансерном периоде с учетом особенностей проявлений диспла-

зии соединительной ткани и выраженностью риска осложненного течения 

заболеваний костно-мышечной системы. 

Кроме комплексного междисциплинарного взаимодействия был разра-

ботан алгоритм режимных и лечебно-профилактических мероприятий , осу-

ществляемых хирургом ЦРБ, детским хирургом или травматологом-

ортопедом для предупреждения рецидивирующего течения заболеваний 

костно-мышечной системы в диспансерном периоде (табл. 7.5). 

 В зависимости от выраженности диспластических изменений, предло-

женная нами схема проведения осмотров травматологом-ортопедом преду-

сматривает периодичность проведения осмотров на первом году жизни каж-

дые 3 месяца - в возрасте ребенка  1месяц, 3 месяца, 6 месяцев, 9месяцев, 12 

месяцев, в 1.5 года. У детей старше 2 лет проводились ежегодные осмотры 

ортопеда 1 раз в год в группе с низким риском развития осложнений, каждые 

6 месяцев в группе среднего риска и каждые 3 месяца в группе с высоким 

риском развития осложнений. Для 344 (59,2% группы А) детей с низким 

риском развития осложненного течения патологии костно-мышечной систе-

мы (группа профилактики) осуществлялся ежегодный осмотр врача- педи-

атра, ортопеда 1 раз в год с оценкой ортопедического статуса, выполнения 

рентгенографии по показаниям, определением  степени выраженности ДСТ и 

выраженности нарушений функции опорно-двигательного аппарата. В ле-

чебно-профилактических целях рекомендовали проведение курсов обще-

укрепляющего массажа (исключая зону шейного отдела позвоночника), ЛФК 

с инструктором и самостоятельно, определялись оптимальные физические 

нагрузки в школе и виды занятий спортом. Рекомендовались закаливающие 

процедуры, соответствующие возрасту и группе здоровья. В специализиро-



 

 

200 

ванном ортопедическом лечении эти дети не нуждались. 

Таблица 7.5.  

Режимные и лечебно-профилактические мероприятия для врачей-хирургов, 

детских хирургов, травматологов-ортопедов. 
Название группы Группа профилакти-

ки 
Группа наблюдения Группа коррекции 

Кратность наблюдения 1 раз в год 1 раз в год 1 раз в 6 мес. 

Назначение УЗИ сосу-

дов шеи 
По показаниям однократно  обязательно 

Назначение рентгеноло-

гического обследования 
По показаниям однократно однократно 

Исследование клинико-

метаболических марке-

ров дисплазии соедини-

тельной ткани 

По показаниям однократно обязательно 

Стимуляция коллагено-

образования 

Не рекомендовано 

Левокарнитин - Детям от 3 

до 6 лет назначают в разовой 

дозе по 0,1 г (5 капель) 2-3 

раза в день, от 6 до 12 лет - 

по 0,2-0,3 г (11 - 16 капель) 2-

3 раза в день. Курс лечения - 

не менее 1 месяца. 

1-й курс: «Магне В6» – 

по 2 таблетки 3 раза в 

день в течение 14 дней, 

затем 2 таблетки 2 раза в 

день –до 2 месяцев (с 12 

лет возможно примене-

ние препарата «Диаспо-

рал магний 300» по 1 па-

кетику, растворенному в 

0,5 стакана фруктового 

сока, чая или воды еже-

дневно, 1 месяц; с 18 лет 

возможно применение 

препарата «Магнерот» – 

по 2 таблетки 3 раза в 

деньв течение 1 недели, 

далее 2–3 таблетки в сут-

ки – до2 месяцев); аскор-

биновая кислота (при 

отсутствии оксалатурии и 

семейного анамнеза мо-

чекаменной болезни) – до 

0,6 г в день – 4 недели; 

милдронат –5 мл раство-

ра в/в на аутокрови № 10, 

далее по 250 мг2 раза в 

день – 12 дней. 

2-й курс: цинкит – по 1 

таблетке 2 раза вдень – 

1,5 месяца; мексикор – 

100 мг 2 % раствора в/в 

№ 10, затем по1 капсуле 3 

раза в день – 3 месяца. 

3-й курс: кальцемин ад-

ванс – 1 таблетка 2 разав 

сутки до 4 месяцев (ин-

дивидуально) или суль-

фатмеди 1 % раствор – 10 

капель на прием 3 раза в 

день4 недели + кальций-

D3 никомед по 1 таблетке 

2 раза вдень 4–6 недель  

Минеральная поддерж-

ка 

По показаниям  

Таблетки «Магне 

В6» разрешены де-

тям старше 6 лет 

(масса тела более 20 

кг) – по 4–6 таблеток 

в сутки. Форма 

«Магне В6» в виде 

раствора для приема 

внутрь разрешена 

детям старше 1 года 

(масса тела более 10 

кг) – 1–4 ампулы в 

сутки 

назначение органических 

солей магния (лактат, цитрат, 

пидолат) в комбинации с 

магнезиофиксатором пири-

доксином (витамин B6), 

улучшающим биоусвояе-

мость магния - препаратами 

Магне В6. Доза Магне B6 

табл.: детям ≥6 лет (масса 

тела более 20 кг) - 4-6 

табл./сут, Магне B6 форте 

табл.: детям ≥6 лет (масса 

тела более 20 кг) - 2-4 табл./ 

сут. 

Коррекция метаболизма 

гликозоаминогликанов 

Не рекомендовано 

при наличии длительного и 

выраженного болевого син-

дрома используются хондро-

протекторы местного дей-

ствия (хондроксид мазь, хон-

дроитин-АКОС мазь, алфлу-

топ - крем). При отсутствии 

эффекта назначают перо-

ральный хондроитина суль-

фат (структум). Доза под-

росткам - 750-1000 мг 2 раза 

в день. Продолжительность 

курса 3 месяцев. 

Стабилизация фосфор-

но-кальциевый обмена Не рекомендовано 

эргокальциферол, Никомед, 

Витрум кальциум – в сред-

них возрастных дозировках 

Коррекция биоэнерге-

тического состояния 

организма 

Не рекомендовано 

стимуляция выработки АТФ 

и стабилизация перекисного 

окисления липидов (Фосфа-

ден, Кудевита, Кудесан для 

детей, Коэнзим Q10; Элькар, 

Эликсир янтарный) – в сред-

них возрастных дозировках. 

Курс лечения 1-3 месяца. 
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Для 170 детей (29,3% группы А) со средней степенью риска осложнен-

ного течения костно-мышечной патологии и ДСТ  выполнялись рекоменда-

ции врачей специалистов и обязательная медикаментозная коррекция мета-

болизма соединительной ткани. Важной составляющей комплексной коррек-

ции состояния здоровья детей этой группы было проведение ортопедическо-

го лечения каждые 6 месяцев, включающего комплекс физиопроцедур, мас-

сажа, ЛФК и использования ортопедических изделий (воротник Шанца, ин-

дивидуальные ортопедические стельки и др.).  

Были разработаны алгоритмы ведения детей с заболеваниями позвоноч-

ника, коленных суставов и деформациями стоп с учетом риска развития 

осложненного течения. Алгоритм диспансерного наблюдения  пациентов 

представлен в таблице 7.6. 

Таблица 7.6.  

Алгоритм ортопедических лечебно-профилактических мероприятий на эта-

пах диспансерного наблюдения у детей со средней степенью риска 
Мероприятия Позвоночник Коленные суставы Деформации стоп 

Продолжительность С момента диаг-ки С возраста 10-12 лет С момента диаг-ки 

Кратность 1=2 раза в год 2 раза в год 1= раз в год 

в период физиол.  вытяжения 2 раза в год 

Критерии контроля -Кл.осмотр 

-Ортопед.статус 

-Данные рентгено-

графии (1р.в 3-5 лет) 

-Лабораторные пока-

затели метаболизма 

СТ 

-Переносимость фи-

зических нагрузок 

-Сочетанность пато-

логии 

-Субъект.показатели 

качества жизни 

-Кл.осмотр 

-Ортопед.статус 

-Данные УЗИ, МРТ, Рг-

графии (1р.в 1-3г.) 

-Лабораторные показатели 

метаболизма СТ 

-Переносимость физических 

нагрузок 

-Сочетанность патологии 

-Субъект.показатели качества 

жизни 

-Кл.осмотр 

-Ортопед.статус 

-Данные рентгенографии 

(по показаниям) 

-Лабораторные показатели 

метаболизма СТ 

-Переносимость физиче-

ских нагрузок 

-Сочетанность патологии 

-Субъект.показатели каче-

ства жизни 

Лечебно-

профилактические 

мероприятия 

-Воротник Шанца 2 

раза в год 

-Магнит на воротни-

ковую зону №10 

- Массаж общий №10 

-ЛФК 

-Лечение сопутству-

ющ.патологии 

(конс.кардиолога, 

невролога, окулиста) 

- Массаж общ.№10 

-ЛФК с инструктором и само-

стоятельно 

-Амплипульс на пе-

редн.группу мышц бедра №10 

- Ношение ортезов 

-Устранение ротационных 

деформаций орт.стелькой 

-Дозир.физ.нагрузки 

-Лечение сопутству-

ющ.патологии 

(конс.кардиолога, невролога, 

окулиста) 

- Массаж общ.№10 

-ЛФК с инструктором и 

самостоятельно 

-Амплипульс из 2 –х полей 

(по-

ясн.обл.+икроножн.мышцы

)№10 

- Ношение орт.стелек 

-Дозир.физ.нагрузки 

-Лечение сопутству-

ющ.патологии 

(конс.кардиолога, невроло-

га, окулиста) 

Критерии оценки 

эффективности 

-нет рецидива, -нет боли, -полный объем движений в сегменте , 

-отсутствие деформаций , -субъект.оценка качества жизни 
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Диспансерное наблюдение  у детей со средней степенью риска развития 

осложнений включало периодические осмотры 1-2 раза в год. На первом году 

жизни при выявлении ортопедической патологии в сочетании с признаками 

дисплазии соединительной ткани осмотры ортопеда проводили в сроки 1, 3, 

6, 9 и 12 месяцев с момента рождения. Кроме указанных мероприятий в 6 ме-

сяцев назначалось  УЗИ тазобедренных суставов для исключения дисплазии 

тазобедренных суставов. 

