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2. Анализ развившихся в результате лечения осложне-
ний позволил разделить ошибки лечебно-так ти-
чес кого характера на диагностические (21,05%), 
не  правильный выбор метода лечения (31,58%), 
нару шение технологий остеосинтеза (21,05%) и не 
за ви сящие от хирурга осложнения (26,31%), кото-
рые привели к развитию аваскулярных некрозов 
таран ной кости, ее неправильных сращений, а так-
же ранних артрозов голеностопного и подтаранно-
го суставов.
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трольной, удовлетворительные результаты лечения у 
17,54% пациентов основной и 38,46% пациентов кон-
трольной группы.

Оценивая результаты лечения, следует отметить 
прямую зависимость между развитием аваскулярного 
некроза и степенью тяжести полученной травмы. За-
висимость частоты эндогенного инфицирования зоны 
травмы от типа перелома нами не обнаружена. Ана-
лизируя ошибки как причины осложнений и неудо-
влетворительные результаты лечения, целесообразно 
произвести их разделение на диагностические, так-
тические и технические ошибки, возникающие при 
неадекватной оценке характера и степени тяжести по-
вреждений, состояния окружающих мягких тканей, 
несоблюдении технологий лечения.

Основными ошибками, допущенными ортопедами-
травматологами при лечении больных с тяжелыми по-
вреждениями, были:
 ◆ диагностические: недоучет тяжести и характера по-
вреждения, а следовательно, неправильный выбор 
лечения;

 ◆ несоответствие выбранного способа остеосинтеза 
и вида металлоконструкций состоянию костной тка-
ни, а также нарушение технологий остеосинтеза.
К не зависящим от хирурга осложнениям мы от-

несли:
 ◆ эндогенное инфицирование голеностопного и под-
таранного суставов;

 ◆ нарушение кровоснабжения таранной кости в мо-
мент травмы.
Различные ранние осложнения мы наблюдали у 19 

пациентов (у 15 в контрольной группе, у 4 — в основ-
ной), что составляет 19,8% от общего количества па-
циентов.

Выводы
1. Проведенный ретроспективный анализ лечения па-

циентов контрольной группы показал отсутствие 
единого алгоритма диагностики и лечения перело-
мов таранной кости, обусловившее значительный 
процент неудовлетворительных результатов лече-
ния.
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 ◆ Представлены результаты эзофагогастродуоденоскопии у 65 детей с дерматомиозитом и у 210 детей с хроническим 
гастродуоденитом. Проведена сравнительная оценка тяжести течения эзофагита, гастрита и дуоденита в обеих груп-
пах детей. У всех пациентов выявлены однотипные эндоскопические признаки хронического гастродуоденита. Одна-
ко у больных ювенильным дерматомиозитом достоверно чаще отмечалось более выраженное обострение гастродуо-
денита с эрозиями и контактной ранимостью слизистой оболочки, в ряде случаев с язвой слизистой оболочки и оча-
гами деструкции стенки пищевода, множественными язвами желудка и двенадцатиперстной кишки, подслизистым 
кровоизлиянием. Скопление и задержка эвакуации содержимого желудка существенно чаще наблюдались у детей с 
дерматомиозитом.
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Ювенильный дерматомиозит (ЮДМ) является 
хроническим иммуновоспалительным заболе-

ванием неясной этиологии с первичным поражением 
мышечной ткани и кожи [1, 2]. Ежегодно выявляется 
2—3 случая на 1 млн детского населения [5]. Дети ча-
ще заболевают дерматомиозитом в возрасте от 5 до 16 
лет. В основе патогенеза кожного и миопатического 
синдрома лежит капиллярная васкулопатия [3, 8]. На 
фоне доминирующей симптоматики в виде кожных 
высыпаний, мышечной слабости, миалгий абдоми-
нальные боли и дисфагия выявляются соответственно 
у 38 и 45% больных ЮДМ [7]. Поражение верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта сопровождается 
такими однотипными симптомами, как боли в эпига-
стральной области, болезненность живота при паль-
пации, тошнота, которые наблюдаются и у больных 
хроническим гастродуоденитом [2]. Задержка опорож-
нения желудка связана с нарастающей слабостью пе-
риферической скелетной мускулатуры, а также со сни-
жением функции гладкой мускулатуры верхних отде-
лов желудочно-кишечного тракта [4, 6]. Считается, что 
у больных дерматомиозитом миопатический процесс 
в желудочно-кишечном тракте отрицательно влияет на 
исход заболевания.

Цель работы — выявить эндоскопические осо-
бенности состояния верхних отделов желудочно-
кишечного тракта при ЮДМ.

