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ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА У ДЕТЕЙ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ИМПЛАНТОВ 

ИЗ НИКЕЛИДА ТИТАНА

Григорий Владимирович Слизовский, Иван Иванович Кужеливский, Максим Александрович Федоров, 
Антон Анатольевич Козырев, Михаил Юрьевич Степанов
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детских хирургических болезней, зав. – к.м.н., доц. Г.В. Слизовский)

Резюме. Дегенеративно-дистрофические заболевания у детей занимают лидирующие позиции в структуре 
ортопедической патологии, а проблема лечения по-прежнему остаётся весьма острой. Несмотря на применение со-
временных методов лечения, дети с плосковальгусной деформацией стоп составляют значительную часть от обще-
го числа ортопедических больных. В данной статье представлен способ хирургического лечения плосковальгусной 
деформацией стоп у детей с применением пористых биокомпозитных материалов из никелида титана. Способ осу-
ществляется путем установки импланта из пористого композитного никелида титана в форме усеченного конуса 
в подтаранный сустав. Это позволяет исправить деформацию и сформировать свод стопы, что исключает плоско-
вальгусную деформацию.

Ключевые слова: никелид титана, биокомпозит, плосковальгусная деформация, дегенеративно-дистрофические 
заболевания.

SURGICAL TREATMENT OF DEGENERATIVE DISEASES OF THE MUSCULOSKELETAL SYSTEM 
IN CHILDREN WITH THE USE OF IMPLANTS OF NITI

G.V. Slizovskiy, I.I. Kuzhelivskiy, M.A. Fedorov, A.A. Kozyrev, M.Yu. Stepanov
(Siberian State Medical University, Tomsk, Russia)

Summary. Degenerative-dystrophic diseases in children occupy a leading position in the structure of orthopedic 
pathology, and the problem of treatment still remains very acute. Despite of the use of modern methods of treatment children 
with complicated and progressive forms of pes valgus amount to a significant portion of the total number of orthopedic 
patients. This article presents a method of surgical treatment of pes valgus deformation in children with the use of porous 
biocomposite materials from NiTi. The process is performed by the implant of a porous composite NiTi frustoconical in 
subtalar joint. This allows to correct deformation and create the arch, which excludes pes valgus deformation.

Key words: nikelid titanium, biocomposite, pes valgus, degenerative-dystrophic diseases.

Дегенеративно-дистрофические заболевания опорно- двигательного аппарата у детей – это чрезвычайно важная 
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социальная проблема современной медицины. Мнения хи-
рургов и ортопедов-травматологов о сроках, показаниях и 
этапности оперативного лечения детей с осевыми дефор-
мациями стоп и голеней различные. Показаниями к опера-
тивному лечению являются: наличие деформации, болевой 
синдром, нарушение функции стоп, затруднение при ноше-
нии обуви, косметические дефекты стопы, безуспешность 
консервативной терапии [6,13].

Обзор способов оперативного лечения 
осевых деформаций стоп и голеней

В настоящее время известно множество способов опе-
ративного лечения осевых деформаций стоп и голеней, ко-
торые направлены на устранение различных компонентов 
патологии. Наличие такого количества методик связано с 
неоднозначными взглядами исследователей на патогенез 
деформаций. Все хирургические методы, применяемые при 
лечении осевых деформаций стоп и голеней, можно условно 
разделить на две группы:

1. операции на сухожильно-связочном и капсулярном 
аппарате;

2. операции на костях и комбинированные операции.
1. Операции на капсульно-связочном аппарате для устра-

нения деформаций стоп выполняют только на мягких тканях 
с последующей фиксацией гипсовой повязкой.

2. У детей в более старшем возрасте применяют ар-
тродезирующие операции. Артродезирование суставов в 
функционально-выгодном положении позволяет пострадав-
шим избавиться от стойкого болевого синдрома, тяжелой 
деформации стоп. Эти вмешательства позволяют устранить 
деформацию стопы, но ее анатомическая длина уменьшается, 
так как резецируется суставной хрящ, что значительно сни-
жает функциональный результат лечения. По данным Jross 
(1986), неудачный результат таких вмешательств составляет 
около 47%. Нарушение рессорной, амортизирующей, опорной 
функции стопы заставляет исследователей продолжить поиск 
более совершенных методов лечения этой патологии [12,14].

