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Введение
Врожденные аномалии опорно-двигательного аппарата 

(ОДА) представляют собой важнейшую медико-социальную 

проблему – частота поражения составляет от 47 до 237 слу-

чаев на 1000 детского населения [1]. Ю.И. Поздникин с соав-

торами [2] сообщает, что врожденные заболевания и анома-

лии развития нижней конечности у детей составляют 31% в 

структуре детской инвалидизирующей патологии, причем к 

четырехлетнему возрасту детей уровень инвалидности уве-

личивается в 2,5 раза. Этим диктуется необходимость макси-

мально ранней диагностики врожденных заболеваний ОДА 

и предельно раннего начала их лечения. Именно такая тен-

денция отчетливо прослеживается в современной ортопе-

дии [3, 4, 5, 6]. Особое внимание в настоящее время уделя-

ется изучению течения патологического процесса при раз-

личных ортопедических заболеваниях детей в долгосрочной 

перспективе. 

Цель исследования
Разработка современных хирургических технологий 

лечения детей с ортопедической патологией на основе 

принципа предельно раннего создания новых условий 

развития пораженного сегмента, снижения травматично-

сти вмешательств с возможностью скорейшего восстанов-

ления функции суставов.

Материалы и методы
В работу включены 512 больных с патологией ОДА, полу-

чавших высокотехнологичное лечение в детском ортопеди-

ческом отделении ФГУ «ННИИТО Росмедтехнологий» в 

2005–2009 гг. Возраст пациентов на момент начала хирурги-

ческого лечения составил от 2 месяцев до 18 лет. 

В работе использованы клинический, рентгенологиче-

ский, тепловизионный, радиотермометрический и статисти-

ческий (параметрический и непараметрический) методы 

исследования. 

Результаты и их обсуждение
Анализ отдаленных результатов лечения детей с различ-

ной ортопедической патологией в сроки до 40 лет пока-

зал, что имеется прямая связь между окончательным 

исходом лечения и сроками его начала, а также с тяже-

стью и травматичностью проведенных вмешательств. 

Существенно лучшие результаты получены у пациентов, 

которым все дислокации и ведущие деформации были 

устранены щадящими методиками до начала ходьбы, т. е. 

до 1 года. Это вполне коррелирует с литературными дан-

ными [7, 8, 9].

Базируясь на вышеуказанных основополагающих принци-

пах, мы разработали и используем для оказания высокотех-

нологичной помощи детям новые методики хирургических 

вмешательств.
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Врожденный вывих бедра (ВВБ) диагностирован у 134 

пациентов (мальчиков – 43, девочек – 91). При лечении ВВБ 

у детей первого года жизни мы придерживались тактики 

максимально раннего вправления головки бедренной кости 

во впадину, при необходимости, и хирургическими метода-

ми. Для этой цели использовали модифицированный меди-

альный доступ Лудлоффа с отсечением сухожилий приво-

дящих мышц бедра и подвздошно-поясничной мышцы  

(18 пациентов в возрасте от 3 до 12 мес.). Способ настолько 

малотравматичен, что в ряде случаев вмешательство выпол-

нялось одновременно с двух сторон. Больные начали ходить 

с опорой на вправленную головку бедра, что исключило 

вторичную деформацию компонентов тазобедренного 

сустава. В последующем для коррекции остаточной диспла-

зии сустава использовали внесуставные вмешательства.

Двадцати пяти больным в возрасте от 1 г. 4 мес. до 7,5 лет 

выполнено открытое вправление вывиха бедра в сочетании с 

корригирующей укорачивающей межвертельной остеотоми-

ей бедренной кости. При ацетабулярном индексе (АИ) более 

25 дополнительно использовали остеотомию таза по Солтеру 

в классическом варианте, при АИ более 30 для полноценно-

го перекрытия головки бедра применяли операции в наших 

модификациях, позволяющие устранить некоторые отрица-

тельные моменты вмешательства и расширить границы их 

применения (патенты РФ № 1801393, № 2173543). 

Пациентам с остаточным подвывихом бедра выполнены 

межвертельная корригирующая остеотомия и остеотомия 

таза по Солтеру (26 больных от 1,5 до 7 лет), при патологии 

преимущественно бедренного компонента сустава – меж-

вертельная корригирующая остеотомия (49 больных от 2,5 

до 16 лет). В последние годы мы стали выполнять билате-

ральную межвертельную остеотомию, а использование пер-

вично стабильного остеосинтеза позволило отказаться от 

гипсовой иммобилизации, что дало возможность восстано-

вить функцию сустава после операции в короткие сроки 

(3–4 недели). С 2009 года для устранения патологии прокси-

мального отдела бедра используем малотравматичное вме-

шательство: кортикотомию с фиксацией монолатеральным 

стержневым аппаратом. При этом движения в суставе воз-

можны уже в первые дни после операции, а травматизация 

мышц бедра ничтожна.

