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Цель.  Представление  и  оценка  первых  результатов  применения  отечественного  титанового  телескопического  стержня  у  детей  с 
несовершенным остеогенезом. Материалы и методы. В группу исследования включены 7 пациентов с III и IV типом несовершенного 
остеогенеза,  которым  выполнялась  коррекция  деформаций  бедер  и  голеней  комбинированной  методикой  с  применением  титанового 
телескопического  стержня  и  редуцированного  аппарата  Илизарова.  Период  наблюдения  после  операции  составил  6-12  месяцев. 
Результаты. Во всех случаях требуемый результат коррекции был достигнут и оставался стабильным в период наблюдения 6–12 месяцев. 
Средняя  длительность  внешнего  остеосинтеза  составила  30,2  ±  7,5  дней.  Осложнений,  связанных  с  применением  аппарата  внешней 
фиксации, не было. Телескопирование стержня присутствовало во всех случаях. Вторичных смещений костных фрагментов, миграции 
частей телескопического стержня не отмечено. Заключение. Применение титанового телескопического стержня в рамках комбинированной 
технологии при коррекции деформаций длинных костей у детей  с  тяжелыми формами несовершенного остеогенеза показало высокую 
воспроизводимость методики и возможность достижения требуемых результатов лечения, отсутствие проблем, связанных с миграцией 
частей стержня. Во всех случаях происходило телескопирование стержня, без блокирования его частей. Достигнутая коррекция сохранялась 
на протяжении всего периода наблюдения.
Ключевые слова: несовершенный остеогенез, титановый телескопический стержень, метод Илизарова

Objective  Present  and  evaluate  results  from  the  first  use  of  a  Russian  titanium  telescopic  rod  in  children  with  osteogenesis  imperfecta. 
Material and methods A  study  group  included  7  patients with  osteogenesis  imperfecta  types  III  and  IV who underwent  femoral  and  tibial 
deformity  correction  with  a  combined  use  of  titanium  telescopic  rod  and  reduced  Ilizarov  frame.  The  follow-up  period  was  6–12 months. 
Results The desired correction was achieved and maintained in all the cases at 6 to 12 months. The mean length of external fixation was 30.2 ± 
7.5 days. No complications related to external fixation were observed. Telescoping was present in all cases. No secondary bone displacement, 
telescopic rod migration were noted. Conclusion Titanium telescopic rod applied in combined technology of long bone deformity correction in 
children with severe osteogenesis imperfecta showed high reproducibility of the technique, the possibility of desired correction and no problems 
related to rod migration. Telescoping of the rod occurred in all cases with no episodes of blocking. The correction achieved persisted throughout 
the whole period of observation.
Keywords: osteogenesis imperfecta, titanium telescopic rod, Ilizarov method

ВВЕДЕНИЕ

Трансфизарное телескопическое армирование было 
предложено  для  продленного  интрамедуллярного 
остеосинтеза  длинных  костей  у  детей  с  несовершен-
ным остеогенезом (НО) [1, 2, 3, 4]. Наиболее удачны-
ми  системами  считаются  телескопические  стержни 
(Fassier-Duval,  Bayley-Dubow)  [5,  6,  7,  8],  имеются 
также  источники,  представляющие  результаты  при-
менения телескопических систем в виде трансфизарно 
проведенных  эластичных  стержней  [7,  9,  10]. Основ-
ной и далекой от разрешения проблемой любой теле-
скопической  системы  остается  первичная  ротацион-
ная нестабильность [11, 12, 13], которая в сочетании с 
продольной нестабильностью системы в условиях за-
медленной костной консолидации и/или значительной 
тяжести  ортопедической  патологии  может  приводить 
к усугублению ситуации и появлению новых ятроген-
ных ортопедических проблем [14]. Кроме того, изоли-

рованное  применение  любой  телескопической интра-
медуллярной  системы  не  разрешает  осевую  нагрузку 
на оперированную конечность в ближайший послеопе-
рационный  период  [8,  11,  15].  Это  способствует  вто-
ричному снижению костной массы, усугублению осте-
опороза и предрасполагает к вторичным переломам у 
пациентов  с  несовершенным остеогенезом  [2,  12,  13, 
16]. Отметим также серьезные затруднения в выполне-
нии магнитно-резонансной томографии при использо-
вании стальных телескопических конструкций [17, 18, 
19, 20]. Наконец, стоимость зарубежных телескопиче-
ских конструкций остается чрезвычайно высокой.