Отдельно необходимо упомянуть о компрессионном ар-
тродезе аппаратами внешней фиксации. Метод Илизарова 
представляет большие возможности при моделировании 
длины и формы конечностей. Г.А. Илизаров разработал 
способ лечения косолапости (1975) и плосковальгусной де-
формации стопы (1978) при помощи аппарата чрескостной 
фиксации собственной конструкции. Лечение косолапости 
при помощи аппарата Илизарова стали широко проводить 
и другие ортопеды [1,5,8,10]. Однако, перечисленные подхо-
ды к оперативному лечению можно назвать классическими и 
имеющими скорее историческую значимость [2,9].

В последнее время золотым стандартом являются опера-
ции в подтаранном синусе. Суть оперативного лечения за-
ключается в коррекции конфигурации таранно-пяточного 
сустава установкой импланта, формировании анатомически 
правильного свода стопы в правильном положении и надеж-
ной его фиксации в положении гиперкоррекции с помощью 
гипсовой повязки.

Коллеги из Нижегородского НИИ травматологии и орто-
педии во главе с М.В. Власовым предложили подтаранный 
имплант с корпусом в виде усеченного конуса с резьбой на 
наружной поверхности и отверстием по оси под ключ. На 
корпусе выполнены три продольных паза, расположенных 
на одинаковом расстоянии друг от друга и делящих корпус 
на три равные части. Пазы в направлении вывинчивания 
имеют площадки, заниженные на высоту зуба резьбы, а зу-
бья с противоположной стороны паза скруглены радиусом. 
Устройство повышает надежность его фиксации, исключает 
его миграцию из подтаранного синуса и обеспечивает ста-
бильную коррекцию таранно-пяточного сустава в правиль-
ном положении [3].

Коллеги из НИИ им. Г.И. Турнера (В.В. Умнов, Н.В. 
Долженко) предложили в качестве импланта для формиро-
вания свода стопы использовать костный аутотрансплантат 
из малоберцовой кости с последующей фиксацией спицами 
Киршнера, что предотвращает гипермобильность подтаран-
ного сустава и передневнутреннего смещения таранной ко-
сти как основного компонента этой деформации без суще-
ственных изменений анатомии [2].

Аналогичную операцию с дополнительным вмешатель-
ством на мягкотканом компоненте предложили авторы во 
главе с В.А. Тупиковым. Суть операции в том, что помимо 

установки аутотрансплантата производят ахиллопластику, 
подкожное перемещение длинной малоберцовой мышцы на 
шейку таранной кости, а сухожилие длинной малоберцовой 
мышцы проводят через отверстие, созданное в шейке таран-
ной кости, и фиксируют с натяжением в виде петли. Далее 
выполняют Z-образную укорачивающую пластику задней 
большеберцовой мышцы. Способ обеспечивает надежность 
фиксации таранной кости в правильном положении, восста-
новление опорной функции стопы, снижение травматично-
сти, снижение послеоперационных осложнений [4].

«Облегченный вариант» вышеупомянутой операции был 
предложен коллективом авторов из Самарского медицин-
ского университета во главе с проф. Г.П. Котельниковым. 
Способ включает Z-образное рассечение ахиллова сухожи-
лия, длинной и короткой малоберцовых мышц, внедрение в 
подтаранный сустав трансплантата с наружной стороны и 
рассечение капсулы таранно-ладьевидного сустава [6].

В современной ортопедии активно внедряется в практи-
ку хирургическая коррекция плосковальгусной деформации 
путём артродеза подтаранного синуса, операцию артроэре-
зиса внутрисуставными имплантами [7,9].

К сожалению, на сегодняшний день рынок медицинской 
продукции представлен в основном зарубежными имплан-
тами. В подавляющем большинстве случаев это имплант 
Kalix2 фирмы Integra (Франция). Наиболее полное описа-
ние и большой клинический опыт представили ученые из 
Российского университета дружбы народов (Москва) под 
руководством проф. С.К. Тамоева. Предложенный авторами 
способ хирургического лечения заключается в выполнении 
изогнутого разреза 2 см тотчас кпереди и дистальнее к лате-
ральной лодыжке. Далее экспонируется синус таранной ко-
сти. В подтаранный синус вводится ретрактор и его редукция 
в подошвенную сторону, тем самым устраняя вальгусную де-
формацию и репонируя таранную кость. В тарзальный синус 
вводится пробник оценки размера необходимого импланта 
и после подбора необходимого импланта, производится его 
установка (ввинчивание). Рана ушивается с гипсованием 
стопы на 3-4 недели. По окончании роста ребенка имплант 
должен быть удален [10].

