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деформации. Срок послеоперационного периода в ста-
ционаре составлял 2–3 месяца.

В третьей группе наблюдений (30 пациентов) клини-
ческие результаты оказались более благоприятными. 
Пневмоторакс и гемоторакс наблюдались у 6 детей, на-
гноения и некроза тканей не было. После пребывания 
в отделении интенсивной терапии (3–5 дней) детям 
разрешалось ходить; отдельные кожные швы снимали 
на 10–12-е сутки после операции. Длительность пре-
бывания в стационаре в послеоперационном периоде 
сократилась до 12–16 дней. Все дети в течение года 
после операции каждые 1–2 месяца подвергались кон-
трольному обследованию, далее осмотр проводили 
1–2 раза в год. Удаление пластин проводилось через 
6–10–12 месяцев амбулаторно или с госпитализацией 
пациента на 1–3 дня. В отдаленные сроки наблюдения – 
от 1 года до 10 лет – у 20 пациентов отмечены хорошие 
косметические результаты коррекции грудной клетки, у 
9 – удовлетворительные.

Таким образом, термодинамическое усилие пластин 
из никелида титана обеспечило не только послеопера-
ционную стабилизацию исправленной деформации, но 
и дополнительную коррекцию в послеоперационном 
периоде. Применение пластин из никелида титана с 
памятью формы при коррекции ВДГК у детей и подрос-
тков является методом выбора и дает хорошие клини-
ческие результаты.
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В данной статье определена актуальность проблемы несовершенного остеогенеза. Описаны подходы хирургической 
коррекции данной патологии у детей, предложен оригинальный способ хирургического лечения клинических проявлений 
несовершенного остеогенеза с использованием материалов из никелида титана. Преимущество материалов заключается в 
биоинертности и высокой прочности. Применение имплантов из никелида титана при хирургическом лечении несовершенно-
го остеогенеза сокращает восстановительный период и улучшает качество жизни больных.
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This article defi nes urgency of the problem of brittle bones. It describes approaches of surgical correction of this pathology 
in children, offers original method of surgical treatment of clinical aspects of brittle bones using titanium nickelide materials. The 
advantage of materials consists in bioinertness and high resistibility. Use of titanium nikelide implants in brittle bones treatment 
process reduces recovery period and improves quality of life of patients. 
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Несовершенный остеогенез (НО), или ломкость кос-

тей, является врожденным пороком костеобразования. 
Это заболевание всего организма с преимуществен-
ным поражением костной ткани и относится к большой 
группе заболеваний – osteogenezis imperfekta. НО чаще 
встречается у лиц мужского пола [1, 4].

Клиническая картина НО характеризуется в основ-
ном множественными переломами длинных трубчатых 
костей, которые в дальнейшем приводят к искрив-
лению конечностей и прогрессированию мышечной 
атрофии. Необходимо отметить, что у таких больных 
имеется клиническая особенность – наличие голубых 
склер и «янтарные зубы», а с возрастом формирует-
ся треугольной формы лицо. После рождения ребенка 
переломы костей возникают от разных причин: пелена-
ние или перекладывание ребенка при попытке сесть, 
встать на ножки, во время выполнения массажа. Пе-
реломы у больных с НО сопровождаются классичес-
кими признаками: болезненность, припухлость, крепи-
тация отломков, консолидация происходит в обычные 
сроки, соответственно возрасту ребенка. Необходимо 
отметить, что с ростом ребёнка и с изменением ста-
тико-динамических условий происходит формирование 
деформации нижних конечностей, что в дальнейшем 
определяет их форму. Наиболее частая деформация 
на бедре – искривление под углом, отрытым кнутри и 
кзади, по типу «галифе». Кости голени искривляются в 
сагиттальной плоскости, принимая саблевидную фор-
му. В дальнейшем у детей с НО с ростом возникает 
заметное несоответствие между укороченными конеч-
ностями и нормально развитым туловищем [3].

Лечение больных с НО состоит в обеспечении над-
лежащего ухода, профилактике переломов, предупреж-
дении деформаций, укреплении мышечной системы и 
скелета, устранении развившихся деформаций.

Для хирургической коррекции деформаций нижних 
конечностей разработано и применяется в ортопедии 
достаточно много методов: остеоклазии, остеотомии, 
сегментарные остеотомии, для фиксации отломков ис-
пользуются металлические стержни с гетерокостью, 
декортикация, сегментарная остеотомия и пластика с 
помощью аллотрансплантатов по типу «вязанки хворос-
та». Применение дистракционных аппаратов Илизарова 
для исправления деформаций на почве НО затрудни-
тельно из-за остеопороза и прорезывания спиц [2, 5].

