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Обоснование. Реконструкция обширных повреждений костной ткани является одной из актуальных проблем 
 ортопедии и травматологии. Особенно остро стоит вопрос, связанный с восстановлением костной ткани в условиях 
ее дефицита у пациентов детского возраста.

Цель — проанализировать современные способы хирургического лечения детей с обширными повреждениями 
костной ткани на основе литературных данных.

Материалы и  методы. В статье представлен обзор литературы, посвященный методам хирургического ле-
чения обширных дефектов костной ткани. Поиск литературы осуществляли в базах данных PubMed, ScienceDirect, 
eLibrary, GoogleScholar за период с 2005 по 2020 г. по ключевым словам. Были выявлены 105 иностранных и 37 оте-
чественных источников. После исключения проанализированы 56 статей, все представленные работы опубликованы 
в последние 15 лет. 

Результаты. Золотым стандартом замещения костных дефектов по-прежнему остается использование ауто-
трансплантатов, в том числе с применением технологий на сосудистой ножке. Различные виды ксенотранспланта-
тов и аллотрансплантатов костной ткани все активнее вытесняются различного рода синтетическими имплантатами. 

Заключение. На сегодняшний день не существует единого общепринятого стандарта хирургического лечения 
обширных дефектов костной ткани. Крайне интересным и перспективным представляется вариант хирургического 
лечения обширных дефектов костной ткани с  использованием тканеинженерных костных имплантатов с  осевым 
кровоснабжением.

Ключевые слова: обширные повреждения кости; детская травматология; костные аутотрансплантаты; костная пла-
стика у детей; аллотрансплантат; ортопедия; травматология.
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BACKGROUND: Reconstruction of extensive defects to bone tissue is one of the important problems of orthopedics and 
traumatology. Especially in acuteis, the problem is associated with the restoration of bone tissue in conditions of its deficiency 
in pediatric patients.

AIM: The aim of the study is to analyze modern methods of surgical treatment in children with extensive bone tissue 
 injuries based on the published literature.

MATERIALS AND METHODS: Our report presents a review of the literature of methods of surgical treatment of exten-
sive bone defects. The literature search was carried out in several databases such as PubMed, ScienceDirect, E-library, 
GoogleScholar for the period from 2005 to 2020, using the keywords given below. As a result of the search, 105 foreign and 
37 domestic sources were found. After exclusion, 56 articles were analyzed, all presented works were published in the last 
15 years.

RESULTS: The gold standard for replacing bone defects is still the use of autografts, including the use of technologies on 
a vascular pedicle. Various types of xenografts and allografts of bone tissue are increasingly being replaced by various kinds 
of synthetic implants.

CONCLUSIONS: To date, there is no single generally accepted standard for the surgical treatment of extensive bone 
defects. The option of surgical treatment of extensive bone tissue defects using tissue-engineered bone implants with axial 
blood supply seems to be extremely interesting and promising.

Keywords: extensive bone defects; pediatric traumatology; bone autografts; bone grafting in children; allograft; orthopedics; 
traumatology.
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ОБОСНОВАНИЕ
Врожденная и  приобретенная патология опорно-

двигательного аппарата представляет собой значи-
тельную медико-социальную проблему. В настоящее 
время наблюдается тенденция к  росту числа пациен-
тов с костными дефектами различной локализации  [1]. 
Среди   детского населения распространенность орто-
педической патологии составляет от 47 до 237  слу-
чаев на 1000  детского населения. Около 30 % слу-
чаев   детской  инвалидности связаны с  врожденной 
патологией и  аномалиями развития нижних конечно-
стей [2].

Этиологическими агентами дефектов костной ткани, 
как правило, служат травматические повреждения и их 
последствия, врожденные пороки развития, деструктив-
ные, инфекционные и опухолевые повреждения костных 
структур.

Дефекты костей критического размера представ-
ляют собой самые сложные клинические случаи, ко-
торые могут приводить к  неполному восстановлению 
или утрате функции поврежденной конечности, вплоть 
до инвалидности. Подобные состояния достаточно ча-
сто требуют костной трансплантации [3]. Под дефекта-
ми критического размера подразумевают поврежде-
ния, для которых нехарактерно спонтанное заживление 
в течение жизни пациента. Данный показатель зависит 
от возраста, анатомической области тела, типа повреж-
дения и многих других факторов, поэтому четкие коли-
чественные границы, особенно для детей, до сих пор 
не опреде лены [4].