В периоды физиологического вытяжения (5-7 лет и в 11-13 лет) особое 

внимание уделяли профилактике деформаций позвоночного столба и мани-

фестации клинических проявлений. Лечебно-профилактические мероприятия 

выполнялись каждые 6 месяцев и включали весь комплекс реабилитацион-

ных воздействий (ЛФК, различные методики физиолечения и массаж). Для 

профилактики осложненного течения ортопедической  патологии  у детей с 

ДСТ нами, совместно с заведующей физиотерапевтическим отделением 

ГБУЗ ДОКБ г.Твери Н.А.Евдокименко, разработана методика сочетанного 

применения ряда физиотерапевтических процедур:  

- КВЧ-терапия на болевые зоны: продолжительность воздействия для де-

тей 2-12лет-5-10 минут, для детей старше 12 лет- 10-15 минут; про-

цедуры проводят ежедневно или через день. Количество процедур на 

курс лечения от 5 до 10. При необходимости повторный курс милли-

метровой терапии назначают через 4 месяца;  

- c целью укрепления мышечного корсета применяли СМТ, по стимули-

рующей методике: 2-ой род работы, невыпрямленный режим часто-

той модуляции 30 Гц, глубиной модуляции 100%, посылка-пауза-2-3 сек. 

от аппарата типа "Амплипульс" и стимуляция мышц красными свето-

диодами от аппаратов "Спектр",  "Радуга"; 

- электрофорез "полиминеральных салфеток" на основе природной йо-

добромной воды торговой марки "Алзан" производства ООО "Сиб-

минводы", лечебную основу которых составляет вода, содержащая 

йод, бром, ионы натрия, кальция, магния, хлора, бора, и микроэле-
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менты (медь, цинк, кобальт, литий и др.) по поперечной методике: 

анод- (S=50-100 см
2
) располагали на внутренней поверхности сустава, ка-

тод (S=50-100 см
2
)- на наружной поверхности сустава (плотность тока от 

0,01 до 0,08 м ВТ/см
2
, время -10-15 минут в зависимости от возраста); 

- парафино-озокеритовые аппликации, температура 42°С, время проведе-

ния 20 мин., длительность 10 процедур на курс лечения. 

Для стимуляции коллагенообразования назначались препараты магния 

(магнерот, магне-Вб), проводилась коррекция биоэнергетического состояния 

организма (элькар, кудесан, милдронат), витаминотерапия курсами не реже 

двух раз в год. Подключались стабилизаторы синтеза коллагена (Ь- Лизин, Ь-

Пролин). В комплексном лечении достаточно широко использовались магни-

то-, индукто- и лазеротерапия для улучшения питания хрящевой ткани. Де-

тям проводили регулярные (3-4 раза в неделю) умеренные физические трени-

ровки и курсы лечебного массажа (15-20 сеансов не менее 3-х раз в год), за-

каливающие процедуры, занятия физкультурой и спортом с дозированной 

физической нагрузкой.  

У 67 детей (11,5% группы А) с высокой  степенью риска развития 

осложнений ортопедической патологии в ходе диспансерного наблюдения  

значительно расширялся перечень лечебно-профилактических мероприятий. 

Проводилось междисциплинарное наблюдение и комплексное лечение орто-

педа, кардиолога и невролога.  Курс реабилитационного лечения включал по-

следовательное назначение физиолечения на вортниковую зону, далее про-

водилили курс общего массажа исключая воротниковую зону (до 14 проце-

дур на курс) и постоянное выполнение комплекса лечебной физкультуры. 

Дополнительно назначалось лечение аллерголога, пульмонолога, нефролога, 

детского ортодонта, гастроэнтеролога и др. Алгоритм ведения диспансерного 

наблюдения у детей группы высокого риска представлен в таблице 7.7. 

Ортопедические лечебно-профилактические мероприятия в периоде 

диспансерного наблюдения у детей с высоким риском развития осложненно-

го течения заболеваний костно-мышечной системы выполнялись частыми 
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курсами (2-3 раза в год) с обязательным контролем ортопедического статуса 

(2 раза в год) и смежными специалистами 1 раз в год. Как видно из представ-

ленного алгоритма, объем лечения был значительно расширен за счет крат-

ности, увеличения количества процедур, снижения или полный отказ от 

спортивных нагрузок. 

Таблица 7.7.  

Алгоритм ортопедических лечебно-профилактических мероприятий на эта-

пах диспансерного наблюдения у детей с высокой степенью риска развития 

осложнений 
Мероприятия Позвоночник Коленные суставы Деформации стоп 

Продолжи-

тельность 

С момента диаг-ки С возраста 10-12 лет С момента диаг-ки 

Кратность 2-3 раза в год 2 раза в год 2 раза в год 

в период физиол.  вытяжения 3 раза в год 

Критерии кон-

троля 

-Кл.осмотр 

-Ортопед.статус 

-Данные рентгенографии 

(1р.в год) 

-Лабораторные показатели 

метаболизма СТ 

-Переносимость физиче-

ских нагрузок 

-Сочетанность патологии 

-Субъект.показатели каче-

ства жизни 

-Кл.осмотр 

-Ортопед.статус 

-Данные УЗИ, МРТ, Рг-

графии (1р.в год) 

-Лабораторные показатели 

метаболизма СТ 

-Переносимость физических 

нагрузок 

-Сочетанность патологии 

-Субъект.показатели качества 

жизни 

-Кл.осмотр 

-Ортопед.статус 

-Данные рентгенографии 

(по показаниям) 

-Лабораторные показатели 

метаболизма СТ 

-Переносимость физиче-

ских нагрузок 

-Сочетанность патологии 

-Субъект.показатели каче-

ства жизни 

Лечебно-

профилактиче-

ские меропри-

ятия 

-Воротник Шанца каждые 3 

месяца 

-Магнит на воротниковую 

зону №14  2 раза в год 

- Массаж общий №14 2 раза 

в год 

-ЛФК постоянно 

-Лечение сопутству-

ющ.патологии 

(конс.кардиолога, невроло-

га, окулиста) 

-Отказ ак-

тивн.спорт.нагрузок 

- Массаж общ.№14 2 раза в 

год 

-ЛФК с инструктором и са-

мостоятельно 

-Амплипульс на пе-

редн.группу мышц бедра 

№14 2 раза в год 

- Ношение ортезов постоянно 

-Устранение ротационных 

деформаций орт.стелькой 

-Дозир.физ.нагрузки 

-Лечение сопутству-

ющ.патологии 

(конс.кардиолога, невролога, 

окулиста) 

- Массаж общ.№14 2 раза в 

год 

-ЛФК с инструктором и 

самостоятельно 

-Амплипульс из 2 –х полей 

(по-

ясн.обл.+икроножн.мышцы

)№14 2 раза в год 

- Ношение орт.стелек по-

стоянно 

-Дозир.физ.нагрузки 

-Лечение сопутству-

ющ.патологии 

(конс.кардиолога, невроло-

га, окулиста) 

Критерии 

оценки эффек-

тивности 

-нет рецидива 

-нет боли 

-полный объем движений в сегменте 

-отсутствие деформаций 

-субъект.оценка качества жизни 

 

 Реабилитация детей с костно-мышечной патологией включала два 

больших раздела: медицинская реабилитация и социальная (коррекция пита-

ния, социальной дезадаптации). Системный подход и комплексное междис-

циплинарное взаимодействие в ходе пожизненной диспансеризации пациен-
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тов с заболеваниями костно-мышечной системы и дисплазией соединитель-

ной ткани основывались на особенностях патоаутокинеза снижения уровня 

здоровья у хирургических больных с дисплазией соединительной ткани, раз-

работанных коллективом авторов ФГБОУ ВО Тверского государственного 

медицинского университета МЗ России под руководством д.м.н, проф. 

М.Н.Калинкина. 

Проведенные исследования позволили по-новому осмыслить роль фак-

торов риска в развитии снижения уровня здоровья у хирургических больных 

с дисплазией соединительной ткани: определить качественные характеристи-

ки медико-биологических и  клинико-анамнестические факторы риска, уста-

новить их возрастную приоритетность, выявить закономерности формирова-

ния этиологического комплекса. 

Было выявлено, что развитие осложнений при лечении хирургической пато-

логии у пациентов с дисплазией соединительной ткани происходит в послеопе-

рационном периоде и имеет  свойство возрастного динамического накопления. В 

старшем школьном возрасте формируется многофакторный этиологический  

комплекс, интенсивность воздействия которого определяет степень клинической 

выраженности соматических проявлений дисплазии соединительной ткани и, со-

ответственно, динамику состояния здоровья ребенка. 

Поиск факторов риска формирования осложнений при лечении хирурги-

ческой патологии у пациентов с дисплазией соединительной ткани привел к 

выявлению факта выраженной перегрузки костно-мышечной системы чрез-

мерными спортивными нагрузками, перегрузки зрительного анализатора 

длительными занятиями с компьютером, гиподинамии и  информационного 

стресса у современных детей и подростков.   

Такое понимание роли факторов риска в формировании здоровья паци-

ентов с признаками дисплазии соединительной ткани, при возникновении 

хирургической патологии  способствовало оптимизации медицинского 

наблюдения за данной группой пациентов. Полученные результаты исследо-

вания диктуют необходимость заменить пассивную регистрацию факторов 
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риска, на активную позицию педиатра, хирурга и организатора здравоохра-

нения что, как мы надеемся, будет способствовать своевременной их элими-

нации и целенаправленному проведению профилактических мероприятий. 

Следует отметить несбалансированность питания пациентов с дисплази-

ей соединительной ткани по всем основным его ингредиентам. В основном 

это касается дефицита белка в суточном рационе (рыба, творог, сыр, яйца). 

Имеет место недостаточное употребление пациентов с дисплазией соедини-

тельной ткани свежих овощей и фруктов, что обуславливает дефицит или 

дисбаланс потребления микро и - макроэлементов (Mg) и витаминов (группы 

В,С). Указанные особенности по диспансерному наблюдению детей с заболе-

ваниями костно-мышечной системы на фоне ДСТ были внесены нами в "Рос-

сийские рекомендации по ведению детей с дисплазией соединительной тка-

ни. Алгоритмы диагностики и лечения" и   утверждены конгрессом педиат-

ров России (2016).  

Подтвердить эффективность предложенной нами методики получилось в 

ходе наблюдения за пациентами в катамнезе. Итогом оценки результативно-

сти были показатели динамики результативности диспансерного наблюде-

ния, включающие  комплексную оценку здоровья (рис. 7.2), показатели 

функциональных характеристик, особенностей течения диспансерного пери-

ода (рис. 7.3), получение инвалидности (рис. 7.2). 

