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 � Резюме. Реконструкция костей является одной из наиболее актульных проблем ортопедии 
и  травматологии. По данным литературы, поиск оптимальных методов и  материалов для костной 
пластики ведется давно и  продолжается в  настоящее время. Развитие микрохирургии предоставило 
новые возможности реконструкции костей, особенно в детской ортопедии. Однако, как и в любом случае, 
преобладание положительных моментов данного метода сопровождается и наличием недостатков. Поэтому 
вопрос костной пластики остается актуальным и дискутабельным. 
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Лечение больных с  обширными дефектами 
длинных трубчатых костей, посттравматически-
ми дефектами и  деформациями различных тка-
ней, сочетающимися с  плохой васкуляризацией 
пострадавшего сегмента, остается сложной про-
блемой детской травматологии и ортопедии. К на-
стоящему времени нет единого мнения по пово-
ду тактики лечения таких больных. Подавляющее 
большинство хирургов остаются сторонниками 
поэтапного восстановления целостности по-
страдавших структур конечности —  замещения 
дефектов кости, мягких тканей, устранения вто-
ричных деформаций. Традиционные методы ле-
чения —  различные варианты костной ауто-  и/
или аллопластики, билокальный остеосинтез по 
Илизарову и  др. часто не дают эффекта или не 
применимы из-за резкого нарушения трофики 
поврежденных тканей и  дефицита кожных по-
кровов в  результате тяжелых открытых повреж-
дений, в  том числе магистральных сосудов и  не-
рвов, многократных оперативных вмешательств, 
хронического воспалительного процесса [4–8]. 
Кроме того, нарушение кровообращения в  зоне 
дефекта или деформации затрудняет процесс ре-
генерации костной ткани, приводит к  резорбции 
трансплантата. При использовании традиционных 
методов (ауто- или аллопластика) увеличивают-
ся сроки лечения вследствие длительной пере-
стройки трансплантатов, которые к тому же очень 
чувствительны к  инфекции. Лечение компресси-
онно-дистракционным методом также требует 
длительного времени, при этом возрастает риск 
инфекционных осложнений. Для сокращения сро-

ков лечения иногда после дистракции производят 
замещение ауто- или аллотрансплантатами по ре-
генерату [11]. 

Восстановление костной ткани при врожден-
ной и  приобретенной патологии опорно-двига-
тельного аппарата у  детей представляет наиболее 
сложную проблему. Возможности традицион-
ных методов лечения данного контингента резко 
ограничены. Причиной этому являются необхо-
димость в  многоэтапных операциях, высокая ча-
стота больших объемов утраченных тканей, дли-
тельная иммобилизация в  неудобном положении 
при стандартных методиках [15]. Основным усло-
вием реконструкции опорно-двигательного аппа-
рата должно быть использование вмешательств, 
дающих стабильный функциональный результат 
и  обеспечивающих последующий рост и  развитие 
оперированного сегмента [16]. 

Внедрение микрохирургии в  травматологию 
и  ортопедию открыло новые возможности при 
лечении многих повреждений и  заболеваний 
опорно-двигательного аппарата. В 1981  году был 
обобщен клинический опыт пересадки костей на 
микрососудистых анастомозах в  нашей стране. 
Материал явился убедительным доказательством 
перспективной альтернативы компрессионно-
дистракционному методу [1]. Свободный костный 
трансплантат не имеет достаточного кровоснаб-
жения, и  вследствие неадекватной реваскуляриза-
ции погибает множество костных клеток, приводя 
к значительному рассасыванию пересаженного сег-
мента. Микрососудистый свободный трансплан-
тат забирается полностью со своего места и одно-
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моментно пересаживается на отдаленное место 
с  обеспечением жизнеспособности за счет фор-
мирования микрососудистых анастомозов [26]. 
К  преимуществам аутопластики с  применени-
ем кровоснабжаемых трансплантатов и  микро-
хирургической техники относят одномоментное 
восполнение дефекта кости и  кожи, сращение 
пересаженного трансплантата с  концами реципи-
ентной кости в сроки, близкие к срокам сращения 
переломов данной локализации, что позволяет 
сократить время медицинской реабилитации и  в 
более короткие сроки восстановить трудоспособ-
ность пациентов [11, 19]. Высокая устойчивость 
таких трансплантатов к  инфекции, применение 
их с  кожно-фасциальными, кожно-мышечными 
лоскутами расширяет возможности хирурга при 
наличии инфицированной раны, хронического 
остеомиелита и  дефектов покровных тканей [8]. 
Кроме того, аутотрансплантация кровоснабжаемых 
комплексов тканей, в  состав которых включа ются 
метафиз с  зоной роста или сустав, в  детском воз-
расте обеспечивает так называемую истинную 
пересадку, при которой перемещенная ткань не 
подвергается перестройке, а  продолжает расти 
и  развиваться с  последующей функциональной 
реадаптацией [16]. 

