
38 | Остеопороз и остеопатии / Osteoporosis and Bone Diseases КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

© К.В. Шевырев*, Д.А. Шавырин, Д.В. Мартыненко, Е.В. Проскурина, В.П. Волошин, Р.В. Кондалева, М.А. Шахова 

ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. Владимирского», 
Москва, Россия

Несовершенный остеогенез — это редкое заболевание, характеризующееся хрупкостью костей, частыми перелома-
ми, костными деформациями, низкой минеральной плотностью кости. Относительный риск переломов костей у па-
циентов с несовершенным остеогенезом в 4–6 раз выше по сравнению с общей популяцией. У взрослых пациентов 
с несовершенным остеогенезом частота переломов диафиза бедренной кости примерно в 35 раз выше, чем в общей 
популяции. По современным литературным данным, предпочтительным методом остеосинтеза у таких пациентов 
является внутрикостный. Остеосинтез пластинами сопряжен с высокой частотой осложнений. Представлен случай 
лечения пациентки с несовершенным остеогенезом, которая с интервалом 2,5 года перенесла две операции остео-
синтеза бедренной кости пластинами. Первая операция выполнялась по поводу перелома диафиза бедренной кости 
на высоте варусной деформации. Второй остеосинтез выполнялся по поводу периимплантного перелома прокси-
мального отдела бедренной кости. Достигнута консолидация бедренной кости на обоих уровнях. Представленный 
случай демонстрирует, что накостный остеосинтез может быть эффективен при лечении переломов бедренной кости 
у пациентов с несовершенным остеогенезом с достижением консолидации при соблюдении описанных хирургиче-
ских нюансов. 
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Osteogenesis imperfecta is a rare disease characterized by bone fragility, frequent fractures, bone deformities, and low bone 
mineral density. The relative risk of bone fractures in patients with osteogenesis imperfecta is 4–6 times higher than in 
the general population. In adult patients with osteogenesis imperfecta, the incidence of femoral shaft fractures is approxi-
mately 35 times higher than in the general population. According to modern literature data, the preferred method of osteo-
synthesis in such patients is intramedullary. Osteosynthesis with plates is associated with a high incidence of complications. 
A case of treatment of a patient with osteogenesis imperfecta who underwent two femoral osteosynthesis operations with 
plates at an interval of 2.5 years is presented. The first operation was performed for a femoral shaft fracture at the height of 
varus deformity. The second osteosynthesis was performed for a peri-implant fracture of the proximal femur. Femoral con-
solidation was achieved at both levels. The presented case demonstrates that plate osteosynthesis can be effective in the 
treatment of femoral fractures in patients with osteogenesis imperfecta, achieving consolidation if the described surgical 
nuances are observed.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Несовершенный остеогенез (незавершенный осте-
огенез, osteogenesis imperfecta, болезнь Лобштейна–
Вролика, несовершенное костеобразование, болезнь 
«хрустального человека», далее — НО) — это редкое 
(орфанное) заболевание, характеризующееся хрупко-
стью костей, частыми переломами, костными деформа-
циями, низкой минеральной плотностью кости, наруше-
нием ее микроархитектоники и другими изменениями 
в органах, связанными с дефектом соединительной тка-

ни. Этиология НО связана с наличием мутаций, приво-
дящих к дисплазии соединительной ткани, что приво-
дит к нарушению формирования костей, зубов, наличию 
изменений в различных органах и системах. В прове-
денных генетических исследованиях более чем в 90% 
случаев мутации обнаружены в генах коллагена COL1A1 
и COL1A2 с аутосомно-доминантным типом наследова-
ния, в остальных 10% — мутации в генах белков, уча-
ствующих в биосинтезе и сборке молекулы коллагена, 
а также в генах шаперонов коллагена и гене остерик-
са, характеризующиеся аутосомно-рецессивным типом 
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наследования. Кроме низкорослости и множественных 
переломов, у пациентов с НО могут отмечаться анома-
лии дентиногенеза, патология глаз, тугоухость, поро-
ки сердечно-сосудистой и легочной систем и другие 
отклонения. Клинические проявления у членов семьи 
с аналогичными мутациями могут претерпевать значи-
тельную вариабельность.