Все это приводит больного к глубокой инвалиднос-
ти, что определяет актуальность данной патологии как 
в выборе хирургической стратегии, так и в тактике вос-
становительного лечения.

Цель работы – оценить эффективность применения 
материалов из никелида титана при хирургической кор-
рекции клинических проявлений НО у детей.

l=2�!,=!/ , #�2%%/
Для решения данной проблемы на базе Сибирского 

государственного медицинского университета совмес-
тно с НИИ медицинских материалов с памятью формы 
при Томском государственном университете и детской 
больницы № 4 г. Томска разработан и внедрен метод 
хирургической коррекции деформаций у больных с НО 
с использованием материалов из никелида титана.

Описание способа оперативного лечения. Положе-
ние больного на спине. Выполнение операции обяза-
тельно под жгутом. После рассечения надкостницы на 
всем протяжении деформированной кости при помощи 
долота производится отделение надкостницы вместе с 
тонкими пластинками кортикальной кости. Для устране-
ния деформации кости производится сегментарная ос-
теотомия при помощи пилы (в зависимости от степени 
и локализации деформации от 2 до 4 сегментов). Ось 
конечности корректируется путем перемещения и со-
поставления сегментов, которые нанизываются на био-
инертный гладкий витой стержень из никелида титана, 
введенный интрамедуллярно. Дополнительно вокруг 
сегментов поднадкостнично укладываются в виде чере-
пицы пластины на ширину кости из пористо-проницае-
мого никелида титана, которые фиксируются циркуляр-
ными кетгутовыми швами. Гипсовая иммобилизация от 
1 до 3 месяцев. После снятия гипсовых повязок больно-
му проводится курс восстановительного лечения с пос-
ледующей подготовкой к лечебному протезированию.

p�ƒ3!'2=2/ , %K“3›%�…,�
Динамическое наблюдение за больными, опериро-

ванными по данной методике, показало, что находящийся 
интрамедуллярно биоинертный гладкий витой стержень 
из никелида титана предотвращает переломы костей за 
счет прочности, а пористо-проницаемые пластины из ни-
келида титана не только выполняют роль дополнитель-
ной фиксации, но и способствуют образованию костного 
биокомпозита, за счет которого повышается прочность 
кости. По данной методике оперировано 2 больных 
(5 операций) с НО и получен удовлетворительный ре-
зультат. Применение данной методики оправдано, так 
как материалы из никелида титана биоинертны и опти-
мальны для остеогистогенеза. В качестве примера при-
водится следующее клиническое наблюдение.

Клинический пример. Богоруслан Х., 12 лет (д. р. 
29.01.1998 г.), поступил в детскую больницу № 4 г. Томска 
10.08.2004 года с диагнозом: деформации обеих нижних 
конечностей на почве НО. Переломы у больного начали 
происходить в возрасте 2 лет. Всего было около 12 пере-
ломов костей нижних и верхних конечностей, в результате 
которых образовались выраженные деформации нижних 
конечностей: бедренные кости в виде галифе, саблевид-
ная деформация нижних конечностей (рис. 1–2).
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Больному проведена операция на левой нижней 
конечности: поочередная сегментарная остеотомия 
левой бедренной, большеберцовой и малоберцовой 
костей с последующей интрамедуллярной фиксацией 
бедренной и большеберцовой костей гладким витым 
стержнем. Поднадкостничная имплантация пластин из 
никелида титана в виде черепицы (рис. 4). 

Фиксация конечности кокситной гипсовой повязкой 
в течение 2,5 месяца. Через 1 год проведено обсле-
дование больного, которое показало, что ось голени 
и бедра исправлена, имеется хорошая консолидация 
(рис. 3, 4). После проведенных реабилитационных ме-
роприятий через год произведена аналогичная опера-
ция на правой нижней конечности.

Таким образом, благодаря биоинертности, высокой 
прочности и пористости материалов из никелида тита-
на их применение в оперативном лечении НО оправ-
дано и расширяет возможности для хирургической кор-

Рис. 2. Рентгенограмма Рис. 1. Вид нижних конечностей до операции

Рис. 4. РентгенограммаРис. 3. Вид конечности после операции

рекции деформации, сокращает восстановительный 
период и улучшает качество жизни больных.
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