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ВВЕДЕНИЕ 

Дефекты костей различной локализации и этиологии являются 

причиной тяжѐлых функциональных нарушений конечностей и 

сопровождаются психологической травмой для пациентов. Крупные дефекты 

длинных трубчатых костей встречаются редко: в некоторых исследованиях 

сообщалось о встречаемости составляющей 0,4% среди всех пациентов, 

госпитализированных с переломами [1,2]. Удельный же вес ложных суставов 

и дефектов костей в структуре ортопедической патологии варьирует от 15,7 

до 57,6%, а плохие исходы хирургического лечения встречаются в 34-54,5% 

случаев [3]. По данным различных авторов дефекты и ложные суставы 

нижних конечностей приводят к стойкой утрате трудоспособности в 58-92 % 

случаев, причем в основном это инвалиды I - II группы. До 64,5% таких 

пациентов оперируют неоднократно и, несмотря на применение современных 

медицинских технологий, зачастую лечение заканчивается ампутацией 

конечности (3,4-6,5% случаев) [3,4,5,6,7]. 

Высокая частота неудовлетворительных исходов, послеоперационных 

осложнений, в том числе и необратимых, длительные сроки лечения, а также 

социальная дезадаптация пациентов делают эту проблему значимой, 

актуальной, но до настоящего времени не имеющей однозначного решения. 

Чаще всего костные дефекты формируются вследствие: открытых 

многооскольчатых переломов, нередко сопровождающихся значительным 

дефектом мягких тканей; ошибок при выборе метода и технических 

погрешностей хирургического лечения [8,9,10,11]; посттравматического 

остеомиелита [12,13]; сегментарных резекций костей по поводу 

злокачественных и доброкачественный опухолей [14], а также при 

врожденных аномалиях развития конечностей. 

Даже небольшие сегментарные дефекты костей протяженностью более 

3 мм заполняются рубцовыми тканями, часто препятствующими 

образованию новой костной ткани и образующими механическое 

препятствие для сращения отломков [15]. Дефект же крупного размера 

определяется как наименьший дефект, который не отстраивается спонтанно и 

обычно составляет более 5 см. Однако его размер более логически 

определяется в контексте разных сегментов конечностей как произведение 

диаметра кости на коэффициент  

2-2,5 [16]. Обязательным условием успешного восстановления функции 

конечности при данной патологии является не только решение задачи 

сращения переломов, но и восстановление длинны сегмента конечности 

[7,17,18].   
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В настоящее время для восполнения костных дефектов используются 

четыре метода костнопластических операций:  

1. пластика неваскуляризированными костными трансплантатами; 

2. метод несвободной костной пластики, основанной на явлении 

дистракционного остеогенеза по методу Илизарова; 

3. аутотрансплантация васкуляризованных костных лоскутов с 

применением микрохирургических технологий [19,20,21,22]. 

4. Восстановления крупных костных дефектов с помощью 

индуцированной мембранной техники. 

 

ПЛАСТИКА НЕВАСКУЛЯРИЗИРОВАННЫМИ КОСТНЫМИ 

ТРАНСПЛАНТАТАМИ 

Широкое распространение получил метод лечения дефектов костей с 

помощью пластики неваскуляризованными костными трансплантатами. В 

практике наиболее часто используются методики пластики дефектов ауто- и 

аллотрансплантатами [23]. Отмечено, что приживление и последовательное 

замещение трансплантированной костной ткани может происходить по трем 

направлениям: остеогенез (аутотрансплантат обладает жизнеспособными 

остеобластами, которые являются источником регенерации новой кости), 

остеоиндукция (в трансплантате находятся сигнальные биомолекулы и 

специфические морфогенетические белки, которые способствуют 

проникновению недифференцированных мезенхимальных клеток в 

трансплантат с его последующей оссификацией), остеокондукция 

(нахождение костного трансплантата в реципиентном ложе стимулирует 

остеобластическую активность окружающей костной ткани с последующей 

его резорбцией и замещением новообразованной костной тканью [24]. 