Шестнадцати пациентам старше 7 лет для коррекции нару-

шений тазового компонента сустава выполнялась операция 

Хиари или тройная остеотомия. Наряду с классическим 

вариантом операции Хиари использованы наши модифика-

ции, которые позволяют устранить вертикальную неста-

бильность тазобедренного сустава (патент РФ № 2185788) и 

применять операцию при АИ более 45 (патент РФ  

№ 2157126). Стабильная фиксация фрагментов таза винтами 

АО делает возможным безгипсовый вариант ведения боль-

ных в послеоперационном периоде.

Примененная нами тактическая схема оперативного лече-

ния ВВБ с переходом от минимально травматичных мягко-

тканых вмешательств в раннем возрасте к более сложным  

(с пересечением бедренной кости и костей таза) позволила у 

всех пациентов стабилизировать тазобедренный сустав, 

достичь полноценной его функции в короткие сроки, сокра-

тить сроки лечения больных и получить у подавляющего 

большинства пациентов хорошие и удовлетворительные 

результаты лечения. 

Пролечено 34 пациента с болезнью Легг-Кальве-Пертеса и 

юношеским эпифизеолизом головки бедренной кости III–IV 

степени в возрасте от 4 до 15 лет. Всем пациентам выполня-

лась межвертельная корригирующая остеотомия с исполь-

зованием стабильной накостной фиксации, позволяющей 

отказаться от дополнительной иммобилизации гипсовыми 

повязками и в полной мере проводить курс функционально-

го восстановительного лечения сразу же после операции. 

Сроки восстановления эпифиза бедренной кости при болез-

ни Пертеса составили 1,5±0,2 года. Ни одного случая хон-

дролиза при юношеском эпифизеолизе не наблюдалось.

За период 2005–2009 гг. были оперированы 78 детей (135 

стоп) с врожденной косолапостью III и IV степени и 32 ребен-

ка (50 стоп) с врожденной плоско-вальгусной деформацией 

стоп III степени, с использованием щадящей техники опера-

тивной коррекции деформации с учетом возраста ребенка и 

выраженности анатомических нарушений в положении 

костей стопы. 

У 42 детей в возрасте от 3 мес. до года на 79 деформиро-

ванных стопах было выполнено мягкотканое вмешательство, 

заключающееся в удлинении ахиллова сухожилия и норма-

лизации положения таранной и пяточной костей путем 

артротомии, рассечения связок и сухожилий, выведении 

стопы в правильное положение с фиксацией высокой гипсо-

вой повязкой. Оперативное вмешательство на мягкотканном 

аппарате стопы в сочетании с наложением аппарата 

Илизарова было выполнено у 36 детей в возрасте от одного 

года до 6 лет на 56 деформированных стопах. При этом 

использовались не только стандартные кольца, но и кольца 

из композитных материалов, позволяющие проводить опе-

ративное лечение одновременно с двух сторон. 

Такой же принцип лечения используем при коррекции 

врожденной плоско-вальгусной деформации стоп. Наш 

опыт показывает, что у больных с тяжелой степенью плоско-

вальгусной деформацией стоп оперативное вмешательство 

целесообразно выполнять без попыток консервативного 

лечения. У 10 детей (на 17 стопах) в возрасте от 6 мес. до 1,5 

лет оперативное вмешательство выполнялось только на мяг-

котканном аппарате медиальной поверхности стопы с обра-

зованием единого сухожильного комплекса из передней и 

задней большеберцовых мышц на уровне таранно-

ладьевидного сустава в экскавировано-варусном положе-

нии стопы (заявка на патент № 2009133310 от 04.09.09 г.).  

На 12 стопах 8 детям в возрасте от 1,5 до 5 лет была выполне-

на хирургическая коррекция деформации стоп по разрабо-

танному нами способу (патент РФ № 2360630). Способ 
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направлен на формирование теноартрориза таранно-

ладьевидного сустава за счет проведения сухожильного 

лоскута передней большеберцовой мышцы через просвер-

ленный канал в таранной и ладьевидной костях. Коррекция 

деформации на 21 стопе у 14 детей в возрасте от 5 до 9 лет 

производилась с учетом выраженности анатомических нару-

шений в положении костей стопы по предложенному нами 

способу (патент РФ № 2284777). Целью операция является 

создание артродеза в таранно-ладьевидном суставе и обра-

зование пяточно-ладьевидной связки по внутренней поверх-

ности стопы. 