Как видно из данных, представленных на рис. 7.2 при использовании 

традиционной схемы диспансерного наблюдения произошло значительное 

снижение уровня здоровья пациентов с дисплазией соединительной ткани: 

сокращение доли здоровых пациентов и пациентов с функциональными за-

болеваниями за счет перехода в группу хронических больных. При этом, вы-

ход на инвалидность в десятилетнем катамнезе удвоился, по сравнению с 

аналогичным показателем через пять лет после операции. Использование 

разработанной схемы диспансерного наблюдения стабилизировало долю 

хронических больных и инвалидов на исходном уровне. Оздоровление про-

исходило за счет перехода пациентов II группы здоровья в I группу. 
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Традиционное диспансерное наблюдение Разработанное диспансерное наблюдение 

Рис. 7.2. Динамика уровня здоровья у хирургических пациентов с дисплазией 

соединительной ткани в зависимости от схемы диспансерного 

наблюдения (десятилетний катамнез) 

 

Следует отметить, что совокупные затраты на лечение и реабилитацию 

хирургических больных с дисплазией соединительной ткани увеличивались 

течение десяти лет с моментаоперации. На основании данных ТФОМС и не-

государственных страховых компаний были изучены прямые затраты на ме-

дицинское обслуживание молодых пациентов, перенесших хирургическое 

вмешательство 10 лет назад, в зависимости от наличия у них признаков дис-

плазии соединительной ткани (рис. 7.3).  

Пациенты основной группы в 4,7 раза чаще нуждались в дополнитель-

ном амбулаторном лечении, обусловленном последствиями выполненного 

ранее оперативного вмешательства (p<0,001). В группе хирургических боль-

ных с дисплазией соединительной ткани в 9,3 раза чаще дополнительно 

назначались лекарственные препараты, в 6,59 раз чаще им назначалось фи-

зиотерапевтическое лечение, обусловленное предыдущим хирургическим 

вмешательством (p<0,001). В амбулаторно-поликлинических условиях паци-

енты с дисплазией соединительной ткани, перенесшие десять лет назад хи-

рургическое вмешательство, в 19,09 раза чаще направлялись на дополни-

тельные обследования, причем в 6,15 раза чаще им выполнялись дополни-

тельные инвазивные манипуляции (p<0,001). Этим больным в 13,7 раза чаще 

требовались дополнительные консультации.  
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Рис. 7.3. Структура прямых затрат на медицинское обслуживание молодых 

пациентов, перенесших 10 лет назад хирургическое вмешательство, 

в зависимости от наличия у них признаков дисплазии соединитель-

ной ткани: * достоверность различий между показателями основной 

и контрольной соответствует (p<0,01); ** достоверность различий 

между показателями основной и контрольной соответствует 

(p<0,001)  (%) 

 

Подавляющему большинству обследованных из основной группы назна-

чались дополнительные реабилитационные мероприятия, в то время как к 

группе контроля таких пациентов практически не было (p<0,001). Затраты, 

связанные с выходом на инвалидность, обусловленную предыдущим хирур-

гическим вмешательством в основной группе, возросли в 15,66 раз (p<0,001). 

Наглядно показать положительные изменения, наступившие при внедре-

нии авторской схемы диспансерного наблюдения можно оценив характери-

стики качества жизни пациентов с дисплазией соединительной ткани  через 

10 лет после хирургического лечения. Был использован опросник MUS SF-36 

(рис. 7.4). Для сравнения приведены среднепопуляционные нормы для лиц в 

возрасте 20-30 лет, проживающих на территории центральной России. 
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По нашим данным у пациентов, проходивших лечение и диспансериза-

цию по предложенной нами схеме показатели качества жизни близки к сред-

непопуляционным. В группе пациентов, наблюдавшихся по традиционной 

схеме произошло резкое снижение качества жизни по всем шкалам. По шка-

ле "физический компонент здоровья (Physical health)" показатель РН-1 - "фи-

зическое функционирование" был меньше в 2,27 раза, чем в популяции, по-

казатель РН-2 - "ролевое функционирование, обусловленное физическим со-

стоянием" снизился в 1,82 раза, показатель РН-3 - "интенсивность боли" сни-

зился в 3,46 раза (показатель является обратным, чем он выше, тем слабее 

болевой синдром), показатель РН-4 "общее состояние здоровья" снизился в 

1,89 раза по сравнению со среднепопуляционными нормативами.  

 

Рис. 7.4. Результаты оценки качества жизни пациентов в катамнезе с по-

мощью опросника MUS SF-36 (расшифровка названия шкал дана 

в тексте). 

Аналогичная тенденция прослеживается и по шкале "психологический 

компонент здоровья (Mental Health)": показатель МН-1 "психическое здоро-

вье" снижен в 1,13 раза, показатель МН-2 "ролевое функционирование, обу-
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словленное эмоциональным состоянием" снижен в 1,34 раза, показатель МН-

3 "социальное функционирование" снижен в 1,35 раза,  показатель МН-4 

"жизненная активность" снижен в 1,96 раза по сравнению со среднепопуля-

ционными нормативами и с аналогичными показателями в группе пациентов, 

проходивших лечение и диспансеризацию по предложенной нами схеме 

Таким образом, можно сказать, что диспансерное наблюдение является 

важным компонентом в системе ведения детей с заболеваниями костно-

мышечной системы. Результатом исследования явилось определение диффе-

ренцированного подхода в определении объема лечебно-профилактических 

мероприятий для достижения стойкой компенсации показателей здоровья 

пациентов в ходе диспансерного наблюдения. Комплексное  междисципли-

нарное наблюдение позволяет добиться положительных результатов по ана-

томо-функциональным показателям (увеличение числа детей первой группы 

здоровья; уменьшение количества детей с функциональными отклонениями) 

и показателям качества жизни. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Диспластические процессы в организме ребенка формируют множествен-

ные нарушения развития, в том числе  костно-мышечной системы и пред-

ставляют собой важнейшую медико-социальную проблему.   По данным 

ВОЗ, их частота за два последних десятилетия увеличилась в 6 раз, имея  ши-

рокую распространенность среди всех возрастных групп.   

В настоящее время у детей школьного возраста болезни костно-

мышечной системы  в структуре заболеваний занимают 3 место после нерв-

но-психических расстройств и заболеваний желудочно-кишечного тракта, а 

среди функциональных нарушений данная патология вышла на первое место. 

Оставаясь актуальной проблемой в детской хирургии, в последние годы 

врожденная ортопедическая патология ассоциируется с дисплазией соедини-

тельной ткани. Патология соединительной ткани обуславливает  полимор-

физм клинической картины и создает трудности на этапах диагностики и опе-

ративного лечения пациентов. Отчѐтливо прослеживается тенденция к расши-

рению возможностей установления патогенетических механизмов, ранней ди-

агностики и  раннему началу лечения врождѐнной и приобретенной патологии 

костно-мышечной системы. 

Сложность организации соединительной ткани, ее повсеместное присут-

ствие в органах и тканях, множество выполняемых ею функций приводит к 

тому, что клинические проявления дефектов соединительных тканей чрезвы-

чайно многообразны.  Исследованы и широко представлены в литературе 

возможности диагностики и лечения детей с различными формами дисплазии 

соединительной ткани при заболеваниях сердечно-сосудистой системы, же-

лудочно-кишечного тракта, легких. Имеются значительные успехи в изуче-

нии  генетических аспектов данной проблемы.    

В хирургии, детской хирургии, травматологии и ортопедии требуют 

дальнейшего изучения  вопросы своевременной диагностики скелетных дис-

плазий с учетом полиморфизма клинических проявлений и возрастных осо-

бенностей. Диспластические изменения костно-мышечной системы  форми-
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руются на всех этапах развития организма и вначале вызывают косметиче-

ские или функциональные нарушения, не требующие хирургических вмеша-

тельств. В более поздние сроки, при формировании хронической патологии, 

при тяжелых формах заболеваний консервативная тактика оказывается не-

эффективной,  помочь такому пациенту можно только оперативным путем. 

Оперативные вмешательства при наличии сопутствующих соматических за-

болеваний и патологических процессах соединительной ткани резко увели-

чивают операционный риск у этой группы больных.  

Особенностью Тверской области является низкая обеспеченность уда-

ленных районов узкими специалистами. Так, количество детских хирургиче-

ских коек по области составляет 29, а травматологических – 14. В Тверской 

области проживают более 235 тысяч детей. Большая часть детей с хирурги-

ческой патологией костно-мышечной системы и дисплазией соединительной 

ткани проходит лечение и наблюдается у хирургов общего профиля, что за-

частую ведет к снижению качества оказания квалифицированной и специа-

лизированной медицинской помощи и ухудшению прогноза заболевания. 

Всѐ это требует разработки чѐткого алгоритма предоперационного об-

следования больных, оптимальных методов подготовки их к операции и 

адекватного восстановления в послеоперационном периоде в зависимости от 

тяжести предстоящего оперативного вмешательства, возраста пациента, со-

путствующей соматической патологии. 

На основании вышеизложенного,  ЦЕЛЬЮ работы послужило – уста-

новление клинико-функциональных закономерностей  формирования и тече-

ния патологического процесса опорно-двигательного аппарата на фоне дис-

плазии соединительной ткани, разработка научно обоснованных подходов к 

выбору оптимальной лечебной тактики и  профилактики осложнений для по-

вышения эффективности лечения. 

Для достижения поставленной цели были определены следующие ЗАДАЧИ. 

1. Изучить  клинические и функциональные признаки  патологии опорно-

двигательного аппарата  у детей в различные возрастные периоды.  
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2. Выявить метаболические и морфологические изменения при заболева-

ниях костной системы. 

3. Обосновать принципы диагностики диспластических изменений кост-

ной системы в различные возрастные периоды.  

4. Дать оценку результатам оперативных вмешательств, определить осо-

бенности периоперационной болезни у детей  с ортопедической пато-

логией  на фоне дисплазии соединительной ткани. 

5. Создать модели прогнозирования риска развития   осложненного тече-

ния хирургической патологии костно-мышечной системы на фоне дис-

плазии соединительной ткани.  

6. Разработать алгоритмы консервативной и хирургической тактики   ле-

чения детей с диспластическими заболеваниями скелета.  

7. На основе полученных результатов консервативного и оперативного 

лечения детей с дисплазиями костно-мышечной системы разработать 

систему комплексной междисциплинарной реабилитации   и диспан-

серного наблюдения.   