Техника оперативного лечения с помощью свободного костного 

трансплантата является простой и не требует специального оборудования и 

инструментария. Обязательным условием для использования данного вида 

костной пластики являются асептическое состояние реципиентных тканей и 

наличие хорошего кровоснабжения воспринимающего ложа. Одним из 

компонентов оперативного вмешательства при лечении псевдоартрозов с 

диафизарными дефектами трубчатых костей является воздействие на 

склерозированные концы костных отломков с закрытыми костномозговыми 

каналами. По мнению Решетникова А.Н. имеется прямая связь между 

выраженностью склероза концов отломков при лечении псевдоартрозов с 

дефектами большеберцовой кости и частотой неудовлетворительных 

результатов лечения с применением свободной костной аутопластики [25]. 

Для не кровоснабжаемых фрагментов аутотрансплантата единственным 
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источником питания в первые дни после пересадки является диффузия 

питательных веществ из окружающих тканей, и только в последующем, 

вторым источником становится постепенное восстановление 

кровообращения путем прорастания сосудов из окружающих тканей. По 

данным A.Berggren и соавторов (1982), выживают в среднем около 30% 

клеток при пересадке губчатого и лишь 3% при пересадке кортикального 

аутотрансплантата [26]. В любом случае происходит гибель большинства 

остеоцитов, и аутотрансплантаты играют главным образом роль 

остеокондуктора и в меньшей степени остеоиндуктора и остеогенеза. 

Мертвые участки кости под влиянием сосудистой инвазии из окружающих 

тканей подвергаются резорбции с образованием пор и полостей. На этом 

месте формируется новая кость за счет плюрипотентных клеток костного 

мозга и окружающих тканей [27,28,29]. Благодаря тому, что нативные 

аутотрансплантаты обладают полной биологической совместимостью с 

тканями реципиентной зоны, происходит их ранняя адаптация и 

реваскуляризация, а процессы костеобразования в них с участием клеток 

аутологичного костного мозга, обладающих значительным остеогенным 

потенциалом, начинаются значительно быстрее, нежели в трансплантатах 

аллогенного происхождения [24,30,31,32,33]. Таким образом восстановление 

нормальной костной ткани при свободной алло- и аутопластики происходит 

в основном за счѐт грануляционных тканей реципиентной области, а сам 

костный трансплантат подвергается резорбции с дальнейшим замещением 

костной тканью реципиента или отграничивается тканями как инородное 

тело [34]. 

 Безусловным преимуществам свободной костной пластики является 

возможность одномоментного замещения костного дефекта. К одним из 

недостатков этого метода относят длительность процесса перестройки 

трансплантата, неустойчивость его к инфекции и, как следствие, частое 

развитие гнойных осложнений, заканчивающихся резорбцией и 

секвестрацией трансплантата [35,36,37]. Нагноение, отторжение и переломы 

алло- ауто-трансплантатов, не сращение одного или обоих его концов и др. 

составляют от 8,8 до 42,9 % [43,44, ,45,46,], что в первую очередь связано с 

неполноценной и длительной реваскуляризацией массивных трубчатых 

имплантатов. Отсутствие завершенной органотипической перестройки 

аутотрансплантатов отмечена через 10-12 месяцев после свободной костной 

пластики. При аллотрансплантации полная перестройка трансплантата при 

отсутствии осложнений происходит лишь через 1,5-2,5 года [47,48,49,45,50]. 

А.Ю. Плаксейчук считает, что свободная костная пластика сложно 

прогнозируема уже при величине дефекта 5 см, а трансплантат длиной более 
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8 см никогда полностью не перестраивается, независимо от трофики ложа, в 

которое он помещен [44].  Необходимость длительной иммобилизации  

(8-12 мес.) ведѐт за собой развитие контрактур и анкилозов в смежных 

повреждѐнной кости суставах [45,46]. Кроме того, донорский материал, 

используемый при аллопластике, нуждается в достаточно дорогостоящей 

процедуре проверки на наличие вирусного инфицирования, что, несмотря на 

последующую стерилизацию, тем не менее, сохраняет определѐнный риск 

заражения донора. 