Одним из методов хирургического лечения паци-
ентов с  повреждениями опорно-двигательного аппа-
рата, в  том числе сопровождающимися нарушением 
целостности кожных покровов и  костным дефектом, 
является внеочаговый остеосинтез. Активно проводятся 
 исследования, в которых аппарат временной фиксации 
 используют в  комбинации с  перспективными и  мало-
изученными имплантатами и  хирургическими методи-
ками.

В последние годы ведутся работы по применению 
электростимуляции с  целью восстановления костных 
дефектов в  области формирования костной мозоли [5]. 
Для этого используют 3 основных типа электростиму-
ляторов: инвазивные, полуинвазивные и  неинвазив-
ные. Стимулирование катодом места сращения костных 
 отломков с определенным диапазоном силы тока и его 
частотой оказывает благоприятное действие на регене-
рацию тканей. Однако на сегодняшний день нет одно-
значного мнения по использованию электростимуляции 
в клинической практике [5].

В качестве биологического материала для запол-
нения обширных костных дефектов скелета возможно 
использование ксено-, алло-, ауто- и тканеинженерных 
трансплантатов.

Аутотрансплантат костной ткани остается золотым 
стандартом в  лечении дефектов опорно-двигательного 
аппарата [6, 7]. Быстрая инкорпорация и консолидация 
при отсутствии иммунологических реакций делает ауто-
кость наиболее привлекательной для использования. 
Аутотрансплантат обладает свойствами остеогенности, 
остеокондуктивности и остеоиндуктивности. 

Ксенотрансплантаты потенциально способны решить 
проблему дефицита костной ткани при обширных кост-
ных дефектах, однако их главным недостатком является 
риск развития иммунологической реакции реципиента 
на трансплантат донора [3]. Кроме того, существует мето-
дика васкуляризации ксенотрансплантатов. Однако не-
обходимо отметить, что, несмотря на актуальность про-
блемы и  активные исследования в  этом направлении, 
успехов в использовании данного вида трансплантатов 
в клинической практике до сих пор не наблюдается [8].

Аллотрансплантаты находят большее применение 
по сравнению с ксенотрансплантатами, вплоть до пере-
садки верхних конечностей, однако при таком варианте 
замещения костных дефектов, несмотря на современные 
методы обработки биологических материалов, суще-
ствует риск передачи ВИЧ-инфекции, а  также вирусов 
гепатита B и  C. Кроме того, в  данной ситуации сохра-
няют актуальность проблемы, связанные с  резорбцией 
и  ремоделированием аллотрансплантата в  организме 
реципиента [9, 10].

Создание синтетических материалов с  учетом фи-
зиологических механизмов перестройки и  ремоде-
лирования костной ткани, а  также развитие тканевой 
инженерии привели к разработке новых синтетических 
имплантатов, используемых в качестве костно-пластиче-
ского материала, в том числе с возможностью дополни-
тельного заселения имплантатов стволовыми клетками 
[11, 12]. Однако данные работы на сегодняшний день 
в  большинстве случаев представлены эксперименталь-
ными исследованиями.

Отдельно стоит выделить тканеинженерные имплан-
таты на основе различных материалов с  применением 
методов префабрикации [13] или васкуляризирован-
ные  артериовенозной петлей. Такие имплантаты соче-
тают некоторые преимущества васкуляризированных 
алло- и аутотрансплантатов и искусственных импланта-
тов [14, 15].

Цель — проанализировать современные способы хи-
рургического лечения детей с обширными повреждени-
ями костной ткани на основе литературных данных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В статье представлен обзор литературы, посвященный 

методам хирургического лечения обширных дефектов 
костной ткани. Поиск литературы осуществляли в базах 
данных PubMed, ScienceDirect, eLibrary, GoogleScholar 
за период с  2005 по 2020 г. по следующим ключевым 
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словам: «обширные повреждения кости»; «детская 
травматология»; «костные аутотрансплантаты»; «костная 
пластика у  детей», «аллотрансплантат»; «ортопедия»; 
«травматология». В результате были найдены 105 ино-
странных и 37 отечественных источников.  После исклю-
чения были проанализированы 56 статей, все они опу-
бликованы в последние 15 лет.