В Центре имени академика Илизарова была показана 
эффективность применения комбинированной методики, 
сочетающей интрамедуллярные  телескопические  систе-
мы и редуцированную внешнюю фиксацию, позволяю-
щей  избежать  недостатков  продольной  и  ротационной 
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нестабильности  изолированно  применяемых  телеско-
пических систем [21, 22]. Данный подход обеспечивает 
возможность  полноценной  осевой  нагрузки  в  раннем 
послеоперационном периоде  [23]. С 10 июля 2017  года 
в нашей стране стал доступен отечественный телескопи-
ческий стержень, выполненный из сплава титана. В РНЦ 
«ВТО» им. акад. Г.А. Илизарова данная телескопическая 

конструкция используется с февраля 2018 года в рамках 
методики комбинированного остеосинтеза.

Целью данного сообщения является представление 
и оценка первых результатов применения отечествен-
ного телескопического стержня у детей с несовершен-
ным остеогенезом, где период наблюдения после опе-
рации составил 6-12 месяцев.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В данное исследование вошли 7 детей с формами не-
совершенного остеогенеза III и IV по Sillence [24], кото-
рым производилась коррекция деформаций костей бедра 
(6 сегментов) или голени (2 сегмента) комбинированной 
методикой  с  применением  отечественного  титанового 
стержня  (Стержень  интрамедуллярный  телескопиче-
ский. Рег. удостоверение № РЗН 2017/6876 от 10.07.17. 
Разработчик – ООО «Метис», г. Томск; изготовитель – 
ООО «Остеосинтез», г. Рыбинск). Стержень изготовлен 
из титанового сплава ВТ-6; ГОСТ 19807-91. Обязатель-
ным критерием включения была длительность периода 
наблюдения после операции не менее 6 месяцев.

Третий  тип  НО  отмечен  у  двух  детей,  четвертый 
тип – у пяти. Средний возраст на момент выполнения 
операции был 9,4 ± 1,5 года.

В двух случаях оперативное лечение производилось 
по срочным показаниям после перелома бедренной кости 
при ранее сформированной деформации, как первичное 
вмешательство.  В  остальных  случаях  производилось 
ревизионное армирование после ранее установленного 
эластичного армирования (5 сегментов: 3 бедра, 2 голе-
ни) или телескопического стального стержня (1 бедро). 
Показаниями к ревизионному телескопическому арми-
рованию были рецидивы деформаций, имевшие клини-
ческое значение (снижение двигательных возможностей 
ребенка,  снижение  физического  функционирования), 
отсутствие телескопирования стального стержня и раз-
витие деформаций на метадиафизарном уровне.

Этапами выполнения операции были удаление преж-
ней  конструкции  (при  ревизионном  армировании),  вве-
дение  спицы-гида  при  последовательном  выполнении 
корригирующих остеотомий, рассверливание костномоз-
гового канала, расположение телескопического стержня с 
фиксацией резьбовых концов в эпифизах (апофизе боль-
шого вертела), ушивание ран, остеосинтез редуцирован-
ным внешним фиксаторов Илизарова (дистальная и прок-
симальная опора с 2–3 элементами фиксации). 