НЕСВОБОДНАЯ ВАСКУЛЯРИЗИРОВАННАЯ ПЛАСТИКА  

ПО Г.А. ИЛИЗАРОВУ 

Другим, не менее популярным методом лечения дефектов костей 

различной этиологии является несвободная васкуляризированная пластика по 

Г.А. Илизарову. Она широко применяется ортопедами-травматологами для 

лечения дефектов трубчатых костей и основана на остеотомии костного 

фрагмента и дистракции его с помощью аппарата внешней фиксации 

Илизарова с формированием костного регенерата. Современной 

модификацией устройства является пространственная рамка Тейлора (Smith 

& Nephew), которая имеет структуру из углеродного волокна, что позволяет 

получать лучшие радиологические изображения и более легкую 

конструкцию. В настоящее время принцип дистракционного остеогенеза 

реализуется двумя классическими методиками: транспорт костного 

фрагмента и острое укорочение сегмента с последующим восстановлением 

его длинны [51,52]. 

Положительные результаты несвободной костной пластики по 

Илизарову у больных с обширными дефектами костей были высоко оценены 

многими авторами [53,54,55,56]. К его важнейшим преимуществам можно 

отнести возможность восстановить дефекты костей самого разнообразного 

размера, начиная от минимальных, заканчивая большими дефектами, 

доходящими до 20 и более см [47], а также отсутствие донорского участка 

забора аутотрансплантата. Однако применение данного метода костной 

пластики требует присутствия определѐнных условий. Важнейшую роль 

играют наличие неповрежденных и хорошо кровоснабжаемых мягких тканей 

в зоне костного дефекта, достаточная длинна для остеотомии хотя бы одного 

из костных отломков, отсутствие выраженного остеопороза, очагов острой и 

хронической инфекции в зоне остеотомии [48]. При несоблюдении этих 

условий применение данной методики костной пластики становится 

невозможным. Определяющими его недостатками являются многоэтапность 

и большие временные сроки лечения. Так, средняя длительность лечения 

варьирует от 1,45 до 2,4 мес. на 1 см дефекта. При длительном нахождении 

аппарата на конечности одной из проблем лечения является развитие 
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воспаления мягких тканей в местах прохождения спиц, что может 

закончиться развитием остеомиелита, флегмоны и даже сепсиса. Типичным 

осложнением является западение и интерпозиция мягких тканей в зоне 

дефекта. За время транспорта костного фрагмента нередки случаи 

возникновения вторичных смещений, что требует исправлений положений 

отломков с неоднократным рентгенологическим контролем. 

Отрицательными последствиями долгого ограничения функции находящейся 

в аппарате конечности являются развитие контрактур в смежных с дефектом 

суставах, вплоть до развития тугоподвижности и анкилозов, которые 

требуют длительной и часто безуспешной реабилитации. По мнению ряда 

авторов, при замещении обширных дефектов длинных трубчатых костей срок 

чрескостного остеосинтеза, в первую очередь, определяется 

органотипической перестройкой дистракционного регенерата. Достигнутая 

величина удлинения отломка, в первую очередь, зависит от репаративных 

потенций поврежденного сегмента и организма в целом, выбора технологии 

чрескостного остеосинтеза и качества ее исполнения [49, 57]. Основные 

проблемы, возникающие в процессе применения данной методики: развитие 

гипопластического типа костеобразования и замедленная консолидация 

отломков. Так, при замещении костных дефектов не удавалось достигнуть 

костного сращения на стыке отломков в 11-12,7 % клинических наблюдений 

[58, ,48,59, 60, 61]. В литературе имеются сведения о возможности 

гипопластического типа костеобразования при формировании 

дистракционного регенерата величиной более 4-5 см [62, 48, 59,63]. H.R. 