Были определены следующие критерии включения 
источников в  исследование: наличие полнотекстовых 
источников или структурированной аннотации; клини-
ческие или экспериментальное исследования с приме-
нением методик замещения костной ткани; в источниках 
должны присутствовать количественные данные оценки 
результатов лечения, его эффективности и безопасности; 
указаны авторы и  название оценочных шкал и  тестов. 
Были исключены исследования, имеющие признаки 
«дублирования» (схожий протокол исследования, схо-
жие группы и число пациентов, схожий авторский кол-
лектив и  др.); в  случае обнаружения «дублирующей» 
статьи выбирали более поздний по дате публикации 
источник.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Выделяют губчатый и  компактный аутотрансплан-

таты. Губчатый аутотрансплантат наиболее часто при-
меняют в  клинической практике, он характеризуется 
высокими остеогенными, остеоиндуктивными и  остео-
кондуктивными свойствами. Благодаря своему пори-
стому строению трансплантат может быть полностью 
васкуляризован в  течение 2 дней. Формирование 
костной мозоли заканчивается спустя 8 нед., а  полная 
перестройка трансплантата происходит в  течение года. 
Данный процесс осуществляется за счет постепенного 
замещения, определяемого как одновременное отло-
жение остеобластами нового остеоида и  резорбции 
остеокластами некротических донорских трабекул. 
Этот вид трансплантата обеспечивает быстрое сраще-
ние отлом ков, но не создает быстрой структурной ста-
бильности [7,  16]. В большинстве случаев достаточно 
традиционной неваскуляризированной костной пла-
стики. При неудачной ранее трансплантации неваску-
ляризированной кости, особенно при инфекционных 
осложнениях, стоит  использовать васкуляризованный 
костный трансплантат  [17]. Наиболее часто применяе-
мый донорский участок для губчатого аутотрансплан-
тата  — подвздошная кость. К нежелательным явле-
ниям, возникающим после забора аутотрансплантата, 
относят выраженный болевой синдром в  области взя-
тия трансплантата, повреждение латерального кожного 
нерва бедра, формирование гематом и  инфекционные 
осложнения [3].

Аутогенный кортикальный трансплантат из ком-
пактной кости обеспечивает остеокондуктивную про-
водящую среду с  минимальными остеоиндуктивными 

и остеогенными свойствами. Его используют при струк-
турных дефектах, при которых для заживления требуется 
немедленная механическая стабильность. Плотный ма-
трикс обусловливает относительно медленную реваскуля-
ризацию и инкорпорацию, поскольку перед отло жением 
новой костной ткани должна произойти резорбция. Дан-
ная особенность служит причиной плохой остеогенности 
данного вида трансплантата. В течение первых 6 мес. 
после имплантации эти неваскуляризированные ауто-
трансплантаты резорбируются, становятся менее проч-
ными, но сохраняют структурность [3, 7]. Аутогенный 
трансплантат из губчато-компактной кости предполагает 
преимущества обоих типов костной ткани: немедленную 
структурную стабильность компактной кости, а  также 
остеоиндуктивные, остеокондуктивные и  остеогенные 
свойства губчатой кости. Несмотря на это, крайне ограни-
чен донорский ресурс для взятия аутотрансплан тата [16].

Оперативное лечение костным аутотрансплантатом 
не требует специального оборудования. Необходимо 
обеспечить асептическое состояние реципиентных тка-
ней и  достаточное кровоснабжение воспринимающего 
ложа. Источником питания пересаживаемых фрагмен-
тов в  первые дни после пересадки является диффузия 
питательных веществ из окружающих тканей; на более 
позднем этапе кровоснабжение осуществляется за счет 
прорастания сосудов из окружающих тканей. Ауто-
трансплантаты выполняют функцию остеокондуктора, 
медленно реваскуляризуясь. Свободный костный транс-
плантат менее эффективен в реконструктивной хирургии, 
чем васкуляризированный, так как вследствие недоста-
точного кровоснабжения происходит гибель остеоцитов, 
а сам трансплантат подвергается частичной резорбции. 
На его месте формируется новая кость под влиянием 
плюрипотентных клеток костного мозга и  окружающих 
тканей [16, 17]. 

С целью улучшения инкорпорации в  некоторых си-
туациях аутотрансплантаты могут быть взяты вместе 
с  сосудистой ножкой. Свободные васкуляризованные 
трансплантаты обеспечивают наиболее эффективный 
результат и  показаны при крупных костных дефектах 
[16, 18, 19].