Классификация НО с учетом гетерогенности клини-
ческих проявлений впервые была представлена в 1978 г. 
австралийским генетиком D. Sillence и описывала 4 ва-
рианта заболевания. С учетом развития генетической 
диагностики и обнаружения новых мутаций число ти-
пов НО увеличивается и в настоящее время насчитывает 
XVIII  групп (по числу в соответствии с номерами генов, 
в которых выявлены мутации) [1]. Клиническая клас-
сификация Международной номенклатурной группы 
по изучению конституциональных нарушений скелета 
(INCDS) 2009 г. выделяет 5 основных групп. Классифи-
кация, предложенная Зариповой А.Р. и Хусаиновой Р.И. 
в 2020 г. и представленная в таблице 1, имеет соответ-
ствие клинической картины с результатами генетиче-
ской диагностики, соответствует по основным разделам 
международной (INCDS) [2]. 

Частота несовершенного остеогенеза в разных стра-
нах при рождении колеблется, в среднем составляет 
6–7 случаев на 100 тысяч новорожденных, в Российской 
Федерации, по данным Федерального регистра 2015 г., 
в среднем по стране 1–1,5 на 100 тысяч новорожден-
ных [3].

Высокая частота переломов при НО была призна-
на с момента первого медицинского описания этого 
заболевания в 1690 г., но эпидемиология переломов 
на протяжении жизни была описана недавно [4]. Популя-
ционное исследование в Дании показало, что люди с ди-
агнозом НО имеют в восемь раз более высокую частоту 
переломов (все участки скелета вместе взятые), чем об-
щая популяция [5]. Относительный риск переломов при 
НО по сравнению с общей популяцией значительно ва-
рьировался с возрастом (в 11 раз выше у людей с НО мо-
ложе 20 лет, в 6 раз — от 20 до 54 лет и в 4 раза у людей 

в возрасте 55 лет и старше). Как и в общей популяции, 
у женщин с НО наблюдалась более высокая частота пе-
реломов во время менопаузы, чем у женщин в премено-
паузе.

У взрослых с НО частота переломов диафиза бедрен-
ной кости примерно в 35 раз выше, чем в общей популя-
ции [6].

Хирургическое лечение переломов у пациентов 
с НО является сложной задачей и сопряжено с низкой 
минеральной плотностью костной ткани, уже существу-
ющими деформациями скелета, изменениями костей 
и мягких тканей после уже перенесенных операций [7].

Современные литературные источники в большин-
стве случаев посвящены хирургическому лечению 
переломов и деформаций костей у детей с НО. Они 
не рекомендуют накостный остеосинтез из-за высоко-
го числа неудовлетворительных результатов лечения 
и осложнений. Немногочисленные статьи, посвящен-
ные хирургическому лечению переломов и коррекции 
деформаций у взрослых пациентов с несовершенным 
остеогенезом, также не рекомендуют применять на-
костные фиксаторы  [8, 9, 10]. И лишь единичные ра-
боты сообщают об эффективности пластин при пра-
вильном учете возможных рисков периимплантных 
переломов [8]. 

В центре орфанных заболеваний ГБУЗ МО 
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского (далее — МОНИКИ) 
наблюдаются 58 пациентов (в том числе 15 детей) 
с диагнозом: «Несовершенный остеогенез» (код МКБ-10 
Q78.0). В наблюдаемой группе — 30 пациентов мужско-
го пола и 28  — женского, имеется 7 семей, в которых 
2  и более пациентов с НО. Пациенты наблюдаются эн-
докринологом и травматологом-ортопедом, получают 
терапию препаратами группы бисфосфонатов, остеоге-
нон, витамин Д и др. Проводится оценка степени мине-
рализации скелета денситометрическим методом 1  раз 
в 1–2 года для коррекции проводимой терапии. При не-
обходимости хирургической коррекции пациенты госпи-
тализируются в отделение травматологии и ортопедии 
МОНИКИ.

Таблица 1. Современная клиническая классификация несовершенного остеогенеза 

Тип Название типа Ген

Тип наследования 
(АД — аутосомно-

доминантный;
АР — аутосомно-

рецессивный)

I Недеформирующий тип с голубыми 
склерами COL1A1, COL1A2, SP7, BMP1, P3H1, PLS3 АД, X-сцепленный 

II Перинатально летальный, тяжелый COL1A1, COL1A2, CRTAP, P3H1, CREB3L1, PPIB, 
BMP1 АД, АР 

III Прогрессивно деформирующий, 
умеренно тяжелый

COL1A1, COL1A2, BMP1, CRTAP, FKBP10, P3H1, 
PLOD2, PPIB, SERPINF1, SERPINH1, TMEM38B, 
WNT1, CREB3L1, FAM46A 

АД, АР 

IV Вариабельный НО с голубыми 
склерами, среднетяжелый 

COL1A1, COL1A2, WNT1, CRTAP, PPIB, SP7, PLS3, 
TMEM38B, FKBP10, SPARC AД, АР, X-сцепленный

V Среднетяжелый НО с оссификацией 
межкостной мембраны предплечья IFITM5 AД 
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ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ 

22.01.2019 г. в отделение травматологии и ортопедии 
МОНИКИ госпитализирована пациентка Р. 32 лет с жало-
бами на боли в правом бедре, вынужденное положение 
правой нижней конечности и невозможность опоры 
на правую ногу. 