Однако, способ лечения с использованием данного им-
планта имеет недостатки, отмеченные самими авторами. 
Имплант выполнен из полимерного материала и его структу-
ра не предусматривает возможности прорастания, поэтому 
одна из главных проблем – это его миграция, поскольку он не 
фиксируется в подтаранном синусе. Нередко возникает раз-
рушение импланта вследствие роста ребенка и увеличения 
массы тела. Признание учёными недостатков используемой 
технологии заслуживает уважения и поиска наиболее уни-
версальной методики, эффективной у большинства паци-
ентов. Поэтому разработка наиболее оптимального способа 
подтаранного артроэреза является актуальной задачей со-
временной ортопедии стопы.

Также следует отметить изначальный недостаток про-
тотипа – имплант следует удалять с повторным оперирова-
нием пациента в возрасте 16-18 лет. Дороговизна импланта 
не позволяет использовать его в рамках обязательного ме-
дицинского страхования, а только по квотам как высокотех-
нологичная операция. С учетом государственной политики 
России в отношении импортозамещения необходимо раз-
рабатывать собственные материалы и способы лечения, не 
уступающие зарубежным аналогам.

Таким образом, анализ литературных сведений под-
тверждает актуальность поиска и разработки современных 
методов лечения деформаций стоп, оправдывает экспери-
ментальные и клинические исследования, посвященные хи-
рургической коррекции для предупреждения прогрессиро-
вания и рецидива деформации.

В последние годы в России в медицинскую практику ста-
ли внедряться сплавы из никелида титана. Появилась воз-
можность создания всевозможных имплантатов из сплава 
никелида титана, которые позволят повысить эффектив-
ность хирургического лечения ортопедической патологии. 
Наибольший интерес в качестве перспективных материалов 
для имплантологии вызывают конструкции из никелида ти-
тана [3].

Новый технический результат – снижение травматиза-
ции и осложнений за счет единоразовой установки коррек-
торов.
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Использовали импланты из среднепористого никелида 
титана с пористостью 81% со средним размером пор (про-
ницаемостью) 420 мкм. Данные физико-технические по-
казатели наиболее близки к спонгиозной костной ткани, 
что оптимизирует процесс остеоинтеграции биокомпозита 
металл-кость. При установке имплант неподвижно фиксиру-
ется за счет шероховатости материала, а за счёт геометриче-
ской формы усечённого конуса исключается его миграция в 
подтаранном пространстве.

Для достижения нового технического результата в спо-
собе хирургической коррекции паралитической плосковаль-
гусной деформации стоп у детей с применением имплантов, 
включающем выполнение изогнутого разреза в проекции 
подтаранного пространства длиной 2 см, тотчас кпереди и 
дистальнее к латеральной лодыжке, экспонирование синуса 
таранной кости, устранение вальгусной деформации и репо-
нирования таранной кости, определения оценки размера не-
обходимого импланта и после подбора производят установ-
ку импланта из пористого композитного никелида титана с 
использованием хирургического инструмента «цапки» под 
углом до 10-15о относительно фронтальной плоскости, рану 
ушивают с последующим гипсованием стопы на 8-12 недель.

Министерством здравоохранения СССР Приказом 
№1027 от 05.08.1986 года было разрешено использование 
конструкций из никелида титана в клинической практике.

Описание оригинального способа
На базе НИИ медицинских материалов и имплантов с па-

мятью формы разработаны пористые композитные имплан-
ты из никелида титана конусовидной формы, диаметром ра-
бочей части от 10 мм до 18 мм.

Операцию проводят в условиях операционной под спи-
нальной анестезией. Положение больного лежа на спине. 
Накладывают пневматический жгут на область средней трети 
бедра. Предварительно проводят отжим оперируемой ниж-
ней конечности эластичным бинтом, накачивают пневмати-
ческий турникет. Таким образом, минимизируют кровопоте-
рю. Нижнюю конечность трижды обрабатывают раствором 
антисептика. Выполняют косонаправленный кожный разрез 
чуть кпереди и дистально наружной лодыжки в длиннике до 
4 см, выполняют послойный доступ к подтаранному суставу, 
из синуса с помощью кусачек Люера удаляют рубцовую ткань 
и связки, заполняющие подтаранный сустав. Суставную по-
верхность таранной кости и среднюю и переднюю фасетки 
пяточной кости зачищают от хрящевой ткани с помощью 
ложечки Фолькмана, хрящевую ткань удаляют полностью до 
кровяной росы. Стопу выводят в положение нормокоррек-
ции. В область подтаранного сустава с помощью специаль-
ного инструмента выполняют подбор размера импланта от 
размера 10 мм до размера 18 мм. После подбора оптимально-
го по размеру импланта с максимально возможной степенью 
коррекции деформации стопы конической формы из пори-
стого никелида титана одномоментно устанавливают в по-
лость подтаранного сустава основанием, обращенным кна-
ружи стопы, под углом до 10-15о к фронтальной плоскости, 
далее, с помощью зажима Кохера дополнительно закрепляют 
в суставе с помощью добойника. Выполняют пробные движе-
ния стопой для проверки того, что имплант стоит в суставе 
плотно, тенденции к миграции нет. Рану послойно, наглухо 