Исследования проводились на базе Федерального государственного 

бюджетного образовательного учреждения высшего образования «Тверской 

государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации на кафедре детской хирургии (зав. кафедрой д.м.н., 

проф. Г.Н. Румянцева) и на кафедре  детских болезней (под руководством 

д.м.н., профессора А.Ф.Виноградова). Фактический набор материала осу-

ществлялся в Государственном бюджетном учреждении здравоохранения 

Тверской области "Детская областная клиническая больница" г.Тверь (гл. 

врач А.В.Зайцева) в травматолого-ортопедическом  отделении  (зав. отделе-

нием  к.м.н. Л.В.Рассказов). 

Были изучены результаты лечения  5924 детей, с хирургическими забо-

леваниями костной системы, проходивших лечение в ДОКБ г.Твери, МЦ 

"Семейный центр здоровья" (г.Тверь), ООО "Вита Плюс" (г.Ржев Тверской 

области) в период с 2002 по 2017 гг. Из них 3905 детей были отобраны для 
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дальнейшего обследования, а 2019 детей были исключены из обследования. 

Из отобранных для обследования 3905 детей были сформированы две группы 

– основная группа (дети, имеющие признаки дисплазии соединительной тка-

ни) – в нее вошли 2078 детей и контрольная группа (дети, не имеющие при-

знаков дисплазии соединительной ткани) – в нее вошли 1827 детей. Получе-

но свидетельство о государственной регистрации базы данных № 2016620431 

от 08.04.2016. В катамнестическое обследование (десятилетний катамнез) 

вошли 619 пациентов старше 18 лет, получивших хирургическое лечение в 

ДОКБ 9-10 лет назад и наблюдавшихся в ЦРБ Тверской области. 

В ходе исследования были использованы различные методы:  клинико-

анамнестический, инструментальный, функциональный, морфологический, 

статистический,  методы эксперимента и моделирования, метод выкопировки 

данных и метод экспертных оценок. 

Проведенный анализ полученных результатов позволил выполнить по-

строение вероятностной модели диагностического процесса . Для каждого 

полученного диагностического признака была рассчитана его информатив-

ность (J(xi), усл.ед.) и диагностическая ценность (ДК, усл.ед.), а также коэф-

фициент корреляции для относительных значений по А.А.Чупрову (r), до-

полнительно оценивалась направленность корреляционной связи. Т.к.  анали-

зировались экстенсивные показатели, для оценки достоверности полученных 

результатов использовался непараметрический критерий - метод угловых от-

клонений Фишера, позволяющий оценить достоверность различий при виде 

распределения отличном от нормального. 

 На первом этапе исследования была дана клинико-анамнестическая 

характеристика хирургических больных с признаками дисплазии соедини-

тельной ткани. 

По нашим данным распространенность заболеваний костной системы у 

детей с дисплазией соединительной ткани составляет: от 271 до 412 на тыся-

чу населения данной возрастной группы. В структуре заболеваний костной 

системы у детей основной группы наиболее частыми видами патологии яви-
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лись остеохондропатии позвоночного столба (41%), заболевания коленных 

суставов (27%), деформации стоп (38%).  

Распределение обследованных детей по полу и возрасту свидетель-

ствовало о репрезентативности сравниваемых выборок. Изучение клинико-

анамнестических показателей выявило преобладание в основной группе  со-

четанной отягощенности биологического и генеалогического  анамнеза в 

10,37 раза больше, чем для детей контрольной группы (p<0,001). В то же 

время изолированная отягощенность социально-средового анамнеза в 2,84 

раза чаще встречалась у пациентов контрольной группы (p<0,001). Следует 

отметить, что изолированное отягощение генеалогического анамнеза в 4,32 

раза чаще встречалось в основной группе. Сочетанное отягощение по трем 

видам анамнеза так же было более характерно для пациентов основной груп-

пы (в 3,18 раза чаще). Тем самым, изменения генеалогического и биологиче-

ского анамнеза у детей с дисплазией соединительной ткани следует рассмат-

ривать как   фактор риска нарушений развития, в том числе в формировании 

костно-мышечной патологии. 

Среди факторов отягощения биологического анамнеза у пациентов из 

основной группы следует отметить увеличение в 1,8 раза доли пациентов с 

отягощенным акушерским анамнезом, увеличение 3,47 раза доли антенаталь-

ной отягощенности по трофическим и эндокринным нарушениям и преобла-

дание в 1,26 раза раннего искусственного вскармливания, по сравнению с 

контрольной группой (p<0,05). У детей с заболеваниями костно-мышечной 

системы указанные изменения определяли сочетанную патологию различных 

органов и систем, осложняли течение основного заболевания и оказывали 

влияние на прогноз в ближайшем и отдаленном послеоперационном перио-

дах. 

Изменения выявлены и в социально-средовом анамнезе. Для пациентов 

основной группы характерно увеличение в 3,47 раза (p<0,05) доли пациентов, 

проживающих в семьях с эпизодическим или постоянным асоциальным по-

ведением у одного или обоих родителей. Так же следует отметить двукратное 
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увеличение в основной группе доли детей, проживающих в семьях с неудо-

влетворительными санитарно-гигиеническими условиями воспитания ребен-

ка и увеличение в 1,59 раза доли детей, проживающих в неблагоприятных 

экологических условиях, по сравнению с контрольной группой.  

 У пациентов основной группы гармоничное физическое развитие 

встречалось в 1,84 раза реже, чем в контрольной группе. Дисгармоничное 

развитие у пациентов основной группы встречалось в 1,86 раза чаще, а резко 

дисгармоничное физическое развитие в 2,6 раза чаще, чем в контрольной 

группе (p<0,001).  

Крайние варианты соматотипа чаще встречались у пациентов основной 

группы: макросоматический в 2,13 раза чаще, а микросоматический в 1,73 

раза чаще, чем в контрольной группе. Обращает на себя внимание, что для 

пациентов основной группы характерно преобладание отклонений в эмоцио-

нально-вегетативной сфере нервно-психического развития (p<0,05).  

На втором этапе исследования была дана клинико-функциональная и 

метаболическая характеристика хирургических больных с признаками дис-

плазии соединительной ткани  

В результате обследования установлено, что для пациентов основной 

группы было характерно значительное, в 10,38 раза снижение доли обследо-

ванных с высоким уровнем резистентности (p<0,001). Доля пациентов с низ-

ким и очень низким уровнем резистентности в основной группе была в 1,79 и 

в 1,44 раза соответственно выше, чем в контрольной группе. 

Выявлены достоверные возрастные особенности клинических и функ-

циональных проявлений дисплазии соединительной ткани у хирургических 

больных, позволившие определить диагностические критерии в различных 

возрастных группах. Получен патент на изобретение "Способ диагностики 

дисплазии соединительной ткани у детей" №2632534 от 05.10.2017.. Так для 

детей первых лет чаще характерны нарушения мышечного тонуса. В млад-

шем школьном возрасте на первое место выходят изменения костно-

хрящевых структур, морфологические проявления могут быть выявлены при 
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рентгенографии. С возрастом ребенка увеличивается выраженность вторич-

ных фенотипических признаков дисплазии соединительной ткани, такие дети 

выделяются из толпы сверстников.  

У большинства пациентов основной группы имелись 2-3 признака, 

свидетельствующие о соединительно-тканной дисплазии. Частота клинодак-

тилии в основной группе была в 15,38 раза больше, чем в контрольной груп-

пе (p<0,001). Гипертелоризм глаз был выявлен у 12,24% пациентов, что 10,37 

раза чаще, чем в контрольной группе (p<0,001). Для пациентов основной 

группы было характерно увеличение частоты других вторичных фенотипиче-

ских признаков соединительно-тканной дисплазии: оттопыренные уши 

встречались 2,47 раза чаще, "санделивидная щель" в 4,05 раза чаще, наруше-

ние прикуса в 2,79 раза чаще, а низкая линия роста волос на лбу и шее в 2,72 

раза чаще, чем в группе контроля. Кожные проявления соединительно-

тканной дисплазии так же преобладали у пациентов основной группы - пиг-

ментные пятна или очаги депигментации встречались в 4,02 раза чаще, а 

стрии на коже в 3,25 раза чаще, чем в контрольной группе. 

Значительные морфологические изменения выявлены при  гистологи-

ческом исследовании. Несостоятельность соединительной ткани определя-

лась ангиоматозом с периваскулярной инфильтрацией, атрофией синовиаль-

ных клеток, очаговым лизисом коллагеновых волокон и повышенной извито-

стью коллагеновых волокон. 

Клинико-функциональные изменения организма у пациентов с костно-

мышечной патологией и дисплазией соединительной ткани подтверждались 

метаболическими нарушениями. Уровень щелочной фосфатазы, не превы-

шающий 50% от долженствующего значения у пациентов с признаками дис-

плазии соединительной ткани, встречался в 4,11 раза чаще, чем в контроль-

ной группе (p<0,001). Кроме того, в основной группе  доля пациентов, име-

ющих незначительные (менее 20%) отклонения уровня сиаловых кислот, бы-

ла достоверно ниже, чем в контрольной группе: в 2,44 раза меньше для пре-

вышающих значений и в 2,2 раза меньше для значений не превышающих ре-
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ферентные (p<0,001). Доля пациентов, имевших уровень фибриногена, пре-

вышающий на 20-50% долженствующее значение,  была в 8,75 раз больше в 

основной группе, чем в контрольной (p<0,001).  Доля пациентов, имевших 

значения превышающие долженствующее на 20-50% в основной группе была 

в 2,59 раза больше, чем в контрольной группе (p<0,001). Доля пациентов, у 

которых было выявлено превышение уровня С-терминального  концевого те-

лопептида коллагена 1 типа в сыворотке крови более чем на 50% от должен-

ствующего значения среди лиц, имевших признаки дисплазии соединитель-

ной ткани была в 2,43 раза больше, чем в контрольной группе (p<0,001). 

 На третьем этапе исследования было проведено прогнозирование рис-

ка развития осложнений при лечении хирургической патологии у пациентов 

с дисплазией соединительной ткани.  Оценка корреляционных связей прово-

дилась с помощью индекса А.А.Чупрова. Полученные данные позволили вы-

явить значимые для диагностического процесса признаки. В ходе исследова-

ния для каждого диагностически значимого признака была рассчитана ин-

формационная мера и диагностический коэффициент, а затем на его основе 

был рассчитан диагностический балл. Сумма баллов, полученная ребенком, 

составила диагностическое число. 

Обращает на себя внимание феномен изменения диагностической цен-

ности анамнестических и клинических данных для оценки риска развития 

осложнений при лечении хирургической патологии у пациентов с ДСТ, в 

укрупненных возрастных интервалах. Диагностическая ценность большин-

ства анамнестических данных максимальна в первые годы жизни ребенка и 

значительно снижается к пубертату. 