Васкуляризованные трансплантаты традиционно 
берут из гребня подвздошной кости с  его глубокой 
огибающей подвздошной артерией, малоберцовой 
кости с  ветвями малоберцовой артерии, дистально-
го конца лучевой кости с  надретинакулярной артери-
ей или ребер с  задней межреберной артерией [6, 17]. 
Более 90 %  остео цитов могут выжить, что делает этот 
трансплантат максимально остеогенным [16]. При этом 
необходимо отметить, что донорские зоны для забора 
аутотрансплантата крайне ограничены. При транспози-
ции трансплантата на питающей ножке дополнитель-
ным ограничивающим фактором является забор арте-
рии, кровоснабжающей ограниченную область, вместе 
с  костью. Если кость не будет получать достаточного 
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кровоснабжения, то произойдут ее частичная резорб-
ция и  уменьшение прочности трансплантата  [20]. В по-
священном данной теме крупном обзоре Roddy и соавт. 
сообщается о  том, что успешность сращения костей 
после васкуляризированной трансплантации малобер-
цовой кости колеблется от 70 до 100 %, среднее время 
сращения составляет примерно 6 мес. [3]. Показатель 
возврата к  весовой нагрузке и  адекватной функцио-
нальности также обычно высок — более 96 % по данным 
одного из  исследований [3]. Васкуляризированный ауто-
трансплантат, в отличие от аллотрансплантата, активно 
участвует в  регенерации и  обеспечивает повышенную 
скорость гипертрофии и сращения тканей. Особенность 
кровоснабжаемой ткани  — большая резистентность 
к  инфекционным процессам в  сравнении с  неваскуля-
ризированными трансплантатами [6, 17].

Аутотрансплантация кровоснабжаемых участ-
ков костной ткани при лечении детей обладает ря-
дом особенностей [7, 21, 22]. В первую очередь 
они  продиктованы возможностью дальнейшего актив-
ного роста кости в  длину и  ширину [21, 22]. Одно 
из перспективных направлений в  данной области  — 
операции на зонах эпифизарного роста костей, когда 
требуется восстановление суставной функции с  сохра-
нением аксиального роста конечностей. В таких случаях 
классические методы имеют ряд ограничений, посколь-
ку они не учитывают нарушенное питание эпифизарной 
пластинки, что приводит с  возрастом к  прогрессирую-
щему несоответствию длины конечностей [23, 24].

Так, при операции VFET (vascularized fibular epiphyseal 
transfer — пересадка васкуляризированного эпифиза 
малоберцовой кости) выделяют участок проксимально-
го эпифиза малоберцовой кости с  питающими ножка-
ми, обеспечивающими кровоснабжение надкостницы 
и   эндоста, что поддерживает эпифизарный рост [23]. 
Наиболее часто в качестве ножки анастомоза использу-
ют малоберцовую артерию (93 %), в более редких случа-
ях — переднюю большеберцовую [25].

Помимо этого, к  особенностям аутотрансплантации 
кровоснабжаемых участков костной ткани у детей отно-
сят более высокую устойчивость к  инфекциям; повы-
шенную спастичность артерий [21, 22]; низкую частоту 
ослож нений со стороны питающей ножки, что обуслов-
лено отсутствием возрастных атеросклеротических 
и  артерио лосклеротических изменений сосудистой 
стенки, а  также отсутствием у  большинства пациентов 
варикозного расширения вен [26, 27].

Характеристики и анатомические особенности мало-
берцовой кости дают возможность применять васкуляри-
зированный аутотрансплантат на ее основе для замены 
практически любых поврежденных костей. В частности, 
изолированную головку малоберцовой кости используют 
при реконструкции плечевого сустава [23, 25].

Пластинка роста костной ткани может адаптировать 
скорость роста для разных костей при аутотранспланта-

ции на сосудистой ножке. Данное суждение основано 
на проведенном ранее исследовании скорости роста 
ауто трансплантата малоберцовой кости при реконструк-
ции трубчатых костей, которая составляет 0,92  см 
в год  [23], то гда как при трансплантации васкуляризо-
ванного участка малоберцовой кости на место пяточ-
ной  — 0,56 см в  год, что говорит о  значительном за-
медлении темпов роста [28].