Song с соавторами показал, что примерно у трети таких больных развиваются 

различные местные осложнения: нарушения консолидации костных 

отломков, укорочения конечностей, рефрактуры, а также спицевой или 

стержневой остеомиелит [64]. По данным В.Д. Макушина с соавторами 

общая частота различных осложнений при лечении дефектов костей методом 

чрескостного остеосинтеза по Илизарову колеблется от 11,8% до 30,2% [65]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1а                                                            1б                               
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Рис.1а Кортикотомия в метафизарной зоне большеберцовой кости у пациента  

с укорочением голени 8см. 

Рис.1б Сформировавшийся регенерат большеберцовой кости через 2 года после операции.  
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Для улучшения результатов лечения на базе методических принципов 

несвободной костной пластики по Илизарову были разработаны методики 

полилокального замещения обширных дефектов длинных костей 

конечностей, основанные на использовании нескольких дистракционных 

регенератов. Часто это методика рассматривается как метод выбора при 

замещении обширных циркулярных дефектов костей конечностей у больных 

с тяжелыми открытыми переломами и их последствиями [66]. Однако, по 

мнению А.В. Шумило полилокальный остеосинтез 

следует применять только при дефектах костей 

протяженностью до  

8 см. При этом размер сопутствующего мягкотканого 

дефекта не должен превышать величины дефекта кости 

[67]. S.R. Rozbruch с соавторами отмечают, что в случаях, 

когда показано пластическое замещение дефектов мягких 

тканей конечностей, лечение сопутствующих дефектов 

костей методом полилокального остеосинтеза будет не 

эффективным [68]. 

Идеи замещения обширных дефектов костей, 

основанные на принципах дистракционного остеогенеза, 

получили свое дальнейшее развитие в методике острого 

укорочения поврежденного сегмента конечности с 

последующим восстановлением его длины (acute shortening).Устранение 

костного дефекта путем сближения костных фрагментов фиксированных в 

аппарате Илизарова на первом этапе лечения часто позволяет одновременно 

восстановить и мягкотканые дефекты конечностей без каких-либо 

дополнительных реконструктивно-пластических вмешательств. На втором 

этапе лечения проводят дозированную дистракцию аппаратом внешней 

фиксации с целью восстановления длинны сегмента конечности и 

формирования костного регенерата [69,70]. Качество и прочность костной 

ткани, образующейся при дистракции отломков после острого укорочения не 

хуже, чем при свободной пересадке васкуляризированной малоберцовой 

кости [71,72]. H.P. Granhed подтвердил, что использование методики острого 

укорочения позволяет достичь лучших анатомо-функциональных 

результатов замещения дефектов конечностей, чем при любых других 

вариантах внешнего дистракционного остеосинтеза. Однако во всех их 

наблюдениях размеры циркулярных дефектов костей составляли не более 5 

см. [73]. По мнению K.Yokoyama с соавторами, острое укорочение сегмента 

показано только в тех случаях, когда величина костного дефекта не 

Рис. 1           

Методика 

полилокальной 

несвободной 

васкуляризованной 

пластика по         

Г.А. Илизарову 
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превышает 4-5 см. [74]. Другие авторы отмечают что в тех случаях, когда 

размер дефекта составляет более 25% от исходной длины поврежденного 

сегмента конечности, данная методика в любых ее модификациях часто ведет 

к характерным для нее осложнениям таким как венозный застой в мягких 

тканях с образованием обширных некрозов и иногда к острому нарушению 

кровообращению конечности [75].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3а                                                 3в 

Рис.3а Посттравматический 

дефект дистального метадиафиза 

большеберцовой кости. 

Рис.3в Применение методики 

острого укорочения сегмента 

конечности (1 этап –сближение костных 

фрагментов). 

Рис.3г Сформировавшийся 

костный регенерат большеберцовой 

кости после дистракции аппаратом 

Илизарова. 

3г 
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АУТОТРАНСПЛАНТАЦИЯ ВАСКУЛЯРИЗОВАННОГО  

КОСТНОГО ЛОСКУТА В ПОЗИЦИЮ ДЕФЕКТА КОСТИ 

 

В настоящее время в реконструктивной хирургии при замещении 

крупных костных дефектов отдается предпочтение аутотранcплантатам 

резистентным к инфекции, аутоиммунной агрессии организма, способным к 

полной органотипической перестройке в процессе ремоделирования костной 

ткани. Таким методам лечения является аутотрансплантация 

васкуляризованного костного лоскута в позицию дефекта кости [76,77,48,44].  

