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такт поверхности эндопротеза с эндостальным слоем кости, 
правильная позиционная ориентация компонентов эндопро-
теза, признаки асептического расшатывания не отмечались 
(рис. 8, 9). Динамика амплитуды движения представлена в 
таблице. Анализ параметров функционального состояния по-
казал статистически значимые различия (р < 0,001) по всем 
шкалам опросника HHS (рис. 10), которые составили 87 (до 
операции 52), что расценено как хороший результат. По за-
вершении курса реабилитации отмечено значительное повы-
шение качества жизни пациента (р < 0,001) по специальному 
опроснику CHAQ (рис. 11), увеличение параметров качества 
жизни составило 0,4 (до оперативного лечения 2,6).

Заключение
Анализ представленного клинического случая еще раз 

подтверждает, что болезнь Отта—Хробака характеризует-
ся тяжелым и быстро прогрессирующим течением. ТЭТБС 
является единственным и наиболее эффективным методом 
хирургического лечения, позволяющим предотвратить раз-
витие дальнейшей деформации тазового кольца и повысить 
качество жизни. Наиболее часто у подростков определяется 
тонкий кортикальный слой бедренной кости. Для протезов 
дистальной фиксации нехарактерен биомеханический прин-

цип фиксации в проксимальной зоне, где выше всего есте-
ственный репаративный потенциал костной ткани, поэтому 
нами применялись эндопротезы с проксимальной фикса цией. 
При обычной форме и размерах костных структур, без пред-
шествующих операций имплантация эндопротеза проходит, 
как правило, без технических сложностей. У подростков це-
лесообразно использовать керамическую пару трения, так как 
продукты износа керамики не образуют ионы и не вызывают 
остеолиз, что часто встречается при парах трения металл — 
полиэтилен. Минимальная степень износа керамических ком-
понентов позволяет продлить срок службы эндопротеза.

Следует отметить, что операция ТЭТБС должна выпол-
няться при соблюдении строгих показаний с учетом возмож-
ности дальнейшего ревизионного эндопротезирования.
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Динамика показателей движения тазобедренных суставов до и после оперативного лечения

Показатель
До операции, o

Норма, o
После оперативного лечения, o

правый сустав левый сустав правый сустав левый сустав

Сгибание 40 40 95—150 95 95

Разгибание 170 170 180 180 180

Внутренняя ротация 0 10 45—55 45 40

Наружная ротация 5 10 45—55 45 45

Отведение 40 50 45—70 65 65

Приведение 10 10 10—25 15 15

Анатомическая близость брюшной полости и полости 
малого таза предрасполагает к распространению воспали-
тельного процесса в пределах данных областей. Взаимосвязь 
воспалительных процессов в червеобразном отростке и при-
датках матки прослеживается достаточно часто, в связи с чем 
появился термин "аппендикулярно-генитальный синдром", 
определяющийся сочетанным воспалением черве образного 
отростка и придатков матки [2, 5, 7].

Наиболее часто данный синдром встречается в детском и 
подростковом возрасте и совпадает с пиками возникновения 
воспалительных заболеваний органов малого таза (ВЗОМТ) 
и воспалительных процессов в брюшной полости (острый 
аппендицит, криптогенный пельвиоперитонит).

Идентификация первичного воспалительного очага в ря-
де случаев вызывает значительные трудности.

Чаще всего причиной сочетанной аппендикулярно-
генитальной патологии являются деструктивные формы 
острого аппендицита, особенно осложненные развитием 
перитонита, когда воспаление с червеобразного отростка 
переходит на придатки матки в связи с анатомо-топогра-
фическими особенностями организма девочки, а также в 
связи с общими морфофункциональными свойствами дет-
ского организма [1, 2, 5, 8].

ВЗОМТ как первопричина встречаются значительно ре-
же, однако при сочетании неблагоприятных факторов могут 
провоцировать вторичные воспалительные изменения в чер-
веобразном отростке.

Известно, что ведущим патогенетическим фактором раз-
вития воспаления в придатках матки является восходящий 
путь инфицирования, который становится актуальным с на-
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чалом половой жизни. Частая смена половых партнеров и 
неадекватная контрацепция создают благоприятные условия 
для распространения микроорганизмов через цервикальный 
канал, полость матки, маточные трубы.

Для сексуально неактивных девушек наиболее вероятным 
признается гематогенный путь переноса патогенных микроор-
ганизмов из очагов хронической инфекции при заболеваниях 
желудочно-кишечного тракта, гепатобилиарной и респира-
торной систем. Важную роль в развитии воспаления в данной 
группе больных играют также изменение реактивности орга-
низма под влиянием неблагоприятных факторов окружающей 
среды и воздействием различных медикаментозных средств, 
незрелость иммунной системы [3, 4, 6].

