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    Введение 

    Разгибательно-отводящая контрактура тазобедренного сустава у детей является малоизученной областью детской ортопедии. Из-за наличия, в раннем детском периоде,  специфических симптомов схожих с признаками дисплазии и врождённого вывиха бедра происходит установка неправильного диагноза больным, за которым следует неправильное вначале консервативное, а затем хирургическое лечение.
      Диагностика и клиника данной патологии недостаточно описаны в литературных источниках. Ранее эта патология называлась по разному: врождённая разгибательно-отводящая контрактура, щёлкающий тазобедренный сустав, контрактура развившаяся после асептического некроза [1,2,5]. Схожие симптомы данной патологи с дисплазией тазобедренного сустава наводят на мысль о диспластическом генезе, при котором идёт недоразвитие ягодичных мышц путём замещения мышечной массы фиброзной тканью. Самым ярким клиническим признаком разгибательно-отводящей контрактуры тазобедренного сустава является невозможность сгибания тазобедренного сустава во фронтальной плоскости из нейтрального положения [5]. Хотя тазобедренный сустав может активно и пассивно отводиться, приведение из положения сгибания в отведённой позиции ограничено. 
    Так в исследованиях многих авторов при рентгенологическом обследовании в большинстве случаев отмечаются нормальные костные структуры тазобедренного сустава [1,2,7].  Chen CC, Chien CH и Yu HS. при электромиографическом обследовании больных с разгибательно-отводящей контрактурой тазобедренного сустава обнаружили миопатические изменения в ягодичных мышцах, а при морфологических исследованиях выявляли фиброз перимизия и эндомизия с неспецифической дегенерацией, регенеративными изменениями и в некоторых случаях с признаками денервации.
     Лечение разгибательно-отводящей контрактуры тазобедренного сустава у детей представляет особый интерес. По данным ряда авторов консервативное лечение данной контрактуры не принесло никаких положительных результатов [2,5]. По мнению других  авторов методы лечения определяются по возрасту больного. У больных до 2 лет применяется консервативное лечение (электрофорез с лидазой, расслабляющий массаж, процедуры растяжения кожи). У 30% больных эти процедуры дают хороший результат. Но с началом ходьбы положительный коэффициент этого лечения резко снижается. Несмотря на это консервативное лечение является фактором способствующим уменьшению объёма оперативного вмешательства предстоящего в будущем [2,5]. 

      В оперативном лечении разгибательно-отводящей контрактуры имеются многие разногласия по методике её применения и способах проведения [1,2].      Нет единого мнения по поводу реабилитации больных после оперативного лечения. В литературе мы не встречали классификации данной патологии.
Материал и методы исследования
    В Научно-исследовательском институте травматологии и ортопедии Республики Узбекистан и Республиканском центре детской ортопедии за период 2000-2006 гг. под наблюдением находились 53 детей (76 суставов) с диагнозом разгибательно-отводящая контрактура тазобедренного сустава, в возрасте с 1 до 14 лет.

    Из  53 больных девочек было 34 (64,1%), мальчиков - 19 (35,9%). У 25 детей данная патология была двухсторонней (47,2%), а у 28 (52,8%) больных - только с одной стороны. 

    Методами исследования явились клинический осмотр, рентгенография тазобедренных суставов, электронейромиография большой и средней ягодичных мышц, морфологический анализ биопсийных материалов подкожной клетчатки, широкой фасции бедра и ягодичных мышц полученных во время операции.