Возможности одномоментного восстановле-
ния всех или наиболее важных структур повреж-
денного сегмента начали интересовать хирургов 
после неудачных попыток традиционного много-
этапного лечения тяжелых посттравматических 
дефектов конечностей. Первые эксперименталь-
ные разработки в этом направлении велись с кон-
ца 60-х годов прошлого столетия [26–29]. 

Впервые васкуляризованный костный тра нс-
плантат использовал в  клинике N. H. McKee 
в 1970  году. Это были трансплантаты из VI 
и  VII ребер для замещения нижней челюсти 
[25–29]. В  дальнейшем эти костные сегменты он 
использовал при несращении большеберцовой 
кости. В  1976  году B. M. O’Brian с  соавторами 
предложили брать задние сегменты VIII и  IX ре-
бер в  качестве микрососудистого свободного 
трансплантата [29]. Независимо друг от друга 
T. Ueba (1973) и  B. M. O’Brian (1973) изучали воз-
можность применения в  качестве свободного до-
норского трансплантата сегмент малоберцовой 
кости с  сосудистой ножкой. В  декабре 1973  года 
T. Ueba произвел пересадку малоберцовой ко-
сти на питающих ее малоберцовых сосудах с  це-
лью замещения дефекта, занимающего 1/3  правой 
локтевой кости после резекции нейрофибромы у 
11-летнего мальчика. Малоберцовая кость в  виде 
микрососудистого костного трансплантата была 
применена для замещения дефекта позвоночника. 

G .I. Taylor с соавторами в 1975 году также описал 
свободную пересадку трансплантата малоберцо-
вой кости, причем им впервые выполнена пере-
садка кожно-костного лоскута на основе данной 
кости. В  1978  году благодаря трудам G. I. Taylor 
и  K. Vatson была выполнена пересадка костно-
кожного лоскута из гребня подвздошной кости на 
основе a. circumfl exa ileum profunda. Этот лоскут 
и по сей день используется для реконструкции де-
фектов лица и  конечностей. Описанный впервые 
C. Yang (1978) лучевой островковый лоскут при-
меняется при лечении мягкотканных повреждений 
кисти. S. J. Mathes в  1985  году включил в  состав 
этого лоскута кортикальную пластинку лучевой 
кости вместе с  участком покрывающих его мышц 
и  использовал для замещения 1-го и 2-го пальцев 
кисти в несвободном варианте [24–29, 33–37].

В нашей стране микрохирургическая пересад-
ка свободных васкуляризованных кожно-костных 
трансплантатов проводится с 1976  года. При-
меняются все известные виды трансплантатов, 
причем выбор комплекса одномоментно восста-
навливаемых структур у  каждого больного зави-
сит от тяжести первичной травмы и  характера ее 
последствий. Однако, несмотря на значительные 
преимущества по сравнению с  другими видами 
пластики, свободные кровоснабжаемые костные 
трансплантаты имеют ряд недостатков, особен-
но для замещения сочетанных костных и  мягко-
тканных дефектов. Сегмент подвздошной кости 
может нести на себе кожный лоскут лишь не-
сколько больших размеров, чем сам трансплантат, 
кроме этого, кровоснабжение его осуществляется 
через перфорантные сосуды, что исключает под-
вижность лоскута по отношению к  кости. Кож-
но-фасциальный лоскут с  малоберцовой костью 
также может быть забран лишь небольших раз-
меров и  чаще всего используется как мониторинг 
за кровоснабжением кости. Для использования 
сегмента ребра с  торакодорзальным лоскутом 
необходим забор практически всей широчайшей 
мышцы спины, что весьма травматично, так как 
перфорантные сосуды входят в  лоскут на уров-
не IX–XI ребер и  могут быть забраны в  составе 
этого мегатрансплантата на его дистальном кон-
це. А. А. Богов (1991) предлагает использовать 
в  качестве трансплантата край лопаточной ко-
сти с  лопаточным лоскутом. Преимущества сег-
мента лопаточной кости как васкуляризованного 
трансплантата в  возможности его использования 
с  двумя видами лоскутов: кожно-фасциальным 
лопаточным и  кожно-мышечным торакодорзаль-
ным, имеющих достаточную площадь для закры-
тия больших дефектов покровных тканей. Есть 
сообщения об использовании плюсневой кости, 
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дистального эпифиза лучевой кости, сегмента 
большого вертела [4–11]. 