Особенностью техники введения телескопического 
стержня  явилось  первоначальное  расположение  резь-
бового конца внутренней части на уровне дистального 
метафиза, затем вводился внешний компонент и ввин-
чивался  в  большой  вертел  (при  армировании  бедра) 
или  проксимальный  эпифиз  большеберцовой  кости. 
И  лишь  затем  внутренний  компонент  за  выстоящую 
часть вводился путем вкручивания резьбовой части в 

дистальный эпифиз, выстоящая его часть скусывалась. 
Такая последовательность введения полностью исклю-
чала протрузию внутреннего компонента в дистальный 
относительно  армируемого  сегмента  сустав,  что  опи-
сано в рекомендациях при классической технике рас-
положения стержня Fassier-Duval [11].

При анализе результатов оперативного вмешатель-
ства оценивались:

1) длительность  операции,  оценочная  величина 
кровопотери,  снижение  содержания  эритроцитов  и 
гемоглобина в первые 48 часов после операции (наи-
меньшие значения), выполнение гемотрансфузии;

2) длительность внешней фиксации;
3) значения референтных углов [25, 26] до операции, 

после  операции,  после  снятия  аппарата Илизарова,  в 
период 6–12 месяцев после операции (mLPFA – механи-
ческий латеральный проксимальный бедренный угол, 
aMPFA – анатомический медиальный проксимальный 
бедренный угол, mLDFA – механический латеральный 
дистальный бедренный угол, aLDFA – анатомический 
латеральный  дистальный  бедренный  угол,  mMPTA  – 
механический  медиальный  проксимальный  больше-
берцовый угол,  aMPTA – анатомический медиальный 
проксимальный большеберцовый угол, mLDTA – меха-
нический  латеральный  дистальный  большеберцовый 
угол,  aLDTA  –  анатомический  латеральный  дисталь-
ный  большеберцовый  угол,  PDFA  –  задний  дисталь-
ный  бедренный  угол,  PPTA  –  задний  проксимальный 
большеберцовый угол, ADTA – передний дистальный 
большеберцовый  угол).  Особенность  исследования 
анатомических  углов  в  послеоперационном  периоде 
заключалась в их измерении между суставной линией 
и установленным вдоль анатомической оси телескопи-
ческим  стержнем. Такой  подход  отражает  возможное 
изменение ориентации суставных концов относитель-
но оси сегмента в процессе резидуального роста и/или 
вследствие ремоделирования патологической кости во-
круг стержня или миграции последнего;

4) величина телескопирования стержня;
5) нежелательные явления, ошибки и осложнения.
Полученные  количественные  данные  подвергали 

статистической обработке с использованием програм-
мы AtteStat  13.1  (Россия). Статистическое  исследова-
ние включало в  себя описательную статистику:  сред-
ние значения (М) и стандартное отклонение (SD).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средняя длительность операции, в целом, состави-
ла 136,1 ± 38,7 минуты, при первичном армировании и 
внешней фиксации – 130 ± 35,4 минуты, при ревизион-
ном  армировании  в  сочетании  с наложением редуци-
рованного аппарата Илизарова – 137,9 ± 42,1минуты.

Оценочная кровопотеря составила 143,9 ± 55,7 мл, 
в том числе при операциях на бедре – 163,3 ± 58,9 мл, 
на голени – 41,7 ± 10,4 мл. В таблице 1 представлены 

показатели содержания эритроцитов и гемоглобина в 
предоперационном периоде и минимальные значения, 
отмеченные  на  протяжении  первых  48  часов  после 
операции.  Отметим,  что  гемотрансфузия  потребова-
лась в двух случаях после ревизионных операций на 
бедре и одном – при первичном армировании бедрен-
ной кости, где было затруднено использование турни-
кета.
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Таблица 1
Содержание эритроцитов и гемоглобина

Показатель До операции Первые 48 часов после операции
Содержание эритроцитов при коррекции деформаций бедра; 
количество × 1012/мл 4,2 ± 0,5 3,1 ± 0,5

Содержание гемоглобина при коррекции деформаций бедра; г/мл 122,3 ± 13,1 90,7 ± 15,9
Содержание эритроцитов при коррекции деформаций голени; 
количество × 1012/мл 4,39 ± 0,29 4,12 ± 0,16

