
3№3(30) 2007

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Транзиторный синовит тазобедренного суста�
ва у детей (ТСТС) – нередкое воспалитель�
ное заболевание. Для него характерно острое

начало, прогрессирующая артралгия и функцио�
нальные ограничения сустава. Некоторые исследо�
ватели утверждают, что ТСТС трансформируется
в болезнь Пертеса (БП), юношеский эпифизиолиз
головки бедра и coax magna примерно в 4 %, 0,3 %
и 1 % случаев, соответственно [1, 2, 3, 4, 5]. Дру�
гие [6] пришли к выводу о «мягком» течении арт�
рита с благоприятным исходом. Разноречивость в
оценке ТСТС как клинической проблемы связана,
прежде всего, с отсутствием объективных критери�
ев прогноза и оценки тяжести пациентов.

Исходя из этого, целью настоящего исследо�
вания явилась оценка критериев течения ТСТС и
разработка способа прогнозирования исходов си�
новита.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Под нашим наблюдением находились 397 боль�
ных с ТСТС. В ходе изучения клиники артрита,
обобщения лабораторных данных, показателей си�
новоцитограммы, иммунологических и инфекцион�
ных характеристик стало очевидным, что течение
ТСТС у детей отличалось по тяжести клинического

проявления суставного синдрома и исходам заболе�
вания. Именно это обстоятельство побудило провес�
ти разработку принципов единого подхода в оцен�
ке тяжести детей с ТСТС. При этом под тяжестью
состояния детей с ТСТС мы понимаем не наличие ин�
токсикации, которая отсутствовала у больных, а иск�
лючительно факт вероятного исхода синовита в од�
ну из осложненных деструктивных форм поражения
тазобедренного сустава.

Структура шкалы оценки тяжести детей (ШОТ)
детей с ТСТС включала в себя обозначение 6 ком�
понентов, наиболее значимых характеристик в от�
ношении проявления заболевания: возраст, функци�
ональные ограничения тазобедренного сустава (ТС),
внутрисуставное давление, рентгенография, синово�
цитограмма и СОЭ. Каждый компонент выражался
в цифрах в зависимости от его значения и тяжести
течения синовита, от 1 балла при минимальных сус�
тавных изменениях и выше. При этом функциональ�
ное состояние сустава есть не что иное, как резуль�
тирующее ряда составляющих, отраженных в ШОТ.
Так, при ШОТ от 6 до 18 баллов состояние боль�
ных оценивается как удовлетворительное, с легки�
ми и умеренными функциональными изменениями
ТС. Состояние детей с ШОТ от 18 до 30 баллов оце�
нивается как тяжелое с угрозой осложнений.

В таблице 1 представлены дети с ТСТС с уче�
том балльной оценки.
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Представлены результаты впервые проведенного исследования у 397 больных по изу�
чению критериев течения и исхода транзиторного синовита тазобедренного сустава у де�
тей. Определены клинические и иммунологические критерии перехода в стадию дес�
труктивного артрита. С учетом критериев прогнозирования, изменена тактика лечения
у 11 больных.
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Results of the research at 397 children with transient synovitis of hip joint are submitted. The�
re were determined clinical and immune criteria of transition in a destructive stage of arthri�
tis. The treatment of 11 patients in a view of prognosis tactics criteria was changed.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Диагностический прогностический тест (ДПТ) оп�
ределяют при различных степенях функционально�
го изменения ТС. Нами впервые найдены клинико�
лабораторные критерии прогнозирования течения и
исхода ТСТС [7]. Результат, обеспечиваемый изоб�
ретением, заключается в следующем. Используется
методика HLA�типирования. Определяется генети�
ческая предрасположенность больных с ТСТС и БП,
параллельно оцениваются иммунные тесты второго
уровня, которые сопоставляются с клиническими дан�
ными. Анализ иммунологических и иммуногенети�
ческих параметров позволяет отслеживать основные
тенденции патологического процесса (течение арт�
рита) и прогнозировать исход ТСТС с первых су�
ток заболевания.