Нами было приведено математическое моделирование данного процес-

са, была выявлена закономерность возрастных изменений диагностической 

ценности анамнестических признаков, а следовательно, появилась возмож-

ность рассчитать поправку на возраст. Для нивелирования погрешностей при 

расчете поправки на возраст мы свели все значения диагностической ценно-

сти признаков у каждого обследуемого к трем усредненным значения ин-
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формативности в соответствии с предложенной вначале группировкой таб-

лиц. Полученные данные были обработаны с помощью пакета SPSS 11. 

Установлено значительное снижение значения усредненной диагно-

стической ценности анамнестических признаков с возрастом пациента. В 

возрасте  7 лет усредненная диагностическая ценность равняется 1,0 и далее 

снижается. В возрасте 12,5 лет усредненная диагностическая ценность стано-

вится равной нулю. Данная закономерность была описана математически с 

помощью функции.  

Усредненная функция зависимости диагностической ценности данных 

объективного осмотра от возраста обследуемого пациента имела аналогич-

ный вид, однако точка критического снижения диагностической ценности 

смещена вправо. Был рассчитан коэффициент поправки на возраст. 

Иной вид имела усредненная функция зависимости диагностической 

ценности данных клинической картины основного заболевания от возраста 

обследуемого пациента. Диагностическая ценность данных клинической кар-

тины основного заболевания возрастала с возрастом пациента. 

За счет введения коэффициентов возрастной поправки нам удалось 

унифицировать диагностические таблицы и рассчитать универсальные ли-

нейные дискриминаторы для каждой диагностической таблицы. 

На основании проведенного математического моделирования был раз-

работан алгоритм оценки риска развития осложнений при лечении хирурги-

ческой патологии у пациентов с дисплазией соединительной ткани. Алгоритм 

основан на построении точки, соответствующий пациенту в трехмерном про-

странстве признаков, с последующих отнесением его к одному из диагности-

ческих классов в соответствии со степенью риска развития осложнений при 

лечении хирургической патологии у пациентов с дисплазией соединительной 

ткани. 

Разработанный нами алгоритм диагностического процесса лег в основу 

созданной и зарегистрированной нами диагностической компьютерной про-

граммы - "Программа для оценки риска осложнений при хирургическом ле-
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чении детей с признаками соединительно-тканной дисплазии" (свидетельство 

государственной регистрации программы для ЭВМ № 2016613498 от 

28.03.2016). Данная программа предназначена для формализованной оценки 

риска осложнений при хирургическом лечении детей с признаками соедини-

тельно-тканной дисплазии с учетом их возраста. Она позволяет выявить сре-

ди пациентов, поступающих в хирургический стационар, лиц с высоким 

риском развития осложнений при хирургическом лечении. Программа реко-

мендуется для использования при поступлении пациента с заболеваниями 

костно-мышечной системы и дисплазией соединительной ткани в приемное 

отделение или в стационар хирургического профиля. Область применения 

хирургия, детская хирургия, детская травматология.   

На основании полученных данных мы разработали тактику ведения 

хирургических больных с признаками дисплазии соединительной ткани. Бы-

ла разработана модель патоаутокинеза снижения уровня здоровья у пациен-

тов с признаками дисплазии соединительной ткани, при возникновении хи-

рургической патологии. 

Одним из основных звеньев патоаутокинеза у пациентов с признаками 

дисплазии соединительной ткани, при возникновении хирургической патоло-

гии является наличие внутренних морфологических изменений в организме 

пациента с ДСТ. Для их нивелирования предложено расширить перечень ди-

агностических мероприятий для пациентов с костной-мышечной патологией, 

сочетанной с ДСТ. Уточнены показания к выполнению ранней артроскопии, 

при повреждении и заболеваниях коленных суставов у пациентов с ДСТ. 

Разработан «Способ диагностики дисплазии соединительной ткани у детей» 

(заявка на выдачу патента РФ на изобретение №.2016125841). Внедрено ме-

тодическое пособие для врачей хирургического профиля  «Комплексная си-

стема прогнозирования и профилактики развития осложнений при хирурги-

ческом лечении патологии коленного сустава у детей». 

Для пациентов с дисплазией соединительной ткани необходима особая 

операционная техника. Разработанный манипулятор предотвращает форми-
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рование патологических сращений в полости сустава после артроскопическо-

го рассечения передней крестообразной связки у больных с дисплазией со-

единительной ткани (патент РФ на полезную модель №. 168636). 

В структуре осложнений при хирургических вмешательствах у детей 

основной группы с костной-мышечной патологией ведущее место принадле-

жит длительному болевому синдрому и различным нарушениям функции по-

раженной конечности, что было определено в ходе сравнительного анализа 

основной и контрольной групп. 

Для предупреждения возможных осложнений в ходе консервативного 

лечения или в послеоперационном периоде был разработан комплекс лечеб-

но-профилактических мероприятий, составной частью которого был апроби-

рован "Способ профилактики отдаленных осложнений у больных с дисплази-

ей соединительной ткани" (патент №.2016131830 от 04.12.2017). Доказана 

эффективность  комплексного проведения физиотерапевтического лечения и 

физической реабилитации в ранние сроки, сочетающего дозированные дина-

мические и статические нагрузки на разные группы мышц, как на стороне 

поражения, так и на не поврежденной стороне.   

Второе звено патоаутокинеза обусловлено метаболическими наруше-

ниями. Для их коррекции разработано и внедрено в практическое здраво-

охранение  последовательное проведение медикаментозной коррекции энер-

гетического и минерального дисбаланса на всех этапах лечения и реабилита-

ции пациентов. 

Медикаментозная терапия должна включать в себя пять компонентов: 

стимуляция коллагенообразования, минеральная поддержка, коррекция ме-

таболизма гликозоаминогликанов, стабилизация фосфорно-кальциевый об-

мена и коррекция биоэнергетического состояния организма.  

Третье звено патоаутокинеза связано с наличием внешних (физиче-

ских) изменений у пациента с дисплазией соединительной ткани в виде суту-

лости, деформаций конечностей, изменений кожи. Наличие таких фенотипи-
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ческих изменений в ходе исследования  компенсировано за счет работы па-

циента с психологом и социальным работником. 

На основании полученных данных была разработана схема диспансер-

ного наблюдения хирургических больных с  ДСТ, включающая длительное, 

этапное, комплексное ведения пациентов с заболеваниями костно-мышечной 

системы и дисплазией соединительной ткани. 

Результаты  исследования, разработанные алгоритмы предоперацион-

ной подготовки, ведения операционного и послеоперационного периодов,  

диспансерного наблюдения  вошли в проект Российских рекомендаций по 

ведению больных с признаками дисплазии соединительной ткани (Москва, 

2016). 

На заключительной этапе исследования была проведена оценка эффек-

тивности предложенных подходов к ведению больных с  хирургическими за-

болеваниями костной-мышечной системы, сочетанными с ДСТ. Была прове-

дена сравнительная оценка стоимости лечения и реабилитации ребенка с 

осложненным течением хирургической патологии коленного сустава. Усред-

ненная месячная стоимость лечения и реабилитации ребенка по предложен-

ной нами схеме (с учетом стационарного и амбулаторного компонентов) бы-

ла на 23,7% ниже, чем стоимость лечение  по общепринятой схеме. 

На примере лечения патологии коленного сустава было доказано до-

стоверное уменьшение доли пациентов с выраженным болевым синдромом и 

ускорение восстановление объема движения в пораженном суставе. Было 

проведено анкетирование для оценки качества жизни 41 пациента в возрасте 

21 – 28 лет, проходивших  лечение 9-10 лет назад по поводу осложненного 

течения хирургической патологии коленного сустава. Из них 26 человек про-

ходили лечение по разработанной  схеме и 15 пациентов, проходили лечение 

по традиционной схеме. Оценка качества жизни пациентов, наблюдавшихся 

по предложенным методикам и традиционным схемам ведения, проводилась 

с помощью опросника MUS SF-36.  

Установлено, что у пациентов, проходивших лечение и диспансериза-
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цию по предложенной схеме,  показатели качества жизни близки к среднепо-

пуляционным. В группе пациентов, наблюдавшихся по традиционной схеме 

произошло резкое снижение качества жизни по всем шкалам. По шкале "фи-

зический компонент здоровья (Physical health)" показатель "физическое 

функционирование" был меньше в 2,27 раза, чем в популяции. Показатель 

"ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием",  сни-

зился в 1,82 раза. Показатель "интенсивность боли" снизился в 3,46 раза (по-

казатель является обратным, чем он выше, тем слабее болевой синдром), по-

казатель "общее состояние здоровья" снизился в 1,89 раза по сравнению со 

среднепопуляционными нормативами.  

Аналогичная тенденция прослеживается и по шкале "психологический 

компонент здоровья (Mental Health)": Показатель "психическое здоровье" 

снижен в 1,13 раза, показатель "ролевое функционирование, обусловленное 

эмоциональным состоянием" снижен в 1,34 раза, показатель "социальное 

функционирование" снижен в 1,35 раза,  показатель "жизненная активность" 

снижен в 1,96 раза по сравнению со среднепопуляционными нормативами и с 

аналогичными показателями в группе пациентов, проходивших лечение и 

диспансеризацию по разработанным схемам. 

Используемые  предложенные схемы лечения    позволяют получить бо-

лее выраженные положительные результаты по всем критериям оценки. Ка-

чество жизни пациентов у таких пациентов практически вдвое было выше в 

сравнении с показателями  группы, получавших обычные схемы ведения. 

Таким образом, хирургические больные с признаками дисплазии со-

единительной ткани достоверно отличаются от своих сверстников по клини-

ко-анамнестическим, антропометрическим и клинико-функциональным при-

знакам. На основании корреляционного анализа были выделены клинико-

анамнестические, анатомо-физиологические и клинико-функциональные 

признаки, связанные с наличием у хирургического пациента проявлений дис-

плазии соединительной ткани. На основании полученных данных были раз-

работаны три диагностические таблицы и алгоритм их применения. В ходе 
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изучения особенностей периоперационной болезни, анализа результатов 

ближайшего и отдаленного катамнеза, была разработана комплексная систе-

ма прогнозирования и профилактики риска развития осложнений при хирур-

гическом лечении пациентов с признаками дисплазии соединительной ткани. 