Длительно существующий воспалительный процесс 
индуцирует спайкообразование в брюшной полости и по-
лости малого таза. При ВЗОМТ спайки чаще всего пора-
жают ампулярный отдел маточных труб, приводя к форми-
рованию воспалительных объемных образований (сакто- и 
пиосальпинксов). Затем в перитубарный спаечный процесс, 
как правило, вовлекаются матка, яичники, связки внутрен-
них половых органов, смежные органы (мочевой пузырь, 
сальник, петли тонкой и толстой кишки, червеобразный 
отросток). Хроническое воспаление провоцирует развитие 
осложнений, которые в ряде случаев могут быть разрешены 
лишь путем проведения радикальных калечащих манипуля-
ций [2, 4, 9, 10].

Клинический случай
Б о л ь н а я  Н . , 15 лет, поступила в гинекологическое от-

деление Измайловской детской городской клинической боль-
ницы с жалобами на боли постоянного ноющего характера в 
нижних отделах живота в течение 7—10 дней.

Из анамнеза: 10 дней назад отмечались боли в горле, тем-
пература тела поднималась до 38,6oC. Педиатром поставлен 
диагноз ОРЗ и назначено антибактериальное лечение. Девоч-
ка получала амоксиклав по 1 таблетке (625 мг) 3 раза в день 
в течение 7 дней. На фоне антибактериальной терапии боли в 
животе стали менее интенсивными, но сохранялся субфебри-
литет. В день поступления в стационар боли в животе уси-
лились. Тошнота, рвота, расстройства стула отсутствовали.

Девочка посещает бассейн в течение 3 лет. За последние 
2 года боли в животе возникают периодически, часто на фоне 
переохлаждения. Пациентка часто (более 3 раз в год) болеет 
инфекционно-воспалительными заболеваниями (ОРЗ, анги-
на, пневмония).

Девочка наблюдается у специалистов: у гастроэнтеролога 
по поводу хронического гастродуоденита, у нефролога по по-
воду хронического пиелонефрита.

Менархе в 14 лет. Менструальный цикл от 30 до 60 дней. 
Mensis по 3—5 дней, умеренные, болезненные в первые дни.

При поступлении температура тела 37,4oC. Состояние 
средней степени тяжести. Правильное телосложение, обыч-
ное питание. Кожа и видимые слизистые оболочки чистые. 
Зев не гиперемирован. Пульс 86 уд/мин, ритмичный. Арте-
риальное давление на правой руке 120/80 мм рт. ст., на ле-
вой — 115/80 мм рт. ст. Живот мягкий, болезненный при 
пальпации в нижних отделах. Симптомы раздражения брю-
шины сомнительные. Стул и мочеиспускание в норме.

Status genitalis: Ax3 P3 Ma3 Me14. Наружные половые органы 
сформированы правильно. Слизистая оболочка не гипереми-
рована, выделения из влагалища — физиологические бели. 
Отделяемое взято для микробиологического и культурального 
исследования. Virgo.

Per rectum: ампула прямой кишки свободна. Матка в сре-
динном положении, несколько меньше нормы, ограниченно 
подвижна, безболезненна. Придатки с обеих сторон увеличе-
ны. Область придатков справа безболезненна. Слева пальпи-
руется объемное образование до 10 см в диаметре, плотное, 
слабоподвижное, болезненное при пальпации.

Лабораторно-инструментальное исследование: в общем 
анализе крови лейкоциты 12 · 109/л.

Проведено культуральное исследование отделяемо-
го влагалища. Выделены микроорганизмы: Sta phy lococcus 
epidermidis 103 КОЕ/мл.

При ультразвуковом исследовании органов малого таза 
матка в положении anteversio fl exio, размеры: длина 46 мм, 
переднезадний размер 32 мм, ширина 38 мм, толщина М-эха 
11 мм, структура неоднородная. Дугласово пространство сво-
бодно. Правый яичник: длина 36 мм, переднезадний размер 23 
мм, ширина 25 мм, объем 10 см3, структура фолликулярная, 
эхогенность понижена. Левый яичник: длина 92 мм, передне-
задний размер 71 мм, ширина 80 мм, объем 273 см3, фолли-
кулярная структура, определяется гетерогенное образование 
длиной 90 мм, шириной 78 мм (рис. 1).

Предварительный диагноз: функциональная киста левого 
яичника. Перекрут левых придатков матки? Кистома левого 
яичника?

В связи с сохраняющимися болями в животе и невозмож-
ностью исключить старый перекрут придатков матки девоч-
ка взята в операционную для проведения диагностической 
лапароскопии.

Интраоперационная антибиотикопрофилактика: це-
фазолин 2 г внутривенно, струйно.