Данный вид костных трансплантатов лишен большинства 

недостатков, присущих неваскуляризованным. В отличие от предыдущих 

методов, микрохирургическая аутотрансплантация васкуляризованных 

костных фрагментов позволяет улучшить кровообращение тканей в зоне 

замещѐнного дефекта тем самым стимулируя репаративные процессы. 

Авторы подобных сообщении  указывают, что такой  подход позволяет 

приблизить сроки сращения трансплантата с ложем к срокам консолидации 

неосложненных бифокальных переломов костей  и получить в большинстве 

случаев хорошие анатомо-функциональные результаты лечения [78,79,80]. 

Лучшие результаты лечения достигаются при замещении дефектов костей 

верхней конечности, при этом сращение трансплантата с реципиентной 

костью происходит в сроки от 2,5 до 6 месяцев, т.е. близкие к срокам 

сращения переломов данной локализации [44,81]. Кроме того, 

кровоснабжаемая костная ткань более устойчива к инфекции и повторным 

курсам лучевой терапии, а васкуляризованные комплексы мягких тканей с 

фрагментом кости позволяют в один этап заместить костный дефект, 

осложнѐнный дефектом покровных тканей в этой же зоне [44,8]. 

Впервые операцию этого типа выполнил J. Taylor в 1974 г., пересадив 

малоберцовую кость на малоберцовом сосудистом пучке в дефект соседней 

большеберцовой кости [82,83]. На сегодняшний день известно большое 

количество васкуляризованных костных лоскутов различных по своим 

размерам и формам, которые активно применяются реконструктивными 

хирургами. Аутрансплантаты из 

малоберцовой кости, гребня 

подвздошной кости, лопатки, 

рѐбер, лучевой кости являются 

наиболее популярными и часто 

используемыми.  

В связи с тем, что 

основной нагрузочной костью 

Рис. 4 Фрагмент малоберцовой кости на 

питающей сосудистой ножке.  
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голени является большеберцовая кость аутотрансплантат из малоберцовой 

кости широко используется в пластической хирургии. Удаление 

малоберцовой кости не отражается на функции конечности. Средняя длинна 

малоберцовой кости составляет  

34 см, поэтому с помощью данного трансплантата возможно заместить 

достаточно большие дефекты.  

 

Сосудистым пучком, обеспечивающим кровоснабжение данного 

лоскута, является малоберцовые артерия и вены, которые имеют 

относительно крупный диаметр и являются анатомически постоянными, что, 

безусловно, является преимуществом. Несмотря на маленький размер 

малоберцовой кости в диаметре, она довольно прочна из-за своей 

трѐхгранной формы, наличия трѐх кортикальных пластинок и значительной 

толщины компактного вещества [84]. Данный лоскут идеально подходит для 

замещения диафизарных дефектов трубчатых костей. Важным 

преимуществом васкуляризованного малоберцового костного лоскута 

является возможность еѐ быстрой гипертрофии с постепенным увеличением 

площади поперечного сечения до 4 раз [85,86]. Относительным недостатком 

данного вида аутотрансплантата можно считать малую длину сосудистой 

ножки (2-5см) [87,88], а также технические трудности, связанные с 

выделением и забором малоберцовой кости вместе с мышечной муфтой. 