    Больных мы разделили на 3 группы по степени тяжести контрактуры. 
Результаты и их обсуждение

      При лёгкой степени разгибательно-отводящей контрактуры тазобедренного сустава при осмотре ягодичной области больных не выявляли какие-либо изменения кожных покровов ягодичной области и окружающих мягких тканей. Нарушений походки не обнаружили. При пассивном сгибании нижних конечностей в положении 0° ротации было выявлено ограничение сгибания от 60° до 80°. При пассивном сгибании, в тазобедренном суставе, обнаруживался щелчок, после которого дальнейшее сгибание тазобедренного сустава становилось свободнее.  
    При средней степени разгибательно-отводящей контрактуры тазобедренного сустава при осмотре ягодичной области выявляли небольшую атрофию ягодичных мышц. При ходьбе у некоторых больных этой группы определили небольшой поворот таза кпереди при ходьбе. В положении стоя баланс равновесия не нарушался, но из-за ограниченного сгибания поражённой стороны при ходьбе вперёд во время поднятия здоровой конечности движения больной заканчивались более продолжительным опусканием стопы. При пассивном сгибании нижних конечностей в положении 0° ротации было выявлено ограничение сгибания от 30° до 60°. Симптом Тренделенбурга был отрицательным. Кроме этого, ребёнок из положении лёжа на спине самостоятельно трудно переходил в положение сидя и в этом положении усиливался лордоз и натяжение окружающих мышц позвоночника, а также m. tensor fasciae latae. 
    При тяжёлой степени патологии при осмотре ягодичной области выявлялась атрофия значительной части ягодичных мышц. При пальпации мест вдавлений кожи, при положении сгибания тазобедренного сустава, под кожей пальпировался плотный тяж, который часто простирался от средней  трети ягодичной области до латерально-задней части верхней трети бедра. У большинства больных при ходьбе выявлялась наружно-ротационная установка нижних конечностей. При пассивном сгибании нижних конечностей в положении 0° ротации было выявлено ограничение сгибания от 0° до 30°. Из основных тестов выявления являлось следующее: ребёнка усаживали с сомкнутыми коленными суставами, затем производили сгибание тазобедренных суставов максимум до 70-80º после чего ребёнок падал назад и нуждался в помощи для поднятия. Кроме этого, ребёнок в положении лёжа на спине самостоятельно не мог перейти в положение сидя или же   при переходе выявлялся сильный лордоз позвоночника. Все больные не могли коснуться пола кончиками пальцев в положении стоя. 

    Походка у 25 больных  с односторонней патологией была без изменений, но у 3 больных с односторонней патологией выявлялся небольшой поворот таза кпереди при ходьбе. В положении стоя баланс равновесия не нарушался, но из-за ограниченного сгибания поражённой стороны при ходьбе вперёд во время поднятия здоровой конечности движения больной заканчивались более продолжительным опусканием стопы. У 21 больного с односторонним поражением отводящей контрактуры тазобедренного сустава отмечался перекос таза, который часто устранялся ручным давлением на таз и подтягиванием конечности. 
При рентгенологическом обследовании у 19 больных обнаружили coxa valga лёгкой и средней степени тяжести. Других рентгенологических изменений  костной системы  не  выявили. 

Электронейромиографическое обследование ягодичных мышц было проведено у 10 больных. Обследование проводилось в состоянии покоя для определения порога возбудимости данных мышц, а также при напряжении для определения электрической активности большой ягодичной мышцы, а также при сопротивлении отведению для определения электрической активности средней ягодичной мышцы. Так при анализе результатов данного обследования выявилось, что порог возбудимости данных мышц был выше, чем в норме. Амплитуда сокращений составила в среднем 49,4мВ/с, а частота сокращений в среднем 188/сек для большой ягодичной мышцы, и 213мВ/с и 119/сек для средней ягодичной мышцы соответственно. Данные электронейромиографического обследования дают сделать вывод о наличии дегенеративных изменений ягодичных мышц и частичной их денервации.

       Для морфологического исследования были взяты биопсии из подкожножировой клетчатки, широкой фасции бедра, большой и средней ягодичных мышц у 7 больных. При обследовании данных материалов было выявлено наличие фиброзных волокон в виде перетяжек в подкожножировой клетчатке, хрящеподобное уплотнение широкой фасции бедра, а также уменьшение количества мышечных волокон в ягодичных мышцах, фиброз перимизия и эндомизия с неспецифической дегенерацией, регенеративными изменениями.