Содержание гемоглобина при коррекции деформаций голени; г/мл 118,0 ± 7,1 113,7 ± 5,5

Длительность  внешней  фиксации  составила 
30,2 ± 7,55  дня  (для  бедра  28,7 ± 4,03  дня,  для  голени 
33,4 ± 12,86  дня).  Все  пациенты  были  вертикализиро-
ваны с полной осевой нагрузкой на оперированную ко-
нечность в течение первой послеоперационной недели с 
использованием костылей или ходунков. После снятия 
аппарата гипсовая повязка со свободными тазобедрен-
ным  и  голеностопным  суставами  накладывалась  на 
3–4 недели всем пациентам. В гипсовой повязке ходьба 
с полной нагрузкой продолжалась незамедлительно.

Рентгенанатомические показатели для оперирован-

ного сегмента  (бедра или голени) представлены в та-
блицах 2 и 3.

Отметим, что на протяжении периода наблюдения до-
стигнутые  средние  значения  референтных  углов  остава-
лись нормальными или близкими к нормальным (рис. 1, 2). 
При этом немного сниженные значения mLPFA, обуслов-
ленные умеренной варусной деформацией шейки бедра, 
сопровождались  амплитудой  отведения  бедра  не  менее 
40°.  А  повышенные  относительно  нормы  показатели 
ADTA  сочетались  с  тыльной флексией  стопы не менее 
20°, что исключало функциональные ограничения.

Таблица 2
Рентгенанатомические показатели для бедра, значения референтных углов (°)

Период mLPFA aMPFA mLDFA aLDFA PDFA
До операции 100,5 ± 13,4 80,7 ± 8,4 101,8 ± 7,3 87,5 ± 11,3 70,3 ± 11,1
После операции 85,7 ± 14,8 89,3 ± 12,97 89,3 ± 4,4 85,8 ± 6,2 81,5 ± 6,5
После снятия аппарата 86,2 ± 15,4 88,3 ± 16,2 91,3 ± 4,6 85,2 ± 4,5 81,8 ± 7,5
Через 6–12 месяцев 85 ± 15,2 89,3 ± 15,9 92,8 ± 6,2 86,2 ± 5,2 82,3 ± 6,3

Таблица 3
Рентгенанатомические показатели для голени, значения референтных углов (°)

Период mMPTA aMPTA mLDTA aLDTA PPTA ADTA
До операции 92 ± 4,2 87 ± 3,7 82 ± 7,1 84,7 ± 2,5 76 ± 8,5 121 ± 12,7
После операции 88,5 ± 2,1 88,5 ± 2,1 82 ± 8,5 82 ± 8,5 85 ± 0,7 104,5 ± 6,4
После снятия аппарата 89,5 ± 0,7 89 ± 0,5 86,5 ± 0,71 85 ± 1,4 80,5 ± 0,7 104 ± 5,7
Через 6–12 месяцев 89 ± 1,4 90,5 ± 0,7 86,5 ± 0,71 84,5 ± 0,7 81,5 ± 0,7 103,5 ± 4,9

Рис.  1.  Пример  ревизион-
ной коррекции деформаций 
бедренных костей: а – рент-
генограммы  до  операции; 
б – коррекция деформаций 
левого  бедра  комбиниро-
ванной методикой; в – кор-
рекция деформаций право-
го бедра комбинированной 
методикой;  г  –  после  сня-
тия  аппарата;  д  –  через 
1 год после снятия аппарата 
с правого бедра и 13 меся-
цев  после  снятия  аппарата 
с левого бедра, видно теле-
скопирование стержня, нет 
миграции его частей
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Рис. 3. Пример частичной потери коррекции деформации на уровне проксимальной остеотомии: а – рентгенограмма бедра до опера-
ции; б – интраоперационный рентгеновский снимок; в – возникновение угловой деформации 7° на уровне проксимальной остеотомии 
после создания компрессионных усилий между опорами аппарата; г – рентгенограмма бедра после снятия аппарата

ДИСКУССИЯ

Величина  телескопирования  стержня,  измерен-
ная только у пациентов со сроком наблюдения не ме-
нее  12 месяцев,  составила 13,5 ±  2,8 мм на  голени и 
15 ± 1,4 мм на бедре.