Анамнез травмы: 01.01.2019 г. упала с высоты соб-
ственного роста, почувствовала резкую боль в правом 
бедре, обнаружила деформацию правого бедра. Брига-
дой скорой медицинской помощи доставлена в стацио-
нар по месту жительства. Во время рентгенологического 
исследования диагностирован периимплантный подвер-
тельный перелом правой бедренной кости со смещени-
ем отломков. Наложено скелетное вытяжение, обследо-
вана, переведена для оперативного лечения в отделение 
травматологии и ортопедии МОНИКИ. 

Анамнез жизни, основного заболевания и его ослож-
нений: пациентка с младенчества страдает остеопоро-
зом тяжелого течения, осложненным множественными 
патологическими переломами на фоне несовершенно-
го остеогенеза и синдромом Элерса-Данлоса. Родилась 
от 1 беременности, при рождении: хроническая гипок-
сия, врожденная гидроцефалия, внутриутробный пере-
лом левого бедра, левосторонняя косолапость. До 1 года 
жизни с отставанием физического и моторного развития, 

имели место гипохромная анемия I ст., нарушение ко-
стеобразования. Диагноз несовершенного остеогенеза 
установлен в 2-летнем возрасте. 

С 16-летнего возраста (2003 г.) наблюдается в меди-
ко-генетическом центре МОНИКИ по поводу несовер-
шенного остеогенеза 1 типа с аутосомно-доминантным 
типом наследования и синдрома Элерса-Данлоса. Не-
совершенный остеогенез диагностирован у матери па-
циентки. Имеет дочь 2013 г.р., которая также страдает 
несовершенным остеогенезом, перенесла несколько пе-
реломов и наблюдается в медико-генетическом центре 
МОНИКИ. 

Генетическая диагностика пациентке не проводилась 
в связи с высокой стоимостью и невключением данно-
го вида диагностики в программу госгарантий. Дочери 
пациентки при обследовании в федеральном центре 
было проведено молекулярно-генетическое исследо-
вание клинического экзома и выявлен нуклеотидный 
вариант с.3505G>А (chr17:50187041С>Т; NM_000088.4; 
rs67815019) в гетерозиготном состоянии в экзоне 47 гена 
COL1A1 (OMIM 120150), валидированный методом секве-
нирования по Сэнгеру, приводящий к аминокислотному 
варианту р. G1169S, не описанный в контрольной выбор-
ке gnomAD v4.1.0. Нуклеотидный вариант описан в меж-
дународной базе HGMD professional [CM070694] у паци-
ентов с несовершенным остеогенезом, тип І, тип II, тип III. 

Рисунок 1. Рентгенограммы пациентки с переломом правой бедренной кости.
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Рисунок 2. Рентгенограммы пациентки после остеосинтеза бедренной кости, блокируемой пластиной.

В соответствии с российским Руководством по интерпре-
тации данных последовательности ДНК человека, выяв-
ленный нуклеотидный вариант следует расценивать как 
патогенный. Согласно базе данных ОМІМ, мутации в гене 
COL1A1 описаны у пациентов с несовершенным остео-
генезом, тип І (ОММ 166200), тип ІI (ОМІМ 166210), тип III 
(ОМІМ 259420), тип IV (OMIM 166220), болезнью Каффи 
(ОМІМ 114000) и синдромом Элерса-Данлоса, тип артро-
халазия (ОМІМ 130060), наследуемыми по аутосомно-до-
минантному типу. Таким образом, имеется генетическое 
подтверждение наличия мутации, вызываемой клини-
ческие признаки несовершенного остеогенеза у дочери 
пациентки. Данный результат генетического исследо-
вания с высокой вероятностью можно расценивать как 
идентичный у рассматриваемой пациентки (матери об-
следованной девочки).