ушивают викрилом, без оставления дренажа. Накладывают 
отдельные швы викрилом на кожу. Асептическая повязка на 
область послеоперационного шва. На нижнюю конечность 
накладывают подложку под гипс, далее на нижнюю конеч-
ность накладывают циркулярную гипсово-полиуретановую 
повязку от верхней трети голени до кончиков пальцев, стопу 
фиксируют под прямым углом. Пневможгут распускают.

Контрольную рентгенограмму выполняют через 3-5 дней 
от операции в прямой и боковой проекциях в гипсовой по-
вязке.

Нахождение в гипсово-полиуретановой повязке состав-
ляет до 8-12 недель от операции, контрольные снимки в 6 и 
8 недель от операции, гипсовую повязку снимают при усло-
вии создания костного блока вокруг имплантата из никелида 
титана и отсутствии болевых ощущений или дискомфорта 
в проекции подтаранного сустава стопы. После снятия гип-
совой повязки назначают обязательное ношение ортопеди-
ческой обуви с фиксированной пяткой, высоким жестким 
берцем и стелькой с внутренним поднятым краем, с целью 
максимальной разгрузки медиального отдела стопы, ноше-
ние данной обуви в течение 6 месяцев со дня оперативного 
вмешательства. В 6 месяцев выполняют контрольную рент-
генограмму стопы в прямой и боковой проекциях. Далее 
контрольные рентгенограммы стопы в прямой и боковой 
проекциях выполняют 1 раз в 12 месяцев с последующей 
консультацией врача детского ортопеда.

При лечении с помощью предлагаемого способа, в отли-
чие от прототипа, не выполняются дополнительные манипу-
ляции такие, как открытое или черезкожное удлинение ахил-
лова сухожилия, корригирующие открытые или закрытые 
остеотомии пяточной кости, корригирующие остеотомии 
на 1 плюсневой кости. При сочетании паралитической пло-
сковальгусной стопы и пяточной деформации стопы и пере-
растяжением ахиллова сухожилия параллельно выполнению 
операции артродезирования выполняется и укорачивающая 
пластика ахиллова сухожилия.

Таким образом, способ позволяет предотвратить сме-
щение импланта, поскольку поры имплантов прорастают 
костной тканью, делая его структуру ещё более твердой, что 
исключает его разрушение. Нет необходимости удалять им-
плант по мере взросления ребенка, поскольку он дополняет 
недостающую структуру кости и обеспечивает максималь-
ный контакт с окружающими тканями. Также исключается 
риск васкулярных нарушений (которые могут привести к 
нарушению перестройки костной ткани и рецидиву дефор-
мации).
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АБДОМИНАЛЬНЫЙ ТУБЕРКУЛЕЗ В УРГЕНТНОЙ ХИРУРГИИ

Владимир Анатольевич Белобородов, Александр Петрович Фролов, 
Дарижаб Балданович Цоктоев, Игорь Юрьевич Олейников

(Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, 
кафедра общей хирургии с курсом урологии, зав. – д.м.н., проф. В.А. Белобородов)

Резюме. Проведен ретроспективный анализ 165 наблюдений абдоминального туберкулеза у больных, находив-
шихся на лечении в клинике общей хирургии Иркутского государственного медицинского университета (ИГМУ) 
по неотложным показаниям с 2006 по 2015 гг. Из них 95% больных были в возрасте 30-35 лет, 93% – употребля-
ли наркотики, 80% – имели ВИЧ-инфекцию, 88,3% – поступали с болями в животе. Чаще выявляли туберкулез 
желудочно-кишечного тракта с перфорацией язв (53,7%). Оперировано 140 (84,5%) больных. Общая летальность 
составила 57,6%. Основной причиной летальности являлся генерализованный туберкулез.

Ключевые слова: абдоминальный туберкулез, ВИЧ-инфекция, неотложная хирургия.

ABDOMINAL TUBERCULOSIS IN URGENT SURGERY

V.A. Beloborodov, A.P. Frolov, D.B. Tsoktoev, I.Yu. Oleynikov 
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. The retrospective analysis of 165 cases of abdominal tuberculosis in the patients who were treatment at the 