Лоскут гребня подвздошной кости предложен G.I. Teylor в 1979 году 

[83]. Первоначально он изучил и применил в клинике комплексный 

свободный лоскут, включающий в себя мягкие ткани паховой области и 

участок подвздошной кости, кровоснабжающихся за счет поверхностных 

артерии и вен, огибающих подвздошную кость. Однако в процессе 

дальнейших исследований и практической деятельности было установлено, 

что кровоснабжение подвздошной кости в большей степени осуществляется 

за счет глубоких сосудов. Таким 

образом на данный момент 

глубокие артерия и вены, 

огибающие подвздошную 

кость, являются сосудистой 

ножкой описываемого 

лоскута. 
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Эти сосуды, аналогично 

малоберцовым, являются 

постоянными и имеют достаточный 

диаметр для формирования микрососудистых анастомозов. Ряд ценных 

свойств таких, как длинна сосудистой ножки, диаметр артерии и вены, 

анатомическое постоянство, возможность забрать большой объем не только 

васкуляризованной костной ткани, но также мягких тканей для закрытия 

дефектов на одной сосудистой  

ножке создают условия для широкого применения лоскутов на базе 

глубокой артерии, огибающий подвздошную кость. Немаловажным 

преимуществом данного вида костной пластики является возможность 

первичного закрытия донорского дефекта с неплохим косметическим 

результатом.  

Как отдельный васкуляризованный костный трансплантат 

необходимый участок ребра может быть выделен на передней межреберной 

артерии (передней межреберный лоскут) и на задней межреберной артерии 

(задний межреберный лоскут). При заборе лоскута на передних межреберных 

сосудах чаще всего берут участки 5-6 ребер, на задних сосудах - участки 8-9 

ребер. Длинна и диаметр сосудистой ножки реберных лоскутов, а также их 

анатомическое постоянство основные причины их широкого использования.   

 

 

 

 

 

 

Рис.6 

Передний межрѐберный лоскут  

1 – внутренняя грудная артерия 

2 – васкуляризированное ребро 

Рис. 5 Лоскут гребня подвздошной 

кости 
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Рис. 7 

Васкуляризированное ребро в 

составе лоскута зубчатой мышцы 

 
 

 

 

 

Васкуляризированные 

участки ребер могут быть 

компонентом в составе лоскутов 

большой и малой грудных мышц, 

кровообращение которых обеспечивают торако-акромиальные артерия и 

вены и латеральные грудные артерия и вены, и в составе лоскутов 

широчайшей мышцы спины и зубчатой мышцы, кровообращение которых 

обеспечивает a. et v. thoracodorsalis. Васкуляризированный реберный 

аутотрансплантат преимущественно применяется для реконструкции нижней 

челюсти, но может использоваться в качестве пластического материала при 

замещении дефектов костей других анатомических локализаций.  

Лоскут на сосудах, огибающих лопатку, впервые описан L. Finders 

dos Santose в 1978 году. Сосудистым пучком, обеспечивающим 

кровоснабжение этого лоскута, является артерия и вена, огибающие лопатку.   

 

 

 

 

Рис.8 Лоскут на сосудах, огибающих лопатку 
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Однако в составе этого лоскута 

может быть взят небольшой по размерам 

фрагмент кости из латерального края 

лопатки. Аналогично участок 

васкуляризованной костной ткани можно 

забрать на лучевых артерии и венах в 

составе лучевого лоскута, в составе 

латерального лоскута плеча, локтевого 

лоскута и многих других, однако в 

данном случае костного пластического 

материала достаточно лишь для 

замещения небольших костных 

дефектов. Несмотря на то что, наиболее перспективными для лечения 

больных с крупными дефектами длинных трубчатых костей представляются 

технологии реконструктивной микрохирургии, в то же время ограниченные 

размеры аутотрансплантатов, техническая сложность операции, 

необходимость использования специализированного инструментария и 

оборудования являются факторами, снижающими частоту его применения. 

Кроме этого отсутствие единого алгоритма хирургического лечения методом 

васкуляризированной пластики костных дефектов приводит к значительному 

количеству послеоперационных осложнений [22,89,21,90,91]. По данным 

S.A. Green [et al.] неудачные исходы замещения дефектов кровоснабжаемыми 

трансплантатами (тромбоз артериовенозного анастомоза, отторжение, 

нагноение, рассасывание, патологический перелом, отсутствие сращения с 

реципиентной костью и т.д.) достигают 60% [92]  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис 9а                                     Рис 9в                                            Рис 9г 
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Рис 9а Рентгенограмма пациента с остеосаркомой большеберцовой 

кости. 