При выполнении операции по аутотрансплантации 
костной ткани существует опасность возникновения 
 осложнений. К ранним нежелательным послеопера-
ционным явлениям в  данном случае относятся несо-
стоятельность или тромбоз анастомоза, нейропраксия 
глубокого малоберцового нерва и  поверхностные кож-
ные инфекции, а к отсроченным — «поздняя» несосто-
ятельность анастомоза, несоответствие длины здоровой 
и  прооперированной конечностей, перелом трансплан-
тата, сгибательная контрактура конечности, разрыв 
сухожилия, некроз кожи над поверхностью аутотран-
сплантата [25].

Системный обзор осложнений после трансплан-
тации васкуляризированной малоберцовой кости по-
казал  общую частоту ранних осложнений донорского 
участка (включая инфекцию, расхождение, замедлен-
ное заживление ран) 9,9 % для ран, закрытых пер-
вично, и  19,0 % для ран, требующих закрытия кож-
ным трансплантатом. Поздние осложнения включали 
хроническую  боль  (6,5 %), нарушение походки (3,9 %), 
нестабильность голеностопного сустава (5,8 %), огра-
ниченный диапазон движений в  суставе (11,5 %) 
и  сенсорный дефицит  (7,0 %). В целом к  недостаткам 
аутотрансплантата малоберцовой кости относятся воз-
можная болезненность донорского участка, увели-
чение  времени операции, риск перелома, особенно 
нижних конечностей, и  сложная микрохирургическая 
техника [3].

Техника васкуляризированного аутотранспланта-
та сложна в  выполнении, требует углубленных знаний 
хирурга, а  также определенных расчетов для фор-
мирования кожно-мышечного лоскута. Тем не менее 
представляется возможным назвать описанную мето-
дику оптимальным вариантом при лечении патологии 
опорно- двигательного аппарата у  пациентов детского 
возраста. Только она позволяет добиться продолжитель-
ного и нужного в данной ситуации роста пересаженной 
кости без ее резорбции  — самого необходимого пара-
метра для детей. В силу адаптивной перестройки кости 
с течением времени данный метод можно использовать 
для замещения практически любых дефектов костной 
структуры.

После операции важно оценить жизнеспособность 
трансплантата. Применение ангиографии для этой 
цели недостаточно информативно — даже полная про-
ходимость сосудов не свидетельствует о жизнеспособ-
ности трансплантата. Более подходящим вариантом 
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является выполнение сцинтиграфии с  технецием 
(Tc-99)  — активное накопление радиофармпрепарата 
в области трансплантата свидетельствует о достаточном 
кровотоке [29].

В литературе распространено мнение, что костный 
трансплантат нуждается в  васкуляризации при разме-
рах более 6 см. В систематическом обзоре Allsopp ученые 
пытались оспорить данный тезис [30], однако в качестве 
аргументов они приводили результаты недостаточно 
статистически достоверных и немногочисленных иссле-
дований по данному вопросу. В этих работах не были 
выявлены преимущества васкуляризованных аутотранс-
плантатов по сравнению с  неваскуляризованными [30]. 
Однако ряд исследователей, чьи работы не вошли в этот 
систематический обзор, с  этим не согласны. Особенно 
преимущества васкуляризованных аутотрансплантатов 
очевидны при лечении детей, когда важна возможность 
продолжения роста кости [7, 22].

Помимо различных видов трансплантаций в лечении 
заболеваний опорно-двигательного аппарата применя-
ют различные виды имплантатов: синтетических мате-
риалов, покрытых стволовыми клетками [11, 12], ком-
позитов на основе гидроксиапатита [31], имплантатов 
на основе пористой керамики [32], а также титана и его 
сплавов [11].

Положительные моменты использования подобных 
имплантатов  — большая совместимость с  тканями ре-
ципиента, меньшая травматичность и  относительная 
простота их применения [11, 31, 32]. Однако синтетиче-
ские имплантаты не обладают свойствами биологиче-
ских тканей, а именно способностью к росту и развитию, 
что особенно важно при лечении пациентов детского 
возраста. Кроме того, их физико-химические свойства 
не полностью идентичны нативной костной ткани.

Потенциально над успешностью аутотранспланта-
ции костной ткани и  снижением количества ослож-
нений можно работать, используя способствующие 
этому факторы (табл.  1) [7]. Так, в  ряде работ утверж-
дается, что в  послеоперационном периоде нежела-

тельно использование нестероидных противовоспали-
тельных  средств и  глюкокортикоидов, а  параллельное 
проведение радио- и  химиотерапии значительно уве-
личивает время инкорпорации костного аутотрансплан-
тата [3, 7].