Способ прогнозирования исходов ТСТС в БП
осуществляли следующим образом. Типирование ан�
тигенов HLA выполняли по прописи [8], реакцию
бласттрансформации (РБТЛ) и реакцию с нитроси�
ним тетразолем (НСТ) – по методу Б. Парка в из�
вестной модификации [9].

На основании проведения клинических и лабо�
раторных исследований здоровых детей (контроль�
ная группа), пациентов с ТСТС и больных с БП
оценивалось наличие или отсутствие патогенетичес�
ких связей некоторых форм ТСТС и БП.

Так, для детей с ТСТС при балльной оценки по
ШОТ от 18 до 30 баллов и у пациентов с БП име�
ла место высокая частота встречаемости HLA A1,
или HLA A27 (р < 0,05).

Установлен и антиген устойчивости к БП – это
HLA B7 (р < 0,05). Данные приведены в таблице 2.
На основании проведения иммунных исследований
составлена таблица 3, где отражены иммунологичес�
кие показатели при различных функциональных из�
менениях ТС.

Приведенные в таблице тесты объективно отра�
жают течение артрита и позволяют судить о тяжес�

ти функциональных изменений
сустава. С учетом вышеописан�
ных объективных исследований
составлена диагностическая прог�
ностическая таблица (табл. 4).

Согласно этой таблице, при
HLA A1 или HLA B27 и отри�
цательном HLA B7 при РБТЛ <
50% и НСТ < 0,2 усл. ед. исход
заболевания ТСТС в асептичес�
кий некроз головки бедра веро�
ятен. При HLA B7, РБТЛ 50�
80 % и НСТ 0,2�0,4 усл. ед. ис�
ход ТСТС прогнозируется в выз�
доровление.

Таким образом, на основа�
нии представленных объектив�
ных данных таблиц 2 и 3, со�
поставляя иммунные, иммуноге�
нетические и клинические дан�
ные, определяют возможный ис�

ход заболевания. Предлагаемый способ прогнозиро�
вания в совокупности с другими клинико�лаборатор�
ными характеристиками синовита позволяет объек�
тивизировать показания к раннему хирургическому
лечению начальной стадии деструкции ТС.

По нашему мнению, прогностически неблагопри�
ятными в течении ТСТС являются продолжительная
артралгия и контрактура сустава на протяжении че�
тырех и более недель, несмотря на проводимую пун�
кционную декомпрессию сустава и противовоспа�
лительное лечение. Тревожным симптомом следует
считать наличие широкой суставной щели и утолщен�
ной капсулы сустава, свидетельство высокого внут�
рисуставного давления и дисфункции кровообраще�
ния. Дополнительным критерием в пользу миогенной
декомпрессии служат начальные рентгенологические
признаки изменения эпифиза (симптом ногтя) или
снижение его высоты, и положительный прогности�
ческий тест.

Хирургическое лечение проведено 11 пациентам
с ТСТС в периоде компенсированной латентной
ишемии. У 3 из 11 больных проведена миогенная
декомпрессия ТС (миотомия приводящий мышц бед�
ра), а у 8 больных повторная пункционная деком�
прессия сочеталась с тоннелизацией шейки бедра
2,0 мм спицами Киршнера, от 5 до 8 спицевых ка�
налов.

Отдаленные результаты лечения изучены у всех
11 пациентов на протяжении 5 лет. Ни у одного из
пролеченных больных мы не наблюдали перехода
первой стадии патологического процесса в последу�
ющую.

ВЫВОДЫ:

Прогностический тест необходимо использовать
в практике лечения острых заболеваний ТС, пос�
кольку применение его позволяет принципиально из�
менить тактику лечения синовита и его осложнен�
ных форм.

Таблица 1
Количество больных и оценка тяжести детей 
с транзиторным синовитом тазобедренного сустава по ШОТ
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Нозология

Инфекционная
форма поражения
тазобедренного
сустава

Иммунная форма
поражения
тазобедренного
сустава

Всего:

Возраст, пол

1�3 года

3�4,5 года

5�6 лет

6,5�9 лет

Более 9 лет

М/Д = 301/96

М � 12

Д � 2

М � 43

Д � 15

М � 131

Д � 40

М � 112

Д � 39

М � 3

Д � 0

до 6
баллов

�

2

18

136

3

159

6�18
баллов

4

12

149

15

�

180

18�29
баллов

8

18

3

�

�

29

30
баллов

2

26

1

�

�

28

абс.