Интраоперационная картина: при ревизии органов мало-
го таза и брюшной полости определяется грубый спаечный 
процесс. В полости малого таза визуализируются воспали-
тельный конгломерат, состоящий из матки, левых и правых 
придатков, купола слепой кишки, червеобразного отростка, 
сигмовидной кишки, петель терминального отдела тонкой 
кишки, и небольшое количество геморрагического выпо-
та (рис. 2, см. на вклейке). Произведен лизис спаек в малом 
тазу. Визуализированы правый и левый яичники — без ви-
димых патологических изменений. Правая маточная труба 
несколько расширена из-за отека, умеренно гиперемирована, 
инъецирована сосудами. Левая маточная труба представлена 
мешковидным образованием размером 110  70 мм, стенки 
ее фиксированы грубыми спайками к матке, париетальной 
брюшине малого таза. При попытке разделения спаек обра-

Рис. 1. Ультразвуковая картина объемного образования поло-
сти малого таза.
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В послеоперационном периоде проводилась антибакте-
риальная терапия цефалоспоринами первого поколения (це-
фазолин 2 г 2 раза в сутки, внутривенно, 7 дней) и противо-
воспалительная терапия препаратами группы имидазолов 
(метронидозол 100 мл 2 раза в сутки, внутривенно, 7 дней).

Ранний послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. Дренаж удален на 2-е послеоперационные сутки. 
Швы сняты на 6-е послеоперационные сутки. Заживление 
первичным натяжением.

Выполнено ультразвуковое исследование органов малого 
таза на 12-е сутки послеоперационного периода.

Матка в положении anteversio fl exio, длина 48 мм, перед-
незадний размер 30 мм, ширина 40 мм, толщина М-эха 6 мм. 
В дугласовом пространстве определяется незначительное ко-
личество свободной жидкости. Правый яичник: длина 38 мм, 
переднезадний размер 25 мм, ширина 25 мм, объем 12 см3, 
структура фолликулярная, эхогенность обычная.

Левый яичник: длина 37 мм, переднезадний размер 23 
мм, ширина 25 мм, объем 11 см3, структура фолликулярная, 
эхогенность обычная. Патологические образования в проек-
ции малого таза не определяются (рис. 5).

Девочка выписана домой в удовлетворительном состоя-
нии.

Заключение
Учитывая жалобы, данные анамнеза, клинико-инстру-

ментальных исследований, клиническую картину, считаем 
возможным предположить, что представленный клиниче-
ский случай может быть расценен как проявление аппенди-
кулярно-генитального синдрома. Частые экстрагенитальные 
заболевания привели к формированию тубоовариального 
образования, развитию распространенного спаечного про-
цесса в полости малого таза и брюшной полости, вторичным 
изменениям аппендикса. В пользу данного состояния свиде-
тельствуют отсутствие в анамнезе половой жизни, высокий 
инфекционный индекс (простудные заболевания, ангины, 
пневмонии более 3 раз в год), сопутствующие хронические 
заболевания (хронический гастродуоденит, хронический пи-
елонефрит), частые переохлаждения, при микробиологиче-
ском и культуральном исследовании отделяемого влагалища 
отсутствие патогенной и условно-патогенной микрофлоры.
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зование вскрылось, получено до 10 мм густого гноя. Черве-
образный отросток расположен в нисходящем направлении, 
длиной 7 см, инъецирован сосудами, фиксирован спайками в 
области правых придатков (рис. 3, см. на вклейке).

Выполнена тубэктомия слева. После выделения отростка 
с помощью биполярной коагуляции выполнена аппендэкто-
мия лигатурным способом, культя аппендикса обработана 
йодом. Червеобразный отросток и левая маточная труба уда-
лены из брюшной полости в эндомешке. Материал направ-
лен на гистологическое исследование (№ 1 — левая маточная 
труба. № 2 — червеобразный отросток).

Брюшная полость и полость малого таза санированы. В по-
лость малого таза установлен дренаж (рис. 4, см. на вклейке).

Послеоперационный диагноз: обострение хронического 
двустороннего сальпингоофорита с формированием тубоова-
риального образования слева, аппендикулярно-генитальный 
синдром; хронический аппендицит.

Гистологическое заключение:
№ 1. В исследуемом материале маточная труба со склад-

чатой слизистой оболочкой, выстланной однорядным при-
зматическим эпителием. В мышечной оболочке хаотичное 
расположение пучков мышечных волокон с межмышечным 
склерозом, с полнокровными сосудами в наружных слоях 
стенки и умеренно выраженной распространенной лимфоги-
стиоцитарной инфильтрацией. Заключение: маточная труба с 
аномальным развитием мышечной оболочки и хроническим 
воспалением.

№ 2. В исследуемом отростке выраженная атрофия сли-
зистой оболочки, неравномерно выраженная гиперплазия 
лимфоидного аппарата, выраженный склероз и липоматоз 
слизистой оболочки, склероз и истончение мышечной обо-
лочки, неравномерная лимфоплазмоцитарная с примесью 
лейкоцитов инфильтрация преимущественно слизистой обо-
лочки. В серозной оболочке и брыжейке отростка выражен-
ное полнокровие, отек, лимфостаз. Заключение: хрониче-
ский аппендицит с обострением.

Рис. 5. Ультразвуковая картина органов малого таза на 12-е 
сутки послеоперационного периода.