Еще один фактор, способный положительно влиять 
на костный аутотрансплантат,  — определенный уро-
вень механической нагрузки. Согласно закону Вольфа 
кость адаптируется к нагрузкам, которым подвергается. 
При возрастающей нагрузке в перестройку вовлекаются 
сначала трабекулы, а затем кортикальный слой, что при-
водит к уплотнению структуры и последующему возрас-
танию прочности кости. При снижении нагрузок костная 
ткань деградирует, становится более рыхлой, а ее проч-
ность снижается [26].

При использовании васкуляризированных транс-
плантатов они подвергаются такой же адаптации и ре-
моделированию, как и  нативная кость [26]. Благодаря 
этому свойству костной ткани при должной нагрузке 
на трансплантат возможен его рост в  толщину до раз-
меров нормальной кости (рис. 1) [26, 29].

Реконструкция тканевых дефектов с  помощью раз-
личных тканеинженерных материалов является перспек-
тивной методикой, альтернативой ауто- и  аллотранс-
плантации [14]. Описан успешный опыт применения 
тканеинженерных имплантатов кожи, мочеиспускатель-
ного канала, кровеносных сосудов, плоских костей и хря-
щевой ткани [33]. У всех этих тканеинженерных имплан-
татов есть одна общая черта — они обладают небольшой 
толщиной, что способствует диффузному снабжению 
питательными веществами и  кислородом. Совершен-
но другая ситуация с более объемными имплан татами, 
в  силу большей толщины которых диффузное питание 
уже не столь эффективно [34]. Такие имплантаты тре-
буют дополнительного осевого крово снабжения [14], 
особенно сразу после размещения их в  целевой зоне 
[35, 36]. Вариантом такого кровоснабжения является 
питание слепозамкнутым артериовенозным пучком, 
сквозным артериовенозным пучком или шунтированной 

Таблица 1. Местные и системные факторы, влияющие на успех трансплантации костной ткани (по Khan и соавт. [7])

Факторы Положительные Негативные

Местные Механическая нагрузка
Механическая стабильность
Электрическая стимуляция
Большая площадь соприкосновения
Факторы роста

Механическая нестабильность
Инфицирование раны
Радиация
Денервация

Системные Витамины A и D
Гормоны щитовидной и паращитовидной железы
Гормоны роста
Инсулин

Кортикостероиды
Нестероидные противовоспалительные средства
Химиотерапия
Курение
Сепсис
Диабет
Недостаточное питание
Метаболические заболевания костной ткани
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артериовенозной петлей [14,  37,  38] (рис. 2). Наиболее 
эффективной методикой, согласно ряду исследований, 
проведенных Tanaka и соавт., оказалась артериовенозная 
петля (АВП), именно при этом варианте отмечался наи-
более высокий темп васкуляризации имплантата  [39]. 
Ключевым фактором для неоангиогенеза являлись ги-
поксия [33, 40] и турбулентный ток крови в районе ана-
стомозов, стимулирующий выработку коннексина 43 [41].

Впервые методика обеспечения кровоснабже-
ния формированием АВП была предложена Erol 
и Spira (1980). Авторы успешно использовали в экспери-
менте этот метод для обеспечения питания свободного 
кожного лоскута [14]. Lokmic и  Stillaert (2007) опубли-
ковали результаты эксперимента по созданию артерио-
венозной петли в  изолированной полимерной камере. 
В результате вокруг АВП образовывался фибриновый 
сгусток, который, постепенно прорастая артериолами 
и  венулами, впоследствии замещался жизнеспособной 
соединительной тканью [33].

Kneser и соавт. (2006) опубликовали результаты экс-
перимента по искусственному кровоснабжению образ-
ца из PBCB (processed bovine cancellous bone — обра-
ботанная губчатая кость крупного рогатого скота) 
в  изолированной камере. За 8 нед. обра зец прорастал 
сосудами, в  порах обнаруживалась соединительная 
ткань [14]. Другие авторы описали опыт инъекции геля, 
содержащего остеобласты, в матрицу из PBCB, и инъек-
ции геля, содержащего VEGF (vascular endothelial growth 
factor) и BFGF (basic fibroblast growth factor), в фибрино-
вые матрицы [42]. В матрицах из PBCB после инъекций 
остеобласты некоторое время выживали, однако вскоре 

они были вытеснены соединительной тканью. Авторы 
объясняют это повышенной реакцией на инородную 
структуру PBCB и предлагают использовать другие био-
совместимые материалы, вызывающие меньшее обра-
зование соединительнотканной капсулы, а также остео-
тропные факторы роста [43].