В ходе ее реализации значительно, в 2,24 раза, снижается длительность и вы-

раженность болевого синдрома, в 1,37 раза ускоряется процесс восстановле-

ния функциональных возможностей и снижается доля негативных субъек-

тивных ощущений в области операции . Эффективность предложенной мето-

дики подтверждается снижением на 10,75% усредненной месячной стоимо-

сти лечения и реабилитации пациента по совокупности стационарного и ам-

булаторного компонентов. 
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ВЫВОДЫ 

1. Клинические и функциональные проявления заболеваний костно-

мышечной системы на фоне дисплазии соединительной ткани у детей 

обусловлены высокой степенью сопряженности факторов риска (генеа-

логических, биологических и социально-средовых) и представлены 

различными нарушениями опорно-двигательного аппарата с определе-

нием приоритетов в различные возрастные периоды: в раннем возрасте 

ведущими признаками являлись диспластические изменения в шейном 

отделе позвоночника, в дошкольном периоде определялись различные 

деформации стоп, в школьном возрасте преобладала патология колен-

ных суставов в виде функциональных, структурных и  ротационных  

изменений нижних конечностей.   

2. Подтверждением определенной направленности клинических и функ-

циональных изменений являются показатели, характеризующие мор-

фологию,  биохимию и биофизику соединительной ткани.  Метаболи-

ческие изменения представлены увеличением диапазона значений 

уровня щелочной фосфатазы и фибриногена, снижением уровня метал-

лопротеиназы I, увеличение диапазона средних значений сиаловых 

кислот  и магния эритроцитов, расширением диапазона значений с тен-

денцией к снижению средних показателей уровня металлопротеиназы 

IX и коллагена I типа. Морфологические нарушения при заболеваниях 

костно-мышечной системы на фоне дисплазии соединительной ткани 

представлены в виде  ангиоматоза с периваскулярной инфильтрацией, 

атрофией синовиальных клеток, очаговым лизисом коллагеновых во-

локон и повышенной извитостью коллагеновых волокон, что свиде-

тельствовало о несостоятельности всех элементов соединительной тка-

ни. 

3. На основании изучения клинико-функциональных изменений, особен-

ностей метаболических и структурных нарушений у детей с заболева-

ниями костно-мышечной системы и ДСТ   разработан  научно-
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обоснованный междисциплинарный алгоритм диагностических меро-

приятий с учетом возраста и тяжести клинической картины, включаю-

щий комплекс мероприятий на догоспитальном этапе, расширение объ-

ема предоперационного обследования в хирургическом стационаре, что 

позволяет своевременно выявить имеющуюся коморбидную патологию 

и определить наиболее эффективную тактику консервативного или хи-

рургического лечения.  

4.  В ходе изучения результатов хирургического лечения заболеваний 

костно-мышечной системы у детей были определены исходы и ослож-

нения при лечении заболеваний позвоночника, коленных суставов и 

стоп, определено влияние мезенхимальной недостаточности на течение 

основного заболевания. Выявлены и обоснованы периоды и фазы тече-

ния периоперационной болезни, включающей дооперационный, опера-

ционный и послеоперационный этапы.  

5. На основании анализа результатов оперативного лечения создана мо-

дель прогнозирования риска развития   осложнений хирургической па-

тологии костно-мышечной системы на фоне дисплазии соединительной 

ткани, основным компонентом которой является   построение матема-

тической модели в трехмерном пространстве, для определения диагно-

стических классов по степени риска развития осложнений при лечении 

хирургической патологии у пациентов с дисплазией соединительной 

ткани. На основании полеченных данных  разработана тактика ведения 

хирургических больных с признаками дисплазии соединительной тка-

ни, позволившая снизить число осложнений у детей с патологией ко-

ленного сустава на  28,64% (р=0,009), при лечении косолапости на  

16,54% (р=0,007), при врожденном вывихе бедра на 17,03% (р=0,007). 

6. Разработаны алгоритмы консервативной и хирургической тактики   ле-

чения детей с диспластическими заболеваниями скелета, основанные 

на  дифференцированном подходе с учетом возраста пациента, выра-

женности клинической картины,  степени риска развития осложнений. 
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Консервативное ведение включало ортопедическое сопровождение ре-

бенка на этапах онтогенеза с участием кардиолога, невролога, реабили-

толога и профилактику осложнений.  В хирургическом лечении ис-

пользование ранней артроскопии, особой операционной техники, внут-

рикожного шва, учета особенностей периоперационной болезни позво-

лило сократить среднюю длительность стационарного этапа лечения с 

12 до 7 суток, а количество перевязок с 5 до 3.   

7. Предложенная система комплексной междисциплинарной реабилита-

ции   и диспансерного наблюдения у детей и лиц молодого возраста с 

костно-мышечной патологией и ДСТ, включающая  непрерывное, дли-

тельное ведение, своевременное предупреждение осложнений на эта-

пах онтогенеза,  позволила улучшить результаты лечения (снижение 

болевого синдрома в 3,46 раза, улучшение физической активности в 

2,27 раз) и повысить качество жизни пациентов (в 1,96 раз, р<0,01).  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. У детей с патологией костно-мышечной системы необходимо выявлять 

фенотипические и висцеральные проявления дисплазии соединитель-

ной ткани, встречающейся у 42%  детского населения. Новые критерии 

оценки патологии опорно-двигательного аппарата по данным анамнеза, 

клинико-функциональных нарушений, структурных и морфологиче-

ских изменений организма могут быть использованы хирургами, дет-

скими хирургами, ортопедами-травматологами для объективизации ди-

агностики на этапах формирования патологии. 

2.  В крупных хирургических  центрах, оказывающих высоко техноло-

гичную медицинскую помощь детям в качестве дополнительных мер 

восстановительной терапии  рекомендуется обязательный комплекс 

стабилизации состояния соединительной ткани препаратами магния, 

витамины группы В и С, левокарнитин (курсами 1-1,5 мес.), хондро-

протекторы (Цель-Т, структум) с обязательными повторными курсами 

не реже 1 раза в год.  

3. Хирургам, ортопедам–травматологам первичного звена здравоохране-

ния при клиническом обследовании детей необходимо учитывать не 

только наличие, но и выраженность (тяжесть) дисплазии соединитель-

ной ткани и вносить отдельной строкой в оценку состояния пациента, 

диагноз и программу комплексной реабилитации. 

4. Наличие ДСТ является отягощающим фактором по развитию осложне-

ний, что требует междисциплинарного подхода в обследовании, колле-

гиального принятия решений об объемах и сроках проведения консер-

вативного или хирургического лечения. Хирургам, детским-хирургам 

необходимо расширять объем проводимого обследования, согласно 

предложенным алгоритмам, и своевременно направлять пациентов в 

специализированные хирургические стационары. 

5. Использование предложенного "Способа профилактики отдаленных 

послеоперационных осложнений у больных с дисплазией соединитель-
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ной ткани" (патент РФ на изобретение №2637401) позволяет врачам 

хирургам, ортопедам-травматологам, детским хирургам своевременно 

выявлять осложнения  патологии костно-мышечной системы у детей с 

дисплазией соединительной ткани и проводить комплекс эффективной 

коррекции. 

6. Наличие признаков соединительно-тканной дисплазии у детей с забо-

леваниями позвоночника, коленных суставов и деформациями стоп со-

провождается коморбидными состояниями, что требует расширенного 

объема предоперационного обследования, учета особенностей перио-

перационной болезни и правильного ведения периодов реабилитации и 

диспансерного наблюдения врачами всех специальностей. 

7. Наличие клинико-функциональных, структурных и метаболических 

нарушений у детей с заболеваниями костно-мышечной системы и дис-

плазией соединительной ткани  необходимо учитывать врачам участ-

ковым педиатрам, хирургам, детским хирургам при определении видов 

спорта, объемов физических нагрузок психо-эмоциональных нагрузок 

у детей младшего школьного возраста и подростков в пубертатном пе-

риоде. 

8.  С возрастом у детей с мезенхимальными нарушениями наблюдается 

прогрессирование клинико-функциональных и структурных наруше-

ний со стороны костно-мышечной системы, что приводит к срыву ком-

пенсированного течения и необходимости хирургических вмеша-

тельств. Использование предложенной и апробированной программы 

"Прогнозирования риска развития осложненного течения хирургиче-

ской патологии костно-мышечной системы" (Свидетельство государ-

ственной регистрации на программу для ЭВМ №2016613498), диффе-

ренцированного подхода в выборе объемов лечебно-профилактических 

мероприятий позволяет хирургам, детским-хирургам, ортопедам-

травматологам своевременно определить адекватные  и эффективные 

методы коррекции возникающих нарушений. 
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9. Врачам педиатрам, детским-хирургам в комплекс системы реабилита-

ции и диспансерного наблюдения необходимо включать элементы ме-

дицинской, социальной, физической и психологической реабилитации, 

что позволяет получить достоверно лучшие результаты в сравнении с 

традиционными схемами и улучшить качество жизни пациентов. 

10. Система комплексного межведомственного ведения детей с патологией 

костно-мышечной системы и дисплазией соединительной ткани долж-

на предусматривать все этапы онтогенеза, включая возрастные перио-

ды старше 18 лет. Врачам лечебно-профилактических учреждений, 

оказывающих медицинскую помощь взрослому населению, необходи-

мо принимать во внимание особенности возрастного периода пациен-

тов до 18 лет и продолжать наблюдение и коррекцию состояния с уче-

том мезенхимальных нарушений не реже 1 раза в год. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 5 

Таблица 1 

Напряженность и направление корреляционных связей между анамнестиче-

скими данными и развитием осложнений при лечении хирургической пато-

логии у пациентов с дисплазией соединительной ткани 

Признак 
Индекс 

Чупрова 

Направление кор-

реляционной связи 

отягощенные биологический и генеалогический анамнезы 0,20 прямая 

наследственная отягощенность по линии матери 0,19 прямая 

отягощенные генеалогический, социально-средовой и 

биологический анамнезы 
0,16 прямая 

антенатальная отягощенность по порокам развития 0,15 прямая 

наличие асоциальных форм поведения у родителей паци-

ента 
0,15 прямая 

наследственная отягощенность по линии отца: 0,14 прямая 

антенатальная отягощенность по трофическим и эндо-

кринным нарушениям 
0,14 прямая 

отягощен только генеалогический анамнез 0,12 прямая 

неблагоприятные экологические условия проживания се-

мьи 
0,10 прямая 

отсутствие у пациента отдельной комнаты 0,09 прямая 

отягощенные биологический и социально-средовой 

анамнезы 
0,08 прямая 

отягощенный генеалогический и социально-средовой 

анамнезы 
0,08 прямая 

отягощенный аллергологический анамнез 0,08 прямая 

антенатальная отягощенность по анемии 0,07 прямая 

наличие детей в семье старше респондента 0,07 прямая 

неудовлетворительные жилищно-бытовые условия  0,04 прямая 

низкая материальная обеспеченность семьи 0,03 прямая 

отягощенный акушерский анамнез 0,01 прямая 

семья полная 0,01 прямая 

отсутствует мать 0,01 прямая 

отягощен только социально-средовой анамнез 0,26 обратная 

неудовлетворительные санитарно-гигиенические условия 

воспитания пациента 
0,09 обратная 

перинатальная энцефалопатия 0,08 обратная 

отягощен только биологический анамнез 0,07 обратная 

неудовлетворительный психологический микроклимат в 

семье   
0,07 обратная 

масса тела при рождении меньше 3 кг или больше 4 кг 0,04 обратная 

наличие детей в семье младше респондента 0,04 обратная 

раннее искусственное вскармливание. 0,03 обратная 

неполная семья 0,03 обратная 

отсутствие высшего образования у родителей пациента 0,03 обратная 

отсутствует отец 0,03 обратная 

наличие вредных привычек у родителей пациента 0,01 обратная 

нет братьев и сестер 0,01 обратная 
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Таблица 2 