Под нашим наблюдением находились 65 пациентов 
с ЮДМ в возрасте от 5 до 16 лет: 25 в возрасте 5—10 
лет (средний возраст 7,7 ± 0,3 года) и 40 в возрасте 
11—16 лет (средний возраст 13,3 ± 0,38 года), из них 
39 девочек и 26 мальчиков. Длительность заболевания 
составила от 1 года до 7 лет. Заболевание характери-
зовалось нарастающей мышечной слабостью, миалги-
ей, кожными проявлениями в виде эритемы, наличием 
симптомов Готтрона и ливедо-васкулопатии, а также 
лихорадки, бульбарного синдрома. Течение ЮДМ со-
провождалось повышением концентрации в крови 
ферментов мышечного распада.

Все пациенты неоднократно проходили стационар-
ное обследование и лечение в Университетской дет-
ской клинической больнице в состоянии подострого 
течения заболевания с сохранением активности хро-
нического кожного и миопатического синдрома и по-
вышенного уровня концентрации в крови креатинфос-
фокиназы (КФК), лактатдегидрогеназы (ЛДГ), аланин-
аминотрансферазы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы 
(АСТ). Пациенты постоянно получали преднизолон, 
проходили курсы сосудистых препаратов (сермион, 
норваск, трентал). На фоне длительной медикаментоз-
ной терапии на момент проведения эндоскопического 
обследования верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта концентрация мышечных ферментов (АЛТ, 
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АСТ, КФК, ЛДГ, альдолазы) в большинстве случаев не 
превышала нормальных значений.

Методом случайного отбора была составлена груп-
па сравнения из 210 детей в возрасте от 5 до 16 лет, ле-
чившихся в гастроэнтерологическом отделении боль-
ницы по поводу хронического гастродуоденита. Среди 
них 1-ю группу составили 130 пациентов со средним 
возрастом 13,9 ± 0,08 года, 2-ю — 80 детей со средним 
возрастом 8,7 ± 0,06 года.

У всех пациентов основной и контрольной групп в 
связи с абдоминальными жалобами была произведена 
эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) с применением 
фиброэндоскопов фирм «Олимпас» и «Фуджинон». 
Биоптаты слизистой оболочки желудка окрашивали 
гематоксилином и эозином. Статистический анализ 
проводили с использованием показателя соответствия 
хи-квадрат.

Среди обследованных больных ЮДМ эзофагит, 
локализованный в дистальном отделе пищевода, был 
диагностирован у 43 (66,2%), из них у 16 (37,2%) детей 
младшего и у 27 (62,8%) — старшего возраста. Разли-
чие в частоте обнаружения эзофагита между возраст-
ными группами не выявлено (р = 0,984). Из 43 пациен-
тов на фоне эзофагита у 11 (25,6%) детей (среди них 
10 детей старшего возраста) в слизистой оболочке кар-
диального отдела пищевода обнаружены эрозии. При 
этом у двух пациентов с ЮДМ на фоне терминального 
эрозивного эзофагита выявлены дефекты слизистой 
оболочки, у одного из них в виде язвы на кардиальной 
складке, у другого — 3 очага послойной глубокой де-
струкции стенки дистального отдела пищевода. Среди 
детей контрольной группы, наблюдавшихся в гастро-
энтерологическом отделении с диагнозом хрониче-
ского гастродуоденита, эзофагит был обнаружен у 175 
(83,3%) больных, из них эрозии кардиального отдела 
пищевода были выявлены у 25 (14,3%) пациентов (сре-
ди них 2 пациента младшего возраста). В сравнении с 
больными ЮДМ терминальный эзофагит чаще обна-
руживали у детей с хроническим гастродуоденитом из 
контрольной группы (р = 0,005). Несмотря на то что 
эрозии кардиального отдела пищевода чаще встреча-
лись у больных ЮДМ (25,6%), достоверное отличие 
по данному эндоскопическому признаку от пациентов 
контрольной группы не отмечено (р = 0,119).

Нарушение моторики пищевода в виде зияния и 
неполного смыкания кардиального сфинктера, часто 
сочетающееся с гастроэзофагеальным пролапсом, ре-
гургитацией содержимого желудка в пищевод, гипото-
нией стенок пищевода, выявлено у 39 (60%) больных 
ювенильным дерматомиозитом, из них у 25 (62,5%) 
детей старшего возраста и у 14 (56%) из младшей воз-
растной группы. В контрольной группе пациентов с 
хроническим гастродуоденитом нарушение моторики 
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пищевода было обнаружено у 40 (19%), из них у 32 
(24,6%) пациентов старшего и у 8 (10%) — младшего 
возраста. Таким образом, нарушение моторики пище-
вода значительно чаще наблюдалось у детей с дерма-
томиозитом (р = 0,0005).