14

58

171

151

3

397

%

3,5

14,6

43,1

38,1

0,7

100

Итого
Количество больных 

с балльной оценкой по ШОТ
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Лечение ТСТС должно строиться на основании
клинических данных, с учетом фактора внутрисус�
тавного давления и выраженности продуктивного
внутрисуставного процесса по данным УЗИ. Важ�
ны также учет дисфункции кровообращения и им�
муногенетический аспект.

Активная хирургическая тактика эффективна и
должна выполняться у больных с клиникой затяж�
ного ТСТС, при безуспешной консервативной тера�
пии и положительном прогностическом тесте пере�
хода синовита в стадию деструктивного артрита.
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HLA

А1

А2

А3

А9

А10

А11

А19

А28

А36

В5

В7

В8

В11

В12

В13

В14

В15

В16

В17

В18

В21

В22

В27

В35

Контрольная
группа

(n = 44)

9,1

13,6

27,3

13,6

40,9

9,1

45,5

22,7

4,5

31,8

13,6

13,6

�

13,6

4,5

�

13,6

22,7

13,6

9,1

18,2

4,5

�

13,6

1�я
клиническая

группа
(n = 52)

ШОТ 
6�18 баллов

19,2

11,5

15,4

26,9

30,7

3,8

19,2 1)

30,7

0

15,4

11,5

11,5

3,8

�

�

15,4

11,5

11,5

26,9

3,8

�

11,5

7,7

15,4

2�я
клиническая

группа
(n = 20)

ШОТ 
18�30 баллов

70,0 2)

10,0

10,0

�

30,0

�

10,0

10,0

0

�

20,0

10,0

�

10,0

�

�

�

�

10,0

�

�

10,0

10,0

10,0

3�я группа
болезнь
Пертеса
(n = 32)

ШОТ более
30 баллов

37,5 3)

18,7

12,5

25,0

18,8

�

37,5

25,0

0

31,2

35,5 4)

6,3

�

6,3

�

12,5

�

6,3

18,8

�

12,5

�

18,8

�

Достоверность различий: 1) между контрольной и 1�й
группами; 2) между контрольной и 2�й группами; 3) между
контрольной и 3�й группами; 4) между 1�й и 3�й группами.

Таблица 2
Распределение антигенов HLA у детей 

с болезнью Пертеса и транзиторным 
синовитом тазобедренного сустава с учетом 

клинических форм и тяжести больных по ШОТ

Иммунологические
показатели

НСТ, усл. ед.

РБТЛ, %

n

19

19

X ± m

0,44 ± 0,04

68,5 ± 2,3

n

19

19

X ± m

0,44 ± 0,04

68,5 ± 2,3

n

19

19

X ± m

0,44 ± 0,04

68,5 ± 2,3

n

19

19

X ± m

0,44 ± 0,04

68,5 ± 2,3

Рзд�п1

< 0,01

> 0,05

Рзд�п2

< 0,05

> 0,05

Рзд�гр.2

< 0,01

< 0,01

Достоверность
различий

Здоровые дети Подгруппа (п1)
возраст 

8,5 ± 0,8 лет

Подгруппа (п2)
возраст 

5,3 ± 0,3 лет

2�я клин. гр.
(ШОТ 18�30 б)

возраст 
4,2 ± 0,5 лет 

(гр.2)

1�я клин. гр. (ШОТ 6�18 б)

Таблица 3
Показатели РБТЛ и НСТ в группах ТСТС при различном состоянии больных с учетом балльной оценки ШОТ

Прогноз

Исход в деструктивную форму

Выздоровление

РБТЛ

< 50 %

50�80 %

HCT

< 0,2 у. ед.

0,2�0,4 у. ед.

HLA A1

+

�

HLA B27

+

�

HLA B7

�

+

Таблица 4
Способ прогнозирования исходов ТСТС у детей
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