При осмотре пациентки обнаруживаются макроце-
фалия, голубые склеры, нарушение дентиногенеза, мно-
жественные деформации костей нижних конечностей, 
сколиоз, плоскостопие, гипермобильность суставов, 
снижение слуха. В настоящее время во взрослом состо-
янии пациентка имеет рост 130 см, вес 70 кг.

В общей сложности пациентка перенесла 6 перело-
мов: первый — внутриутробный перелом левого бедра, 
второй в возрасте 10 лет — перелом правого бедра, 
в 12 лет получила третий перелом — левого бедра (ле-

чение оперативное — резекция ложного сустава левого 
бедра с коррекцией деформации и остеосинтезом), ме-
таллофиксаторы удалены. Четвертый перелом получила 
в возрасте 24 лет — перелом большеберцовой кости 
слева, лечилась консервативно. В 29 лет (02.05.2016 г.) 
получила пятый по счету перелом — закрытый попереч-
ный перелом средней трети диафиза правой бедренной 
кости, по поводу которого 02.06.2016 г. выполнен ком-
прессионный остеосинтез пластиной с блокированием 
(рис. 1–2). 

Во время этого вмешательства были выполнены откры-
тая репозиция отломков с сохранением предсуществую-
щей формы правой бедренной кости и компрессионный 
остеосинтез пластиной с блокированием. Для деконцен-
трации напряжения по краям фиксатора в надмыщелко-
вой зоне бедренной кости использован неблокируемый 
бикортикальный винт 4,5 мм, а в проксимальном отделе 
блокируемый винт был введен по касательной, кпереди 
от дуги Адамса. Удаление имплантатов не планировалось. 
После консолидации кости на этом уровне в сроки 10 
месяцев у пациентки восстановилась опороспособность 
конечности. Однако произошел периимплантный низкоэ-
нергетический подвертельный перелом бедренной кости 
при падении на правый бок 01.01.2019 г.

При госпитализации пациентки в отделение трав-
матологи ортопедии МОНИКИ установлено, что линия 
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Рисунок 4. Рентгенограммы пациентки после операции удаления имплантатов, корригирующей остеотомии проксимального 
отдела правой бедренной кости и остеосинтеза блокируемой пластиной.

Рисунок 3. Рентгенограммы пациентки с периимплантным переломом бедренной кости.
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перелома проходила косо-поперечно через канал вто-
рого винта (рис. 3), на котором концентрировались 
изгибающие нагрузки из-за сохраняющейся варусной 
деформации проксимального отдела бедренной кости. 
К сожалению, проксимальный винт не обеспечил декон-
центрацию нагрузки, что привело к усталостным измене-
ниям кости и последующему перелому. 

В связи с этим после стационарного обследования 
29 января 2019 г. была выполнена операция — удале-
ние винтов и пластины из правого бедра, экономная 
адаптирующая резекция на уровне периимплантного 
перелома, корригирующая деваризация и компрес-
сионный остеосинтез блокируемой пластиной. Для 
остеосинтеза использовалась «перевернутая» контр-
латеральная дистальная бедренная пластина в режиме 
динамической компрессии двумя кортикальными вин-
тами. Для деконцентрации напряжения был исполь-
зован монокортикальный дистальный винт. С учетом 
сниженной минеральной плотности кости количество 
винтов, введенных в каждый отломок, было больше, 
чем при остеосинтезе бедренной кости без остеопоро-
за (рис. 4).

В послеоперационном периоде пациентка наблю-
далась амбулаторно у генетика, эндокринолога и трав-
матолога-ортопеда МОНИКИ. В процессе наблюдения 
отмечена положительная рентгенологическая динамика 
сращения (рис. 5).

РЕЗУЛЬТАТЫ ФИЗИКАЛЬНОГО, ЛАБОРАТОРНОГО 
И ИНСТРУМЕНТАЛЬНОГО ИССЛЕДОВАНИЙ

Динамика лабораторных показателей:
	- биохимический анализ крови (январь 2019 г.): холе-

стерин — 3,0 ммоль/л, альбумин — 30 г/л, мочеви-
на  — 7 ммоль/л, креатинин — 43 мкмоль/л, глюко-
за — 4,7 ммоль/л, кальций — 2,2 мкмоль/сут (норма 
2,15–2,79 мкмоль/сут);

	- биохимический анализ крови (январь 2022 г.): глюко-
за — 4,6 ммоль/л, креатинин — 60 мкмоль/л, мочеви-
на — 2,2 ммоль/л, кальций — 2,19 мкмоль/сут (норма 
2,15–2,79 мкмоль/сут.);