Рис 9в Рентгенограммы после сегментарной резекции 

большеберцовой кости и замещения дефекта васкуляризированным 

малоберцовым трансплантатом. 

Рис.9г Рентгенограммы голени через 2 года после замещения дефекта 

большеберцовой кости. 

 

ВОССТАНОВЛЕНИЯ КРУПНЫХ КОСТНЫХ ДЕФЕКТОВ 

С ПОМОЩЬЮ ИНДУЦИРОВАННОЙ МЕМБРАННОЙ ТЕХНИКИ 

 

В 1986 года Masquelet был разработан альтернативный метод 

восстановления крупных костных дефектов с помощью индуцированной 

мембранной техники. С момента первой публикации этого метода его 

применение расширилось по всему миру и приобрела популярность для 

замещения крупных костных дефектов. [93,94]. Эта методика состоит из двух 

этапов хирургического лечения. Первым этапом проводится хирургическая 

обработка костного ложа с последующей имплантацией цементного спейсера 

(полиметилметакрилат) в позицию костного дефекта и восстановление 

дефекта покровных тканей. Местная реакция на инородное тело индуцирует 

образование вокруг цементной прокладки биомембрану спустя 4-6 недель 

после операции Последние исследования показали, что биомембрана имеет 

толщину от 0,5 до 1 мм, гиперваскуляризирована и выполняет две функции. 

Механическую путем предотвращения врастания волокнистой 

соединительной ткани в костный дефект и биологическую-создание 

благоприятной среды для регенерации костного трансплантата. 

Многочисленные фундаментальные исследования подтвердили 

биологическую роль мембраны, которая экспрессирует некоторые вещества 

(факторы роста и мезенхимальные стволовые клетки), способствующие 

остеоинтеграции [95,96,97].Второй этап включает рассечение мягких тканей 

и стенки индуцированной мембраны, удаление цементного спейсера и 

имплантации в сформировавшуюся полость губчатого аутотрансплантата 

или, при больших костных дефектах, смесь ауто- и аллотрансплантантов, 

которая хорошо удерживается при сшивании стенки биомембраны. 

Индуцированная мембрана благодаря своим свойствам облегчает 

васкуляризацию и кортикализацию трансплантата, предотвращает резорбцию 

губчатой кости, обеспечивает интеграцию и восстановление целостности 

кости [98,99,100.101]. 
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Рис А Рентгенограммы костей голени у пациента с инфицированным 

посттравматическим дефектом большеберцовой кости после хирургической 

обработки костного ложа и замещения костного дефекта костным цементным 

спенсером. 

Рис. В Рентгенограммы после удаления цементного спейсера и 

имплантации в костный дефект губчатого аутотрансплантата. 

Рис С Рентгенограммы после 1 года и 7 месяцев после операции. 

Рис D Рентгенограммы через 3 года после операции. 

Были опубликованы ряд исследований, в которых сообщается об 

эффективности и неудачах этого подхода к восстановлению крупных 

дефектов кости [102]. В самом крупном исследовании (84 пациента), в 

котором сообщалось о результатах применения метода частота сращения 

через год после операции наступила в 90% случаях [(103]. Однако авторы 

рекомендовали нагрузку на конечность после полного ремоделирования 

сформированной костной ткани и в среднем этот срок составил 17,4 месяца. 

По мнению некоторых исследователей, такой продолжительный период 

иммобилизации и ограничения нагрузки на конечность способствует 

развитию послеоперационных осложнений (мышечная атрофия, 

дегенеративно дистрофические изменения и контрактуры суставов), что 

может ухудшить общие функциональные результаты лечения пациентов. 

[104,105,106]. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, костнопластические методы замещения дефектов 

костной ткани остаются наиболее эффективными при лечении пациентов 

рассматриваемого профиля. Каждый из них имеет свои преимущества и 

недостатки и могут применятся как самоcтоятельно, так и в комбинации, тем 

самым, дополняя друг друга и улучшая функциональный результат. 
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