Несмотря на определенные технические слож-
ности при проведении микрохирургической 
аутотрансплантации, большинство хирургов ука-
зывают на хорошие и удовлетворительные исходы 
оперативных вмешательств. При устранении тя-
желых посттравматических дефектов с  помощью 
данной методики И. Г. Гришин (1996) отмечает 
87,6 % хороших результатов. Использование сво-
бодных васкуляризованных трансплантатов об-
ладает преимуществами перед другими методами 
в лечении врожденных ложных суставов предпле-
чья и  голени, положительные результаты лечения 
получены в 91,5–92,3 % случаев. О  полном при-
живлении костных кровоснабжаемых трансплан-
татов при устранении дефектов костей верхней 
конечности в 96,8 % случаев сообщает А. А. Богов 
(1999) [3, 6, 9–11]. 

Вместе с тем большой проблемой пластической 
хирургии является лечение неудачных случаев об-
ширных пересадок комплексов тканей, в том числе 
и  кости. Осложнения данных методик включают 
в  себя: нарушение кровоснабжения в  трансплан-
тате в связи погрешностями оперативной техники 
или тромбозом сосудов; замедление или отсут-
ствие консолидации с  трансплантатом, нагноение 
раны и  остеомиелит трансплантата. Несмотря на 
малое число неудач — от 3 до 9 %, их ликвидация 
достаточно сложна и  не всегда успешна. Поэтому 
для применения свободной васкуляризованной 
пересадки костной ткани должны быть строгие 
показания и  высокая квалификация оператора 
[7, 12, 21, 23]. 

При анализе литературы по костной пластике, 
и в частности по использованию свободных васку-
ляризованных костных трансплантатов, оказалось 
крайне мало работ, посвященных этим методикам 
в  детской травматологии и  ортопедии, особенно 
при врожденной патологии конечностей. Напро-
тив, некоторые хирурги являются противниками 
применения свободной костной пластики у детей. 
Вместе с  тем врожденные и  приобретенные по-
ражения конечностей у  детей детерминируют вы-
сокую степень инвалидизации этого контингента 
больных [2, 3].

Особенностью костной пластики в  детском 
возрасте является не только восстановление 
функции поврежденного сегмента, но и  обеспече-
ние дальнейшего роста и  развития оперирован-
ного сегмента. В  связи с  этим в  состав костных 
трансплантатов включают зоны роста, эпифи-
зы и  суставные поверхности. Процесс сращения 
происходит путем консолидации трансплантата 
с  концами реципиентной кости в  сроки, прибли-

женные к  срокам консолидации переломов длин-
ных трубчатых костей [15, 16]. 

Показаниями к  микрохирургической ауто-
трансплантации костной ткани у  детей являются: 
дефекты диафизов на протяжении как минимум 
2/3  с выраженными атрофическими изменениями 
сохранившихся проксимального и  дистального 
концов, а  также значительными рубцовыми из-
менениями окружающих тканей; врожденное от-
сутствие или анкилоз суставов (плечелучевой 
синостоз, последствия травм или остеомиели-
та); полное отсутствие одной из парных костей 
верхних и  нижних конечностей. Для замещения 
дефектов трубчатых костей заимствуются: мало-
берцовая кость, первая и  вторая плюсневая ко-
сти вместе с  плюснефаланговым суставом, крыло 
подвздошной кости, латеральный край лопатки 
с  апофизом нижнего угла. Костный трансплантат 
сегмента большого вертела с  задненаружной по-
верхности апофиза с  зоной роста применялся для 
замещения очага деструкции в  головке бедренной 
кости при болезни Пертеса с целью возобновления 
кровоснабжения головки бедра, стимуляции роста 
и восстановления хрящевого покрова [4, 17, 18]. 