Из  нежелательных  событий,  осложнений  были  от-
мечены: один случай перелома на уровне дистального 
метафиза бедра, без смещения костных отломков, про-
изошедший в момент укладки пациента на операцион-
ном столе. Данное осложнение не потребовало допол-
нительных вмешательств, не изменило план операции и 
не повлияло на окончательный результат. Еще у одного 
пациента произошел частичный рецидив варусной де-
формации на уровне коррекции бедра, наблюдавшийся 
при создании умеренных компрессионных усилий меж-
ду опорами аппарата в раннем послеоперационном пе-
риоде (рис. 3). Причиной мы посчитали недостаточный 

диаметр установленного стержня относительно широ-
кого диаметра костномозгового канала. Учитывая двух-
уровневый характер коррекции, позволивший достичь 
нормальных  параметров  механических  референтных 
углов бедра и полноценную коррекцию общей оси ко-
нечности, данное осложнение не повлияло на достиже-
ние требуемого результата.

За период наблюдения мы не встретили воспалитель-
ных  явлений  возле  элементов  аппарата  Илизарова.  Во 
всех  случаях  происходило  телескопирование  стержней. 
Не было отмечено ни потери фиксации резьбовых концов 
в эпифизах бедренной и большеберцовой костей или апо-
физе большого вертела, ни миграции стержней в колен-
ный или голеностопный сустав. Естественно, что не было 
отмечено ни одного случая вторичного ротационного или 
продольного смещения костных фрагментов.

Рис. 2. Пример ревизионной коррекции деформации голени: а – рентгенограммы до операции; б – комбинированный остеосинтез 
аппаратом Илизарова и титановым стержнем; в – после снятия аппарата; г – через 1 год после операции, видно телескопирование 
стержня, нет миграции его частей

Телескопический стержень в настоящее время счита-
ется наиболее удачным решением в создании интрамедул-
лярной трансфизарной телескопической системы, приме-
няемой при коррекции деформаций длинных трубчатых 
костей  у  детей  с  несовершенным  остеогенезом. Однако 
осложнения при изолированном применении телескопи-
ческих систем встречаются в 35–55 % случаев [8]. 

Среди  встретившихся  осложнений  отмечают  [9, 
27, 28] в 10,5–23,7 % случаев миграцию стержней или 

частей  конструкции,  деформации  телескопического 
стержня  –  до  18,8 %  случаев,  нерасхождение  частей 
стержней – до 2,1 % случаев, переломы стержней – до 
6,9 %, замедленное сращение или несращение на уров-
не ранее выполненной остеотомии в условиях интра-
медуллярного телескопического остеосинтеза телеско-
пическим стержнем – в 20–25 %.

Важно  отметить,  что  изолированное  применение 
интрамедуллярных конструкций предполагает период 
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до 4–6 недель, когда необходимо избегать существен-
ных нагрузок на конечность с целью предотвращения 
вторичных  деформаций.  Данный  аспект  является  не-
благоприятным,  так  как  способствует  дополнитель-
ному снижению плотности костной ткани вследствие 
иммобилизации ортезами или гипсовыми повязками и 
по причине отсутствия осевой нагрузки [6, 7, 9, 29, 30].

Кроме  того,  прямые  телескопические  стержни  и 
эластичное интрамедуллярное армирование совершен-
но не  предотвращают  возникновение  вторичных  тор-
сионных деформаций (разворот фрагментов на уровне 
остеотомий)  или  потерю  коррекции  торсионных  де-
формаций в послеоперационном периоде [5, 30, 31].