	- биохимический анализ крови (январь 2023 г.): креа-
тинин — 57,74 мкмоль/л, мочевина — 2,99 ммоль/л, 
глюкоза — 3.52 ммоль/л, кальций — 2,5 мкмоль/сут 
(норма 2,15–2,79 мкмоль/сут);

	- денситометрия (сентябрь 2022 г.): в шейке левой бе-
дренной кости минеральная плотность кости состав-
ляет 88% от возрастной нормы (Z-критерий -0,9 SD).
В бедре Z-критерий -2,3 SD. В дистальном отделе ко-

стей предплечья минеральная плотность кости спра-
ва составляет 107% от возрастной нормы (Z-критерий 
+0,8 SD).

Назначаемую эндокринологом с 2016 г. остеотропную 
терапию (постоянный прием комбинированных препа-
ратов кальция и витамин D3, золендроновую кислоту 

Рисунок 5. МСКТ-срезы правой бедренной кости пациентки через полгода после операции с признаками периостального мозо-
леобразования.
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Рисунок 6. Внешний вид пациентки через 5 лет и 4 месяца после оперативного вмешательства на правом бедре.

Рисунок 7. Рентгенограммы правой бедренной кости пациентки 5 лет и 4 месяца после оперативного вмешательства.
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Рисунок 8. Осевые рентгенограммы нижних конечностей через 5 лет и 4 месяца после оперативного вмешательства на правом 
бедре.

5  мг внутривенно капельно на физиологическом рас-
творе 1 раз в год) получала нерегулярно. Так, пациентка 
впервые и единственный раз получила золендроновую 
кислоту в 2022 г.

ИСХОД И РЕЗУЛЬТАТЫ НАБЛЮДЕНИЯ 

Последнее обращение к травматологу-ортопеду 
в ноябре 2023 г. было связано с тотальной нестабиль-
ностью левого коленного сустава смешанного гене-
за (гипермобильность и травма) на фоне гонартроза. 
Из-за нестабильности левого коленного сустава паци-
ентка передвигается при помощи костылей, ограни-
чивая нагрузку преимущественно на левую нижнюю 
конечность, и использует полужесткий ортез для ко-
ленного сустава. Подвижность в правых коленном 
и тазобедренном суставах ограничена углом 90 граду-
сов (рис. 6).

Несмотря на достигнутую консолидацию перелома 
проксимального отдела правой бедренной кости, рент-
генологически прослеживается его зона, что характерно 
для НО (рис. 7). Ось оперированной бедренной кости 
близка к оси здоровой кости (рис. 8).

ОБСУЖДЕНИЕ 

Низкая механическая прочность кости на фоне осте-
опении, повышенная чувствительность кости к знако-
переменным нагрузкам, пластическая или посттрав-
матическая деформация сегмента отягощают прогноз 
и требуют специальных подходов к лечению переломов 
у пациентов с НО. Нередко у таких пациентов взросло-
го возраста отмечается неполное сращение перелома 
либо формирование однокортикальной щели [8]. На-
рушение процессов физиологического и репаративно-
го остеогенеза на генетическом уровне не может быть 
преодолено при современном состоянии медицины. 
Поэтому выбор имплантатов для остеосинтеза у па-
циентов с НО, получивших перелом бедренной кости, 
а также при операции корригирующей остеотомии 
представляет известную сложность. Тем более, что со-
храняющаяся у пациентов неполноценность кости ста-
вит под сомнение целесообразность их последующего 
удаления.

Большинство авторов, демонстрирующие как свой 
опыт, так и ссылающиеся на опыт и рекомендации 
коллег, не рекомендуют применение пластин [8]. Так, 
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Мингазов Э.Р. с соавт. сообщают, что применение накост-
ных пластин, винтов при тяжелых формах несовершен-
ного остеогенеза в настоящее время неактуально [9]. 
Enright с соавт. сообщают о полученных 69,2% ослож-
нений при использовании накостных имплантатов у па-
циентов с НО и рекомендуют отказаться от них в поль-
зу внутрикостной фиксации [10]. В мае 2016 г. группой 
американских авторов опубликована обзорная статья 
с рекомендациями по ортопедическому лечению взрос-
лых пациентов с несовершенным остеогенезом. Авторы 
рекомендуют избегать использования блокируемых пла-
стин и чрезмерно жесткой фиксации костей у этих паци-
ентов [11]. 