Анализ результатов микрохирургической 
аутотрансплантации костной ткани с  включени-
ем эпифизов, суставов показали высокую эффек-
тивность данных методик даже в  раннем детском 
возрасте. Проведенные наблюдения доказали 
возможность функционирования зон роста по-
сле подобных пересадок, хорошую перестройку 
даже в  неблагоприятных условиях. Пересаженная 
кость продолжает расти, обеспечивая правильное 
развитие оперированного сегмента, что является 
важным преимуществом перед другими вариан-
тами костных пластик, а  иногда единственным 
методом лечения сложной патологии опорно-дви-
гательного аппарата [16]. 

Микрохирургическая аутотрансплантация 
костной ткани является альтернативой другим 
методам костной пластики в лечении врожденной 
и  приобретенной патологии опорно-двигатель-
ного аппарата. Васкуляризированный костный 
трансплантат с  сохраненной сосудистой сетью 
и  кровоснабжаемой надкостницей более устой-
чив к  инфекции, обладает большей способно-
стью к  консолидации, нежели обычный свобод-
ный костный трансплантат. Включение в  состав 
трансплантата кожно-фасциальных или кожно-
мышечных лоскутов обеспечивает одновремен-
ное замещение обширных дефектов тканей при 
посттравматических деформациях конечностей. 
Впервые васкуляризованная пересадка костной 
ткани —  ребра —  была произведена в 1970  году. 
К  настоящему времени применяются разнообраз-
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ные варианты костных трансплантатов, как в изо-
лированном варианте, так и  в составе сложных 
комплексов. Выбор костных лоскутов зависит от 
размеров и  структуры замещаемой костной тка-
ни. Наиболее часто применяются: малоберцовая 
кость, сегмент ребра, подвздошной кости, лате-
ральный край лопаточной кости, сегмент лучевой 
кости, плюсневые кости. Показаниями к  свобод-
ной васкуляризованной аутотрансплантации яв-
ляются врожденные и  приобретенные дефекты 
костей травматического и  воспалительного генеза 
различной локализации. Несмотря на достаточно 
частое применение данных методик во взрослой 
травматологии и ортопедии, очень незначительное 
количество литературных источников посвящено 
вопросам микрохирургической пересадки костной 
ткани в  детском возрасте. Особенностью костной 
пластики у  детей является не только замещение 
костного дефекта, но и обеспечение полноценного 
роста пересаженного сегмента конечности. Дан-
ные условия достигаются путем включения в  со-
став трансплантата зон роста, суставов и  эпифи-
зов. Анализ ближайших и отдаленных результатов 
подобных пересадок показывает возможность 
функционирования зон роста и  активного разви-
тия костной ткани в  новых условиях кровоснаб-
жения [20, 22, 30–32]. 

Данные литературного обзора показывают 
проблему трансплантации костной ткани. Несмо-
тря на появление в современных условиях различ-
ных синтетических материалов, проблема транс-
плантации костной ткани продолжает оставаться 
актуальной в  детской травматологии и  ортопедии. 
Для замещения длинных трубчатых костей было 
предложено много способов костной пластики, но 
подавляющее большинство авторов едины во мне-
нии, что пока нет альтернативы микрохирургиче-
ской аутотрансплантации. Однако при всех пре-
имуществах микрохирургического метода лечения, 
как и при других описанных методах, имеются не-
достатки (наличие донорской области, риск нару-
шения кровообращения). При выборе метода ре-
конструкции костей необходим индивидуальный 
подход и  разумное сочетание современных и  тра-
диционных методов костной пластики.
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HISTORICAL AND MODERN CONCEPTS OF BONE RECONSTRUCTION METHODS 

Baindurashvili A. G., Sviridov M. K., Golyana S. I., Avdeychik N. V.
FSBI «Scientifi c and Research Institute for Children’s Orthopedics n. a. G. I. Turner» 
under the Ministry of Health of the Russian Federation, Saint-Petersburg

 Abstract. Bone reconstruction is one of the most 
topical problems of orthopedics and traumatology. 
According to the literature, search for the best methods 
and materials for bone graft ing is carried out for a 
long time and is currently ongoing. Th e development 
of microsurgery provided new opportunities of bone 
remodeling, especially in pediatric orthopedics. 

However, as with any method, the predominance of 
the positive aspects of this method is accompanied 
by the existence of fl aws. So the question of bone 
graft ing remains relevant and debatable.

 Keywords: bone grafting, microsurgery, auto-
transplantation, bone graft ing in children.
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