В недавно опубликованной обзорной статье [32] по 
проблеме несовершенного остеогенеза, где одним из ав-
торов является F. Fassier, признается, что отношение к 
применению обычных, включая эластические, телеско-
пических  стержней  в  мире  остается  противоречивым, 
учитывая крайнюю техническую сложность и высокую 
стоимость последних. В том же обзоре указано, что ча-
стота повторных вмешательств для достижения  запла-
нированного  результата  при  применении  телескопиче-
ских стержней достигает 50 %, а обычных – 58–87 %.

Разработанная в Центре им. академика Г.А. Илизаро-
ва комбинированная методика коррекции деформации 
конечностей у детей с использованием трансфизарно-
го армирования и редуцированной внешней фиксации 
позволила  преодолеть  недостатки  изолированного 
применения  телескопических  конструкций.  Данная 
система полностью исключила риски вторичной рота-
ционной нестабильности костных фрагментов, а также 
обеспечила возможность ранней полноценной осевой 
нагрузки на оперированную конечность, что, согласно 
принципам  метода  Илизарова,  является  важным  эле-
ментом  в  развитии  систем  [23,  33]. Однако  трансфи-
азрное  эластичное  армирование  не  лишено недостат-

ков и обеспечивает достижение требуемых результатов 
лечения ценой более высокого процента реопераций в 
сравнении с системой телескопического остеосинтеза 
стержнем Fassier-Duval: 87,5 % при эластичных стерж-
нях [23] и 50 % при телескопических стержнях [32].

Именно поэтому разработанный отечественный ти-
тановый телескопический стержень с дизайном, близ-
ким к лучшим зарубежным стальным аналогам, явля-
ется более перспективным имплантом, чем эластичные 
стержни.

Первый опыт применения отечественного титаново-
го  телескопического  стержня  в  рамках  комбинирован-
ной методики при коррекции деформаций у детей с тя-
желыми формами несовершенного остеогенеза показал 
высокую  воспроизводимость  методики,  возможность 
достижения требуемых результатов лечения, отсутствие 
проблем,  связанных  с  миграцией  частей  стержня.  Во 
всех  случаях  происходило  телескопирование  стержня 
без  блокирования  его  частей.  Достигнутая  коррекция 
сохранялась на протяжении всего периода наблюдения. 
Применение  данной  конструкции  требует  соблюдения 
размерного соотношения диаметров стержня и костно-
мозгового канала на уровне остеотомии с целью исклю-
чения вторичных угловых деформаций.

Отметим еще два преимущества применения тита-
нового  стержня.  Ряд  публикаций  отмечает  состояния 
при несовершенном остеогенезе,  когда  требуется  вы-
полнение магнитно-резонансной томографии для ней-
ровизуализации [17, 18, 19, 20]. Материал, из которого 
выполнено изделие (титановый сплав), позволяет без-
опасно выполнять МРТ с крайне низким уровнем по-
мех в получении изображений. 

Немаловажным  преимуществом  является  и  низ-
кая стоимость изделия, в настоящий момент цена от-
ечественного  телескопического  стержня  ниже  цены 
стержня Fassier-Duval в 6,25 раза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение титанового телескопического стержня в 
рамках комбинированной методики при коррекции де-
формаций длинных костей у детей с тяжелыми форма-
ми несовершенного остеогенеза показало высокую вос-
производимость  методики  и  возможность  достижения 
требуемых  результатов  лечения,  отсутствие  проблем, 
связанных с миграцией частей стержня. Во всех случаях 
происходило телескопирование стержня без блокирова-

ния его частей. Достигнутая коррекция сохранялась на 
протяжении  всего  периода  наблюдения.  Осложнений, 
связанных  с  особенностями  применения  титанового 
телескопического стержня, не выявлено ни в момент его 
установки,  ни  в  период наблюдения  6–12 месяцев по-
сле операции. Для более точной оценки возможностей, 
преимуществ и недостатков данной системы требуется 
дальнейшее наблюдение и оценка результатов лечения.
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