Лишь в единичных публикациях сообщается о воз-
можности эффективного применения накостных пластин 
при фиксации перелома или корригирующей остеото-
мии у взрослых пациентов с НО и даются рекомендации 
по их безопасному применению [7].

В литературе нам встретились случаи фиксации пере-
ломов бедренной кости у взрослых пациентов с НО ин-
трамедуллярным эластичным стержнем [12] и фотодина-
мическим интрамедуллярным гвоздем [13]. К сожалению, 
в обоих случаях развились периимплантные переломы. 
Лечение периимплантного перелома у пациента с эла-
стичным стержнем проводилось консервативно. Паци-
енту с фотодинамическим штифтом выполнен накостный 
остеосинтез. В обоих случаях получен положительный 
результат лечения. 

Небольшое количество взрослых пациентов с пере-
ломами при НО не позволяет исследователям набрать 
достаточные статистические группы, чтобы подтвердить 
преимущества интрамедуллярного и возможности на-
костного остеосинтеза в зависимости от уровня перело-
ма и сопутствующей деформации бедренной кости при 
НО. 

Представленный клинический случай еще раз за-
ставляет задуматься хирургов-ортопедов над выбором 
имплантата для остеосинтеза бедренной кости у взрос-
лых пациентов с НО. Оптимальный металлофиксатор для 
остеосинтеза бедренной кости у пациентов с НО не дол-
жен создавать зоны локальной перегрузки и ремодели-
рования костной ткани по концам фиксатора. Поэтому 
в нашем случае при первичном остеосинтезе накостной 
пластиной предпринята попытка деконцентрировать 
напряжение за счет проведения проксимального бло-
кируемого винта по касательной к поперечнику кости. 
При этом не учтено, что упругие деформации из-за ва-
русной формы проксимального отдела бедренной ко-
сти, оставленной при первичном остеосинтезе, могут 
способствовать быстрой дестабилизации кортикального 
винта, а следовательно — концентрации напряжений 
в непосредственной близости от жестко блокированно-
го бикортикального винта и последующему усталостно-
му перелому. 

Наиболее равномерно нагрузки на бедренную кость 
распределяются при остеосинтезе интрамедуллярными 
металлофиксаторами, поэтому большинство авторов, 
как указано выше, считает их применение оптимальным 
в условиях НО [8, 9, 10]. 

Однако при НО характерным является выраженная 
дугообразная деформация бедренного канала на всем 
протяжении, нередко сопровождающимся угловыми 

деформациями в другой плоскости из-за предшествую-
щих переломов. В зависимости от степени и протяжен-
ности деформации введение интрамедуллярного штиф-
та в некоторых ситуациях оказывается невозможным 
без проведения дополнительной (одной или несколь-
ких) остеотомии. Так, при переломе в подвертельной 
области протяженное искривление бедренного канала 
затрудняет применение интрамедуллярного металлло-
фиксатора без остеотомии бедренной кости на высоте 
ее деформации. Если существует возможность испра-
вить механическую ось сегмента за счет коррекции 
(гиперкоррекции) по линии перелома, оправдано 
применение премоделированных накостных пластин, 
которые не требуют проведения дополнительных 
остеотомий кости вне перелома. Риски формирования 
«концевой» локальной перегрузки и ремоделирования 
костной ткани в таком случае представляются сопоста-
вимыми с таковыми от блокирующих элементов интра-
медуллярного фиксатора. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленный нами случай демонстрирует, что 
накостный остеосинтез может быть эффективен при 
лечении переломов бедренной кости у пациентов 
с НО с достижением консолидации. Продемонстриро-
ванный случай подтверждает литературные данные 
о вероятности развития после остеосинтеза пластина-
ми периимплантных переломов, что обусловлено соз-
данием концентраторов напряжения (винты, край пла-
стины), сниженной костной массой, предсуществующей 
деформацией. При возможности во время операции 
остеосинтеза нужно стараться максимально устранить 
деформацию бедренной кости (чаще варусно-флек-
сионную). Длина накостного имплантата должна до-
стигать метафизарных зон проксимально и дистально, 
насколько это позволяет деформация. Крайние винты 
в пластине не должны служить концентраторами на-
пряжения из-за опасности периимплантного перелома. 
Они должны быть монокортикальными блокируемо-
го или кортикального типа. Возможен вариант введе-
ния бикортикального винта, но кортикального типа. 
Показания к удалению пластины после консолидации 
бедренной кости у пациентов с несовершенным осте-
огенезом, особенно при сохраняющейся деформации, 
лучше ограничить периимплантной инфекцией. 
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