Напряженность и направление корреляционных связей между данными объективного 

осмотра и развитием осложнений при лечении хирургической патологии у пациентов с 

дисплазией соединительной ткани 

Признак 

Индекс 

Чупрова 

Направленность 

корреляционной 

связи 

пролапс митрального клапана 1-2 степени 0,51 прямая 

клинодактилия 0,47 прямая 

продольное плоскостопие 0,44 прямая 

деформация конечностей 0,43 прямая 

изменения кожи (пигментные пятна, очаги депигментации) 0,41 прямая 

поперечное плоскостопие 0,40 прямая 

комбинированное плоскостопие 0,40 прямая 

астеническое телосложение 0,39 прямая 

гипермобильность суставов 0,39 прямая 

патология позвоночника 0,39 прямая 

приведение переднего отдела 0,32 прямая 

вальг,деформация 1 пальцев 0,32 прямая 

"сандалевидная щель" 0,30 прямая 

нарушение осанки 0,29 прямая 

патология ЦНС 0,27 прямая 

нарушение зрения в целом 0,23 прямая 

оттопыренные уши 0,21 прямая 

нарушение прикуса 0,21 прямая 

аномалии зубов 0,21 прямая 

гипертелоризм глаз 0,20 прямая 

низкий уровень физического развития, 0,19 прямая 

МАРС (хорда) 0,19 прямая 

миопия 0,19 прямая 

полая стопа 0,18 прямая 

физическое развитие дисгармоничное 0,17 прямая 

макросоматический соматотип 0,17 прямая 

стрии на коже 0,17 прямая 

деформация грудной клетки 0,16 прямая 

низкая линия роста волос на лбу и шее 0,16 прямая 

физическое развитие резко дисгармоничное 0,15 прямая 

Низкая и очень низкая резистентность организма по ИОЗ) 0,14 прямая 

синдром вегетативной дистонии легкой степени 0,13 прямая 

высокий уровень физического развития, 0,12 прямая 

наличие порока сердца  0,12 прямая 

отклонения в нервно-психическом развитии в эмоционально-

вегетативной сфере 0,11 

прямая 

синдром вегетативной дистонии средней и тяжелой степени 0,11 прямая 

микросоматический соматотип 0,07 прямая 

отклонения в нервно-психическом развитии в интелектуальной и 

когнитивной сфере 0,07 

прямая 

вазомоторный и аллергический ринит, легкое течение 0,06 прямая 

физическое развитие гармоничное 0,21 обратная 

отклонения в нервно-психическом развитии в психомоторной сфе-

ре и поведении 0,13 

обратная 

мезосоматический соматотип 0,12 обратная 

средний уровень физического развития  0,05 обратная 

дискинезия желчевыводящих путей 0,03 обратная 
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Таблица 3 

Напряженность и направление корреляционных связей между клинической картиной ос-

новного заболевания и развитием осложнений при лечении хирургической патологии у 

пациентов с дисплазией соединительной ткани 

Признак 

Индекс 

Чупрова 

Направленность 

корреляционной 

связи 

имеется иррадиация боли после начала лечения, область не харак-

терна для данного заболевания 0,21 

прямая 

длительность болевого синдрома до поступления больше, чем сред-

нее значение для данного заболевания 0,17 

прямая 

значительно выраженный болевой синдром после начала лечения 0,14 прямая 

температурная реакция не характерна для данного заболевания  0,14 прямая 

длительность болевого синдрома до поступления больше, чем сред-

нее значение для данного заболевания 0,11 

прямая 

длительность температурной реакции короче, чем усредненное зна-

чение для данного заболевания 0,11 

прямая 

локальная симптоматика менее выражена, чем усредненное значение 

для данного заболевания 0,11 

прямая 

иррадиация боли на момент поступления имеется, область не харак-

терна для данного заболевания 0,08 

прямая 

слабовыраженный болевой синдром до начала лечения 0,06 прямая 

длительность температурной реакции длительнее, чем усредненное 

значение для данного заболевания 0,06 

прямая 

длительность нарушения общего самочувствия больше, чем среднее 

значение для данного заболевания 0,03 

прямая 

умеренно выраженный болевой синдром до начала лечения 0,02 прямая 

иррадиация боли на момент поступления отсутствует  0,02 прямая 

длительность болевого синдрома до поступления меньше, чем сред-

нее значение для данного заболевания 0,02 

прямая 

совпадает со средним значением для данного заболевания 0,01 прямая 

совпадает со средним значением для данного заболевания 0,01 прямая 

значительно выраженный болевой синдром до начала лечения 0,10 обратная 

температурная реакция характерна для данного заболевания 0,09 обратная 

длительность болевого синдрома до поступления меньше, чем сред-

нее значение для данного заболевания 0,08 

обратная 

длит. температурной реакции характерна для данного заболевания 0,08 обратная 

слабовыраженный болевой синдром после начала лечения 0,07 обратная 

длительность болевого синдрома до поступления совпадает со сред-

ним значением для данного заболевания 0,06 

обратная 

иррадиация боли после начала лечения имеется, область характерна 

для данного заболевания 0,06 

обратная 

локальная симптоматика более выражена, чем усредненное значение 

для данного заболевания 0,06 

обратная 

иррадиация боли на момент поступления имеется, область характер-

на для данного заболевания 0,05 

обратная 

меньше, чем среднее значение для данного заболевания 0,04 обратная 

умеренно выраженный болевой синдром после начала лечения 0,03 обратная 

иррадиация боли после начала лечения отсутствует 0,03 обратная 

совпадает с усредненным значением для данного заболевания 0,03 обратная 

интенсивность нарушения общего самочувствия больше, чем сред-

нее значение для данного заболевания 0,02 

обратная 

длительность болевого синдрома до поступления совпадает со сред-

ним значением для данного заболевания 0,01 

обратная 

меньше, чем среднее значение для данного заболевания 0,01 обратная 
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Таблица 4 

Информативность анамнестических данных для оценки риска развития осложнений при 

лечении хирургической патологии у пациентов с дисплазией соединительной ткани, при-

веденная к усредненному значению возрастной группы 13-15 лет (усл.ед.) 

Признак 
J(xi) 

(усл.ед.) 

Достоверность 

различий 

отягощен только биологический анамнез 4,08 - 

отягощен только генеалогический анамнез 12,47 - 

отягощен только социально-средовой анамнез 64,06 0,001 

отягощенные биологический и генеалогический анамнезы 56,18 0,001 

отягощенные биологический и социально-средовой 

анамнезы 5,18 - 

отягощенный генеалогический и социально-средовой 

анамнезы 4,12 - 

отягощенные генеалогический, социально-средовой и биоло-

гический анамнезы 19,3 0,05 

наследственная отягощенность по линии матери 38,63 0,001 

наследственная отягощенность по линии отца: 23,09 0,05 

отягощенный акушерский анамнез 15,69 0,05 

антенатальная отягощенность по трофическим и эндокрин-

ным нарушениям 23,52 0,05 

антенатальная отягощенность по порокам развития 7,82 - 

антенатальная отягощенность по анемии 5,73 - 

перинатальная энцефалопатия 1,37 - 

масса тела при рождении меньше 3 кг или больше 4 кг 1,48 - 

раннее искусственное вскармливание. 6,98 0,05 

отягощенный аллергологический анамнез 0,22 - 

неполная семья 1,45 - 

отсутствие высшего образования у родителей ребенка 0,65 - 

неудовлетворительный психологический микроклимат в се-

мье   5,67 - 

наличие вредных привычек у родителей ребенка 0,33 - 

наличие асоциальных форм поведения у родителей ребенка 23,52 0,05 

неудовлетворительные жилищно-бытовые условия  0,53 - 

низкая материальная обеспеченность семьи 0,52 - 

неудовлетворительные санитарно-гигиенические условия 

воспитания ребенка 6,34 - 

неблагоприятные экологические условия проживания семьи 8,37 - 

семья полная 0,2 - 

отсутствует отец 1,41 - 

отсутствует мать 0,05 - 

наличие детей в семье старше респондента 4,04 - 

наличие детей в семье младше респондента 1,37 - 

нет братьев и сестер 0,19 - 

отсутствие у ребенка отдельной комнаты 6,15 - 
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Таблица 5 

Информативность данных объективного осмотра для оценки риска развития осложнений 

при лечении хирургической патологии у пациентов с дисплазией соединительной ткани, 

приведенная к усредненному значению возрастной группы 13-15 лет (усл.ед.) 

Признак 
J(xi) 

(усл.ед.) 