В послеоперационном периоде использовался единый 

подход в проведении восстановительного лечения больных 

с врожденными деформациями стоп. Учитывая негативное 

влияние гипсовых повязок на формирование дистального 

отдела голени, мы отказались от длительной фиксации 

стопы гипсовыми повязками. По снятию послеоперацион-

ной гипсовой повязки использовали отводящую шину нашей 

конструкции (положительное решение на выдачу патента 

РФ), позволяющую адекватно удерживать стопу в правиль-

ном положении с сохранением движений в голеностопном 

суставе. В старшем возрасте при удержании стопы в пра-

вильном положении используется техника тейпирования 

при плоско-вальгусной (патент РФ № 236835) и эквино-

варусной (патент РФ № 2364379) деформациях стоп. Ленты 

осуществляют ортезирование ослабленных мышц, берут на 

себя их функцию, удерживая стопу в правильном положе-

нии. Использование способа в период становления прямо-

хождения помогает сформировать стереотип правильной 

походки за короткий срок. 

У всех детей отмечена стабильная коррекция деформации, 

удовлетворительная функция мышц голени и стопы, практи-

чески полный объем движений в голеностопном суставе. 

За рассматриваемый период 140 больным (87 мальчикам 

и 53 девочкам) с опухолями и опухолеподобными заболева-

ниями костей (фиброзная дисплазия, остеоид-остеома, нео-

стеогенная фиброма, киста кости) было выполнено 161 опе-

ративное вмешательство. Патологические очаги удалялись 

путем выполнения различных видов резекций пораженного 

участка кости. Было выполнено 47 краевых резекций без 

замещения дефекта кости, 43 вмешательства с замещением 

пораженного участка кортикально-губчатыми алло- и ауто-

трансплантатами; у 26 больных выполнена костная пластика 

с применением новых синтетических материалов «Нориан» 

и «Остеоматрикс». При лечении кист костей различной лока-

лизации (45 больных) применяли пункционный метод лече-

ния, который является патогенетически обоснованным и 

малоинвазивным. Применены новые проточные и пункци-

онные системы, которые воздействовали непосредственно 

на выстилку кисты, разрушали межкостные перегородки с 

последующей пломбировкой полости препаратом ЛиТар, 

что позволило добиться регресса кистозного процесса у всех 

пациентов.

Анализ сорокалетнего опыта лечения больных с грубыми 

анатомическими дефектами бедра и голени (врожденной 

варусной деформацией шейки бедренной кости и продоль-

ной эктромелией голени) показал, что избрание у этих боль-

ных целью лечения уравнивание длин конечностей привел к 

неудовлетворительному исходу. Наиболее репрезентатив-

ным признаком после удлиняющих процедур оказалось воз-

никновение у 100% больных клинико-рентгенологической 

картины деформирующего артроза смежных суставов с 

болевым синдромом и контрактурами. Выявлены: высоко-

значимая (p=0,000003) тесная корреляционная связь между 

разницей общего числа приобретенных или исчезнувших 

патологических признаков и оценкой пациентом результа-

тов лечения (r=-0,94), с одной стороны, и средняя значимая 

корреляция с оценкой врача (r=-0,58; p=0,025), с другой.

Оценивая параметр «достижение цели лечения», мы 

использовали, как и R.T. Morissy [10], индекс согласия неза-

висимых диагностических заключений K (каппа), т.е. соот-

ветствие мнения врача и пациента по этому вопросу. Мнения 

пациента и врача о результатах лечения различались 

(K=-0,038 CI [-0.38; 0,30]): цель лечения, по мнению врача, 

достигнута в подавляющем числе случаев (p=0,0036);  

у пациентов преобладает неудовлетворительная оценка 

результатов (p=0,0079).

Поэтому в последние годы мы начали выбирать целью 

лечения создание опороспособной конечности, пригодной 

для полноценного ортезирования. Для этих целей у 22 детей 

(12 мальчиков, 10 девочек) в возрасте от 3 мес. до 15 лет с 

варусной деформацией шейки бедренной кости мы произ-

водили в раннем возрасте широкие декомпрессирующие 

операции в области тазобедренного сустава, а в последую-

щем – стабилизирующие вмешательства на костях, форми-

рующих данный сустав. У больных с продольными эктроме-

лиями голени наиболее патогенетичным вмешательством 

явилось тотальное иссечение фиброзного тяжа в сочетании 

с корригирующими остеотомиями (патент РФ № 2284778).

Изучение результатов лечения болезни Блаунта (5 боль-

ных в возрасте от 2,75 г. до 16 лет; 3 девочки и 2 мальчика), 

показали, что после корригирующих остеотомий у детей 

старшего возраста в 100% случаев развивается гоартроз. 