У 3 больных лёгкой степени тяжести мы применили консервативное лечение. Целью применения консервативного лечения являлось максимальное размягчение подкожных тканей и тяжей которые были сформированы после воспалительной реакции. С этой целью применялись электрофорез с лидазой, парафиновые аппликации на ягодичную область, расслабляющий массаж.  У 30% больных эти процедуры дали хороший результат. Но с началом ходьбы положительный коэффициент этого лечения резко снижался. Эти больные нуждались в оперативном лечении. 
Показаниями к оперативному лечению являлись возраст больного свыше  2 лет, безуспешное применение консервативного лечения, повторные рецидивы. 

Оперативный метод лечения был применён у 50 больных. При тяжёлых двусторонних формах вторая операция проводилась 3-4 месяца спустя после первой, а при легких и средних степенях патологии операция проводилась сразу же с обеих сторон. 

Операция проводилась под общим обезболиванием в положении на боку. Операционный разрез проводился над большим вертелом и 4см вниз. Операционное поле послойно было открыто. В подкожножировой клетчатке при сгибании тазобедренного сустава определяются множественные натянутые фиброзные тяжи которые рассекаются тупым и острым путём, что в свою очередь даёт хороший косметический эффект при сморщивании ягодиц. Широкая фасция поперечно рассекается, сухожилия m.tensor fasciae latae, m. gluteus maximus «Z»-образно удлиняются, а при тяжёлых степенях данной патологии натянутые пучки данных мышц рассекаются. Затем производится редрессация ноги в тазобедренном суставе при котором определяются объём сгибания тазобедренного сустава и натянутые пучки фиброзноизменённых мышц которые в последующем рассекаются. При тяжёлой степени данной патологии к вышесказанному добавляются рассечение заднего края средней ягодичной мышцы, малой ягодичной мышцы, Z-образное удлинение подвздошно-берцового тракта, соскабливание  фиброзных уплотнений в слизистой сумке, расположенной над большим вертелом. После достижения нужного результата операционное поле послойно зашивалось. После операции мы накладываем гипсовый «сапожок». После удаления швов на 10-12 дни, в течении 2 недель постепенно начинали разработку движений в суставе. После 2 недель разрешается ходить больному.

При анализе отдалённых результатов в сроки от одного года до 7 лет рецидивов не наблюдали. У 48 (96%) больных сохранился тот объём движений который был достигнут во время операции. У 2 (4%) больных наблюдалось также незначительное снижение объёма движений в оперированном тазобедренном суставе из-за неправильного соблюдения режима и несвоевременного получения всех физиотерапевтических процедур. При анализе этих больных их возраст был маленьким и из-за этого родители больного неправильно или в некоторых случаях не проводили разработку тазобедренного сустава и не получали реабилитационного лечения, в результате чего объём движений снижался по сравнению с исходным результатом.
Выводы: 

1. У детей с разгибательно-отводящей  контрактурой тазобедренного сустава ягодичные мышцы подвержены фиброзным изменениям в зависимости от тяжести патологии и из-за этого больных следует обследовать различными методами диагностики и на их результатах определять тактику и объём оперативного вмешательства;

2. У детей младшего возраста и лёгкой степени болезни целесообразно применение консервативных методов лечения, но следует отметить что консервативное лечение во многих случаях играет роль подготовки к оперативном лечению, способствуя таким образом уменьшению объёма и травматичности операции;

3. При оперативном лечении больных не следует ограничиваться только пластикой широкой фасции, но нужно также иссекать патологически изменённые участки ягодичной мышцы;

4. Для предотвращения рецидивов или снижения достигнутого объёма движений нужно постоянно разрабатывать движения в суставе и проводить реабилитационные физиотерапевтические мероприятия. 
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Clinical aspects of diagnostic and treatment of the extensive-abduction contracture of the hip in children

Abstract: 53 patients with extension-abduction contracture of the hip were diagnosed by clinical, rentgenological, electromyographic and morphologic methods. All of them were treated conservatively and operatively, 3 of them treated conservatively and 50 operatively. Results of conservative treatment loosed when child is started walking. Results of 50 operatively treated patients were good and excellent and in 1 to 7 years follow-up period results didn’t change.
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