Достоверность 

различий 

синдром вегетативной дистонии средней и тяжелой степени 11,48 0,05 

часто болеющие дети (дети со сниженной резистентностью) 18,58 0,05 

синдром вегетативной дистонии легкой степени 16,53 0,05 

вазомоторный и аллергический ринит, легкое течение 1,71 - 

дискинезия желчевыводящих путей 0,63 - 

нарушение осанки 86,29 0,001 

наличие порока сердца  12,47 - 

ПМК 1-2 527,37 0,001 

МАРС (хорда) 38,63 0,001 

нарушение зрения в целом 55,32 0,001 

миопия 35,19 0,001 

патология ЦНС 78,19 0,001 

астеническое телосложение 208,96 0,001 

гипермобильность суставов 232,32 0,001 

патология позвоночника 179,69 0,001 

деформация конечностей 247,88 0,001 

деформация грудной клетки 23,2 0,05 

продольное плоскостопие 271,13 0,001 

поперечное плоскостопие 222,57 0,001 

комбинированное плоскостопие 205,21 0,001 

приведение переднего отдела 180,37 0,001 

вальг,деформация 1 пальцев 119,9 0,001 

полая стопа 42,26 0,001 

клинодактилия 402,04 0,001 

гипертелоризм глаз 56,18 0,001 

оттопыренные уши 44,15 0,001 

"сандалевидная щель" 97,94 0,001 

изменения кожи (пигментные пятна, очаги депигментации) 203,7 0,001 

стрии на коже 27,14 0,05 

нарушение прикуса 42,37 0,001 

аномалии зубов 42,37 0,001 

низкая линия роста волос на лбу и шее 30,91 0,01 

низкий уровень физического развития, 42,83 0,001 

средний уровень физического развития  2,02 - 

высокий уровень физического развития, 13,04 - 

физическое развитие гармоничное 41,78 0,001 

физическое развитие дисгармоничное 27,57 0,001 

физическое развитие резко дисгармоничное 23,47 0,05 

микросоматический соматотип 6,19 - 

мезосоматический соматотип 12,18 0,001 

макросоматический соматотип 23,96 0,05 

откл. в нервно-психическом развитии в эмоционально-вегетативной сфере 9,61 0,05 

откл. в нервно-психическом развитии в психомоторной сфере и поведении 14,42 0,05 

откл. в нервно-психическом разв. в интелектуальной и когнитивной сфере 7,82 - 

синдром вегетативной дистонии средней и тяжелой степени 11,48 0,05 

часто болеющие дети (дети со сниженной резистентностью) 18,58 0,05 

синдром вегетативной дистонии легкой степени 16,53 0,05 

вазомоторный и аллергический ринит, легкое течение 1,71 - 

дискинезия желчевыводящих путей 0,63 - 

нарушение осанки 86,29 0,001 

наличие порока сердца  12,47 - 

ПМК 1-2 527,37 0,001 

МАРС (хорда) 38,63 0,001 

нарушение зрения в целом 55,32 0,001 

миопия 35,19 0,001 

патология ЦНС 78,19 0,001 
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Таблица 6 
Информативность клинической картины основного заболевания для оценки риска развития 

осложнений при лечении хирургической патологии у пациентов с дисплазией соединительной 

ткани, приведенная к усредненному значению возрастной группы 13-15 лет (усл.ед.) 

Признак 
J(xi) 

(усл.ед.) 

Достоверность 

различий 

слабовыраженный болевой синдром до начала лечения 3,06 0,001 

умеренно выраженный болевой синдром до начала лечения 0,25 - 

значительно выраженный болевой синдром до начала лечения 8,38 0,001 

длительность болевого синдрома до поступления меньше, чем среднее зна-

чение для данного заболевания 5,1 0,001 

длительность болевого синдрома до поступления совпадает со средним зна-

чением для данного заболевания 0,18 0,05 

длительность болевого синдрома до поступления больше, чем среднее значе-

ние для данного заболевания 10,26 0,001 

иррадиация боли до поступления отсутствует 0,29 - 

иррадиация боли до поступления имеется, область характерна для данного 

заболевания 2,23 0,001 

иррадиация боли до поступления имеется, область не характерна для данного 

заболевания 6,44 0,001 

слабовыраженный болевой синдром после начала лечения 4,27 0,001 

умеренно выраженный болевой синдром после начала лечения 0,89 0,001 

значительно выраженный болевой синдром после начала лечения 16,71 0,001 

длительность болевого синдрома после начала лечения меньше, чем среднее 

значение для данного заболевания 0,27 - 

длительность болевого синдрома после начала лечения совпадает со средним 

значением для данного заболевания 2,69 0,001 

длительность болевого синдрома после начала лечения больше, чем среднее 

значение для данного заболевания 28,52 0,001 

отсутствует иррадиация боли после начала лечения 0,72 0,05 

иррадиация боли после начала лечения имеется, область характерна для дан-

ного заболевания 2,7 0,001 

иррадиация боли после начала лечения имеется, область не характерна для 

данного заболевания 48,44 0,001 

температурная реакция имеет характерные для данного заболевания 6,37 0,001 

температурная реакция имеет не характерные для данного заболевания 18,01 0,001 

длительность температурной реакции характерная для данного заболевания 5,01 - 

длительность температурной реакции короче, чем усредненное значение для 

данного заболевания 9,96 0,001 

длительность температурной реакции длительнее, чем усредненное значение 

для данного заболевания 3,5 0,001 

длительность нарушения общего самочувствия меньше, чем среднее значе-

ние для данного заболевания 1,7 0,001 

длительность нарушения общего самочувствия совпадает со средним значе-

нием для данного заболевания 0,05 - 

длительность нарушения общего самочувствия больше, чем среднее значе-

ние для данного заболевания 0,54 - 

интенсивность нарушения общего самочувствия меньше, чем среднее значе-

ние для данного заболевания 0,06 - 

интенсивность нарушения общего самочувствия совпадает со средним зна-

чением для данного заболевания 0,08 - 

интенсивность нарушения общего самочувствия больше, чем среднее значе-

ние для данного заболевания 0,44 - 

локальная симптоматика менее выражена, чем усредненное значение для 

данного заболевания 10,79 0,001 

локальная симптоматика совпадает с усредненным значением для данного 

заболевания 0,57 0,001 

локальная симптоматика более выражена, чем усредненное значение для 

данного заболевания 2,87 0,001 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 7 

Лечебно-профилактический комплекс №1 включает в себя следующие компоненты: 

- консультация кардиолога, 

- ультразвуковое исследование сердца, 

- консультация невролога (по показаниям), 

- препараты стимулирующие коллагенообразование, 

- препараты для коррекции биоэнергетического состояния организма, 

- препараты минеральной поддержки 

- наблюдение ортопеда- травматолога, 

- комплексы лечебной физкультуры общеукрепляющего действия, 

- комплексы лечебной физкультуры, направленные на исправление осанки и поход-

ки. 
 

Для детей группы высокого риска развития осложнений хирургической патологии  

при стационарном лечении рекомендуется комплекс №2, включающий в себя следующие 

мероприятия: 

- консультация кардиолога, невролога, эндокриолога и генетика (по необходимости); 

- УЗИ шейного отдела позвоночника (2 проекции); 

- УЗИ, МРТ коленного сустава в I-3  сутки (по показаниям); 

-  фиксация свода стопы стелькой с коррекцией вальгусной деформации;; 

- ранняя артроскопия с коррекцией внутрисуставных повреждений; 

- ношение тутора или ортеза в сочетании с физиолечением; 

- назначение органических солей магния, препаратов нормализующих фосфорно-

кальциевый обмен, хондропротекторов; 
 

Детям из группа среднего риска развития осложнений хирургической патологии   

рекомендуется комплекс №3, включающий в себя следующие мероприятия: 

- традиционная схема ведения больного (ультразвуковое исследование и рентгено-

графическое исследование шейного отдела позвоночника, коленного сустава); 

- консультация кардиолога, невролога (по показаниям); 

- назначение органических солей магния, препаратов нормализующих фосфорно-

кальциевый обмен, хондропротекторов 

- комплексное физиолечение, общий массаж №10 (исключая воротниковую зону); 

Для детей из группы низкого риска развития осложнений хирургической патологии  

рекомендуется комплекс №4, который предполагает традиционную схему ведения боль-

ного - клиническое обследование, рекомендованный режим физических и спортивных 

нагрузок и физиолечение курсами (1-2 раза в год), коллагеностимуляция курсами. 
 

Для детей из группа высокого риска развития осложнений хирургической патологии  

рекомендуется комплекс №5, который может выполняться в условиях санаторно-

курортного лечения или амбулаторно. Он предполагает традиционную схему ведения 

больного - клиническое обследование (кардиолог, невролог, ортопед-травматолог), реко-

мендованный режим физических и спортивных нагрузок и физиолечение курсами (1-2 ра-

за в год), общий массаж курсами №10 (исключая воротниковую зону), ЛФК с инструкто-

ром и самостоятельно, коллагеностимуляция курсами.  
 

Для детей из группы среднего риска развития осложнений хирургической патологии  

рекомендуется комплекс №6, который может выполняться в условиях санаторно-

курортного лечения или амбулаторно. Он предполагает традиционную схему ведения 

больного - клиническое наблюдение 1 раз в год специалистами (кардиолог, невролог, ор-

топед-травматолог), контроль физических нагрузок,  магнитотерапия на шейный отдел 

позвоночника курсами (1-2 раза в год), общий массаж курсами №10 (исключая воротни-

ковую зону), коллагеностимуляция курсами.  
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Медикаментозная терапия состоит из следующих компонентов: 

1. Стимуляция коллагенообразования – левокарнитин - Детям от 3 до 6 лет 

назначают в разовой дозе по 0,1 г (5 капель) 2-3 раза в день, от 6 до 12 лет - по 0,2-0,3 г (11 - 

16 капель) 2-3 раза в день. Курс лечения - не менее 1 месяца. 

2. Минеральная поддержка проводится путем назначения органических солей 

магния (лактат, цитрат, пидолат) в комбинации с магнезиофиксатором пиридоксином (ви-

тамин B6), улучшающим биоусвояемость магния - препаратами Магне В6. Доза Магне B6 

табл.: детям ≥6 лет (масса тела более 20 кг) - 4-6 табл./сут, Магне B6 форте табл.: детям ≥6 

лет (масса тела более 20 кг) - 2-4 табл./ сут. 

3. Коррекция метаболизма гликозоаминогликанов – при наличии длительного и 

выраженного болевого синдрома используются хондропротекторы местного действия 

(хондроксид мазь, хондроитин-АКОС мазь, алфлутоп - крем). При отсутствии эффекта 

назначают пероральный хондроитина сульфат (структум). Доза подросткам - 750-1000 

мг 2 раза в день. Продолжительность курса 3 месяцев. 

4. Стабилизация фосфорно-кальциевый обмена - эргокальциферол, Никомед, Витрум 

кальциум – в средних возрастных дозировках. 

5. Коррекция биоэнергетического состояния организма – стимуляция выработки 

АТФ и стабилизация перекисного окисления липидов (Фосфаден, Кудевита, Кудесан для 

детей, Коэнзим Q10; Элькар, Эликсир янтарный) – в средних возрастных дозировках. Курс 

лечения 1-3 месяца. 

Все вышеперечисленные назначения проводятся только после консультации детско-

го кардиолога и невролога. 

 