Примерно такие же данные приводит и Е.П. Кузнечихин [11]. 

Поэтому акцент был перенесен на выполнение ранних опе-

раций, направленных на спонтанное исправление оси голе-

ни в процессе роста (периостеотомии и гемиэпифизеодезы), 

давшие у всех больных положительные исходы.

При оперативном лечении врожденного вывиха надко-

ленника (10 больных от 0,3 до 18 лет, 6 мальчиков и 4 девоч-

ки), мы применяли авторскую методику профилактики 

артроза феморо-пателлярного сочленения путем создания 

интерпонирующий прокладки лоскутом из синовиальной 

оболочки (патент РФ № 2240070).

За изучаемый период прооперированы 25 больных в воз-

расте от 4 до 18 лет (4 девочки, 21 мальчик) с воронкообразной 
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деформацией грудной клетки III–IV ст. Четырем больным 

выполнена мобилизация грудино-реберного комплекса по 

методу В.А. Тимощенко, 10 – мобилизация грудино-

реберного комплекса в модификации отделения, трем – 

стернохондродистракция по Виноградову, семи – операция 

по Nuss, одному – перекрестная транспозиция реберных дуг. 

Анализ послеоперационных осложнений, ближайших и 

отдаленных результатов, а также данных мировой литерату-

ры [12] привел нас к выводу о необходимости раннего опера-

тивного лечения этой группы больных (от 4 до 10 лет) с 

использованием малоинвазивных методик (по Nuss, стер-

нохондродистракция по Виноградову). С целью совершен-

ствования методики нами разработано и применено у 5 

больных устройство для фиксации грудино-реберного ком-

плекса (патент РФ №87898), которое позволяет предупре-

дить рецидив деформации грудной клетки.

Удлинение различных сегментов конечностей с устране-

нием сопутствующих деформаций выполнено 32 больным 

(21 мальчику, 11 девочкам) с различной этиологией укороче-

ния: удлинение бедра – 5, плеча – 3, голени – 24 пациентам. 

Величина удлинения составляла от 3,0 до 11,5 см со средним 

значением 5,6±0,2 см.

Сорокалетний опыт применения метода Илизарова позво-

лил привнести в метод существенные усовершенствования. 

В настоящее время в отделе при устранении осевых дефор-

маций конечностей применяются кольцевые аппараты, 

основанные на спице-стержневом способе фиксации, что 

обеспечивает большую стабильность фиксации фрагментов 

на протяжении всего периода лечения, надежную их управ-

ляемость. При удлинении сегментов конечностей без устра-

нения осевых деформаций мы используем стержневые 

монолатеральные аппараты. При этом исключается «проши-

вание» и фиксация мышечных массивов чрескостными эле-

ментами аппарата, что обеспечивает сохранение полного 

объема движений в смежных суставах после оперативного 

вмешательства. Кроме того, стержневые аппараты компак-

тны и удобны для больного. Выполнение перкутанной кор-

тикотомии с предварительным сверлением кости в плоско-

сти ее пересечения позволяет максимально снизить травма-

тичность вмешательства, предотвратить значительные нару-

шения микроциркуляции остеогенных тканей. Большое зна-

чение уделяем индивидуализации темпа дистракции – учету 

особенностей протекания процесса репаративной регенера-

ции. В отделе разработаны и успешно используются способы 

радиотермометрического (патент РФ № 2184479) и тепло-

визионного (патент РФ № 2191538) контроля темпа дистрак-

ции, позволяющие своевременно изменять скорость дис-

тракции в зависимости от активности формирования реге-

нерата у каждого конкретного больного. Использование 

этих способов сокращает сроки лечения пациентов, позво-

ляет предотвратить возможные осложнения в виде замед-

ленной или преждевременной консолидации, тракционные 

парезы нервных стволов. Используемая методология удли-

нения конечностей позволила сократить индекс остеосинте-

за до 25,2±2,1 дней на 1 см удлинения. 

Заключение. Таким образом, опыт детского ортопедиче-

ского отделения ФГУ «ННИИТО Росмедтехнологий» в оказа-

нии высокотехнологичной помощи больным с патологией 

опорно-двигательного аппарата показал, что активная 

хирургическая тактика ведения этой группы пациентов, пра-

вильный выбор цели лечения и малотравматичных методик 

операций с применением современной аппаратуры и метал-

локонструкций позволяет существенно улучшить как бли-

жайшие, так и отдаленные результаты, функционально обо-

гатить больных, не усугубляя предсуществующую патоло-

гию, и улучшить качество жизни ребенка. 
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