Beier и  соавт. (2010) опубликовали результаты 
эксперимента, в  котором АВП погружали в  камеру, 

Рис. 1. Рентгенограммы васкуляризированного аутотранс-
плантата малоберцовой кости на месте дефекта бедренной 
кости сразу после операции и через 9 мес. (красной стрелкой 
указана линия, по которой происходила инкорпорация транс-
плантата) [29]

Рис. 2. Камеры, применявшиеся в работе Weigand и соавт. [38]: а — васкуляризация трансплантата из артериовенозной петли 
в полностью изолированной камере; б — васкуляризация трансплантата из артериовенозной петли и из окружающих тканей 
в перфорированной камере; в — общий вид сплошной полимерной камеры из тефлона; г — общий вид матрикса из матери-
ала NanoBone; д — общий вид перфорированной камеры из титана; е — общий вид сплошной камеры с размещенным внутри 
матриксом и  артериовенозной петлей (крышка открыта); ж  — общий вид перфорированной камеры с  размещенным внутри 
матриксом и артериовенозной петлей (крышка открыта); з — общий вид сплошной полимерной камеры с размещенным внутри 
матриксом и артериовенозной петлей (крышка закрыта, камера фиксирована швами к окружающим такням); и — общий вид 
перфорированной камеры с размещенным внутри матриксом и артериовенозной петлей (крышка закрыта, камера фиксирована 
швами к окружающим такням)
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заполненную композитом из керамических гранул, фи-
брина, гидрокси апатита и  фосфата кальция. В ходе 
работы по данным компьютерной томографии и  гисто-
логического исследования было установлено,  что 
к 12 нед. отмечалась активная васкуляризация компози-
та, но без образования костной ткани [44]. Эти же авторы 
в 2014 г. представили успешное применение методики 
уже с  добавлением ауто генной губчатой кости и  фак-
торов роста у двух пациентов с обширными дефектами 
большеберцовой и лучевой костей после остеомиелита. 
Через 36 и 72 мес. после операции у пациентов наблю-
далось образование костной ткани на месте дефекта 
с полной проходимостью АВП [45].

Однако ни при одном из вышеперечисленных ва-
риантов применения АВП в  изолированной каме-
ре не обра зовывалась полноценная костная ткань 
[43, 44, 46]. Для индукции формирования костной ткани 
в камере применяли как остеобласты [43], так и мезен-
химные стволовые клетки [45, 47], для дифференциров-
ки которых в  остеогенные клетки рекомендовали вво-
дить различные факторы (например, bone morphogenetic 
protein-2, BMP-2) [46–48] с  длительным высвобожде-
нием [49].

Получить полноценную губчатую костную ткань уда-
лось группе ученых в  2012 г. в  эксперименте на овцах. 
АВП была погружена в  матрикс из гранул b-TCP–HA 
(β-трикальция фосфат в  комбинации с  гидроксиапати-
том), инъецированный средой с  мезенхимными ство-
ловыми клетками и  рекомбинантным BMP-2 [50]. 
Комбинацию МСК и  BMP-2 применяли и  ранее [Jones 
и  соавт.  (2006) в  качестве матрикса использовали кол-
лагеновую губку], однако из-за отсутствия изолирующей 
камеры новообразованная кость имела неправильную 
форму и  срасталась с  окружающими тканями, что соз-
давало дополнительную травматизацию при ее выде-
лении [51].

На данный момент существует еще один способ, 
успешно применяемый в  клинической практике  [14], 
не уступающий по эффективности АВП,  — префабрика-
ция костного имплантата. Будущий имплантат временно 
помещают в  толщу мягких тканей для васкуляризации 
из окружающих тканей, затем, спустя определенное вре-
мя, его извлекают и размещают уже в целевой зоне. По-
сле чего проросшие сосуды в толще имплантата сшивают 
с окружающими сосудами. Однако и этот метод не ли-
шен недостатков: погруженный имплантат быстро обра-
стает соединительной тканью, что может препятствовать 
дальнейшему прорастанию целевой тканью [15]. Weigand 
и  соавт. в  эксперименте комбинировали эти методики, 
используя не сплошную полимерную камеру, а перфори-
рованную титановую (рис. 2). В результате происходила 
более быстрая васкуляризация трансплантата без зна-
чительного прорастания соединительной  тканью  [38]. 
Для решения этой проблемы также была предложе-
на модифицированная методика GBR (guided bone 

regeneration), заключающаяся в  создании временного 
механического барьера из биоразлагаемой мембраны 
(50 % PLA / 50 % PCL) между будущим имплантатом 
и окружающими тканями. Питание имплантата осущест-
влялось осевым кровоснабжением и частично диффузи-
ей сквозь мембрану. Далее имплантат прорастал новыми 
сосудами — ветвями осевого пучка, при этом не проис-
ходило замещения соединительной тканью извне [52].