У 38 (58,5%) больных дерматомиозитом в желудке 
натощак было обнаружено большое скопление содер-
жимого в виде густой мутной слизи, из них у 15 детей 
с примесью замазкообразной желчи, в одном случае с 
остатками съеденной накануне пищи. Эти проявления 
гастрита с задержкой эвакуации обнаружены в группе 
детей как старшего, так и младшего возраста — соот-
ветственно у 26 (65%) и 12 (48%) больных. По дан-
ному эндоскопическому признаку существенное раз-
личие между двумя возрастными группами детей с 
дерматомиозитом отсутствовало (р = 0,274). Среди де-
тей контрольной группы только с хроническим гастро-
дуоденитом скопление густой мутной слизи и желчи в 
желудке выявлено у 44 (21%). При сравнении данных 
контрольной группы пациентов и больных основной 
группы скопление содержимого в желудке наблюда-
лось значимо чаще при ЮДМ (р = 0,0005).

Эндоскопические признаки хронического гастрита 
(мутная слизь и желчь в желудке, очаговая или диффуз-
ная гиперемия, отек и утолщение складок, импрегна-
ция желчью, лимфоидные выбухания, ранимость сли-
зистой оболочки) выявлены у всех 65 больных ЮДМ. 
Выборочное гистологическое исследование биоптатов 
слизистой оболочки антрального отдела желудка под-
твердило наличие диффузного хронического гастри-
та (рис. 1, 2 на 3-й полосе обложки). У 40 (61,3%) 
детей — 27 (67,5%) старшего и 13 (52%) младшего 
возраста — гастрит протекал с выраженным обостре-
нием, проявившимся яркой диффузной гиперемией, 
отеком и утолщением слизистой оболочки, особенно в 
антральном отделе желудка. На фоне обострения га-
стрита у 6 (22,2%) детей старшего и у 4 (30,7%) де-
тей младшего возраста выявлены эрозии слизистой 
оболочки желудка, нередко геморрагического вида. 
У одной пациентки 11 лет обнаружены одна хрони-
ческая и множественные острые язвы пилорического 
отдела желудка. В группе сравнения на фоне различ-
ной степени обострения хронического гастрита эрозия 
слизистой оболочки желудка была выявлена только у 
одного пациента, тогда как у больных ЮДМ эрозии 
желудка обнаруживали существенно чаще (р = 0,005).

Контактная ранимость слизистой оболочки желуд-
ка с образованием петехий и подслизистого кровоиз-
лияния среди детей с дерматомиозитом была выявлена 
у 25 (38,4%), из них у 14 (35%) детей старшего воз-
раста и у 11 (44%) детей младшего возраста. Среди 
контрольных пациентов с хроническим гастритом кон-
тактная ранимость слизистой оболочки желудка была 
обнаружена у 6 (2,8%) детей в равной степени во всех 
возрастных группах.

В двенадцатиперстной кишке у 36 (55,4%) больных 
ЮДМ выявлены признаки выраженного обострения 
бульбодуоденита в виде яркой диффузной гипере-
мии слизистой оболочки с утолщением и отеком дуо-

денальных складок. У 29 (44,6%) пациентов с ЮДМ 
признаки обострения дуоденита отсутствовали. Среди 
больных с обострением бульбодуоденита у 6 (16,6%) 
детей только старшей возрастной группы обнаруже-
ны эрозии слизистой оболочки луковицы и постбуль-
барных складок двенадцатиперстной кишки (рис. 3 
на 3-й полосе обложки). Во время дуоденоскопии у 
24 (36,9%) больных ЮДМ отмечена повышенная кон-
тактная ранимость слизистой оболочки двенадцати-
перстной кишки с образованием петехий и подслизи-
стого кровоизлияния.

Среди пациентов с хроническим гастродуоденитом 
эндоскопические признаки обострения бульбодуоде-
нита выявлены у 40 (19%), контактная ранимость сли-
зистой оболочки луковицы и постбульбарного отдела 
двенадцатиперстной кишки обнаружена у 6 (2,8%) 
больных, что существенно реже, чем в группе больных 
с ЮДМ (р = 0,0005). Эрозии слизистой оболочки лу-
ковицы и постбульбарного отдела двенадцатиперстной 
кишки были выявлены у 17 (8%) больных гастродуоде-
нитом из группы сравнения. Однако существенное раз-
личие в частоте выявления данного эндоскопического 
признака между основной и контрольной группами не 
отмечено (р = 0,974).

При сравнительном изучении результатов эзофаго-
гастродуоденоскопии, проведенной у детей с дермато-
миозитом и хроническим гастродуоденитом из группы 
сравнения, выявлены общие признаки типичного те-
чения хронического воспаления слизистой оболочки 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта. Осо-
бенностью течения гастродуоденита при ювенильном 
дерматомиозите явилось существенно более частое 
выявление эрозивно-язвенных изменений и контакт-
ной ранимости слизистой оболочки верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта и нарушение моторики. 
Вероятно, у детей с дерматомиозитом капиллярная ва-
скулопатия и миопатический синдром в условиях дли-
тельного применения глюкокортикоидов, сосудистых 
препаратов способствуют обострению гастродуоде-
нита и возникновению эрозий и контактной ранимо-
сти слизистой оболочки верхних отделов желудочно-
кишечного тракта.
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