В ходе экспериментальных исследований на кро-
ликах Eweida и  соавт. использовали подкожные со-
суды  [53], Dong и  соавт.  — подколенную артерию, 
анастомозируя ее с  бедренной веной [13]. На других, 
более крупных животных, выбор локализации камеры 
с имплан татом более разнообразен [44, 48].

Наиболее частым осложнением, вне зависимо-
сти от животного или локализации камеры, являет-
ся тромбоз АВП [54]. Для его профилактики и  лечения 
ряд  авторов рекомендует применение антикоагулянтов 
и антиагрегантов в послеоперационном периоде [41, 55].

Обобщая приведенные работы, можно выделить, 
что в  большинстве работ предлагаются к  использова-
нию сплошные цилиндрические камеры из полимерного 
материала (тефлон [14], поликарбонат [33]). В некоторых 
работах применяли мембраны из ePTFE [56] и  сополи-
мера PLA/PCL [52]. В отдельных исследованиях камера 
не использовалась [15]. Часть авторов применяла пер-
форированные камеры из тефлона [37, 53] и титана [38] 
вместо сплошных. Материалами для изготовления ма-
трицы в  большинстве случаев служили натуральный 
коралл [56], b-TCP [15], PBCB [14, 42, 43] и композитные 
материалы [44, 50].

Результаты в большинстве случаев оценивали с по-
мощью следующих методик: прижизненной магнитно-
резонансной томографии камеры с АВП, посмертной 
микрокомпьютерной томографии с инъекцией Microfil, 
иммуногистохимического исследования и  окраски ги-
стологических срезов содержимого камеры [50], ска-
нирующей электронной микроскопии [56], изготовле-
ния коррозионных препаратов, инъекции индийских 
чернил  [43]. К сожалению, большая часть эксперимен-
тальных работ носила описательный характер, в  ходе 
их проведения не была дана оценка количественным 
показателям и  достоверности полученных результатов. 

Таким образом, несмотря на дороговизну компонен-
тов и требования к техническому оснащению, методика 
тканеинженерных имплантатов с  осевым кровоснабже-
нием может стать перспективной альтернативой ауто-
трансплантации в силу меньшего травматизма и отсут-
ствия ограничений в  форме и  размере трансплантата.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на достигнутые в  описанных работах 

определенные успехи в  развитии методики аутотран-
сплантации кровоснабжаемых участков костной ткани, 
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данное направление может быть крайне актуальным 
для проведения дальнейших исследований. Методика 
представляет большой интерес в  сфере детской орто-
педии и  травматологии вследствие особенностей дет-
ского орга низма, более широкого спектра заболеваний 
и  высокой эффективности применения трансплантатов 
в зонах растущей кости.

Одновременно с  этим необходимо отметить, 
что до настоящего времени отсутствуют единый подход 
и  рекомендации по использованию данного метода, 
поэтому он остается полем творчества и экспериментов 
для практикующих врачей. По той же причине костная 
аутотрансплантация на сосудистой ножке остается ред-
костью и  в большинстве случаев недоступна основной 
массе пациентов, несмотря на перспективность ее при-
менения. 

Возможной альтернативой как традиционным ме-
тодикам, так и васкуляризированным костным ауто-
трансплантатам могут стать синтетические тканеин-
женерные конструкции с  осевым кровоснабжением. 
Данный подход может позволить нивелировать и  ряд 
недостатков аллотрансплатации, и ключевой недостаток 
аутотрансплантации, а  именно ограниченность матери-
ала для трансплантации. Проведенные рядом научных 

коллективов исследования по реконструкции костных 
дефектов с  помощью таких тканеинженерных матери-
алов показали качественную возможность применения 
данной методики, что позволяет говорить о ее перспек-
тивности в  практической медицине, требующей даль-
нейшего активного развития. 
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