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В В Е Д Е Н И Е  

 

Несмотря на успехи в профилактике травматизма и значительное повышение 

качества оказания травматологической и реконструктивной помощи населению, травмы 

остаются одной из ведущих причин временной и стойкой утраты трудоспособности. С 

внедрением механизации в промышленность, сельское хозяйство и быт, а также  в связи 

с бурным развитием транспортных средств значительно изменились характер и тяжесть 

травм. Также увеличилось количество политравм, отмечается рост числа открытых 

переломов, что обусловлено индустриально-урбанистическим образом жизни  (Никитин 

Г. Д. Грязнухин Э. Г., 1983; Корж А. А., 1989; Уразгильдеев 3. И. и соавт., 1999; Фадеев 

Д. И., 1999;  Карасев А. Г. 2005; Boyd H. B., and al, 1966).  

Отсутствие единой тактики и стратегии, погрешности при лечении переломов  

способствуют увеличению числа псевдоартрозов и повышению инвалидности от 

последствий травм (Юмашев Г. С., 1994; Шевцов В. И. и др., 1996; Корнилов Н. В. и 

соавт., 1999; Трофимов Е. И., 2001; Зелянин А. С., 2004; Гусейнов А. Г., 2005). 

Лечение нарушений процессов консолидации отдельных видов несросшихся 

переломов, асептических некрозов костной ткани, ложных суставов, дефектов длинных 

трубчатых костей на сегодняшний день остается окончательно нерешенным вопросом 

реконструктивной хирургии. Предложено множество методик оперативного 

вмешательства, что свидетельствует о продолжающемся поиске эффективных и 

рациональных путей достижения сращения. 

По прогнозам многих исследователей (Лепарский Е. А., 1998; Аникин С. Г. и 

соавт., 1999; Цейтлин О. Я., 2003; Cooper C. еt al., 1992) в ближайшие 15 – 50 лет число 

переломов значительно увеличится, и это в первую очередь связано с урбанизацией 

населения и распространением у людей остеопороза. Число костных несращений, 

асептических некрозов костной ткани, ложных суставов и костных дефектов также 

имеет тенденцию к увеличению. Так нарушение регионарного кровообращения и 

микроциркуляции при повреждениях опорно-двигательного аппарата значительно 

ухудшает репаративную регенерацию тканей, что обуславливает непрекращающийся 

поиск приемов стимуляции восстановительных процессов (Козлов В. П., 1990; 

Ларионов А. А., 1995; Курсейтов М. Э., 1996; Ларионов А. А., и соавт., 2000; 

Омельяненко Н. П. и соавт., 2002; Ларионов А. А., и соавт., 2004). 

Сегодня применение самых современных методов лечения не гарантирует 

хороший исход лечения отдельных видов несросшихся переломов кости, дефектов, 



асептических некрозов костной ткани, ложных суставов. По данным В. И. Шевцова и 

соавт. (1996) при замещении дефектов большеберцовой кости методом Г. И. Илизарова 

хороший индекс анатомо-функциональных исходов получен только у 70,6 % больных. 

Н. А. Костромина с соавт. (1990) при лечении несрастающихся переломов и ложных 

суставов методом Г. А. Илизарова отмечает хорошие результаты у 48,6 %. 

удовлетворительные – у 29 % и плохие – у 22,4 %. С увеличением количества 

высокоэнергетических травм возросло и число тяжелых повреждений, при этом 

открытые переломы встречаются при множественных и сочетанных травмах (Черкес-

Заде Д. И., 1999; Richter A. еt al., 1995; Pape H. et al., 1999). Кроме того, велико число 

случаев  несращений, возникновения ложных суставов и дефектов костной ткани, 

образующихся в результате лечения и часто (до 17,6 %) приводящих к инвалидности 

(Абдуев Б. Б., 1996; Клюквин И. Ю., 1999; Гордиеко Д. И., и соавт., 2004; Gill D. and 

Hadlow A., 1997).  

Широкое распространение в лечении данных патологий нашло сочетание 

остеосинтеза с костной пластикой (Корхов В. В., 1966; Чаклин В. Д., 1973; Жила Ю. С., 

1975; Шумада И. В. и соавт., 1985; Миланов Н. О. и соавт., 1998; Ковалев В. И. и соавт., 

2001; Зелянин А. С., 2001, 2004; Махсон А. Н., 2004; Laurent L. E., Langenskiold A., 

1967; Pho R. W, 1997; Patel V. R., 2000). Однако до сих пор нет единого мнения о том, 

какой способ остеосинтеза и какой вид фиксатора является оптимальным. Различается 

также и точка зрения на преимущества и недостатки применения кортикальных, 

губчатых, или полнослойных губчато-кортикальных аутотрансплантатов. Нет единства 

во взглядах на необходимые размеры и форму пересаживаемой кости, на способы 

укладки и фиксации трансплантатов. 

Применение традиционных некровоснабжаемых аутотрансплантатов имеет ряд 

недостатков: длительные сроки приживления кости, требующие дополнительной 

внешней фиксации; опасность возникновения усталостных, перестроечных переломов 

аутотрансплантата при его резорбции; возможность его секвестрации в условиях 

аваскулярного реципиентного ложа и в случае нагноения (Аршин В. М., 1978; Бранд Я. 

Б., 1984; Шевцов В. И. и др., 1996; Ковалев В. И. и др., 2001;  Shaffer J. W. et al., 1985; 

Green S. A. et al., 1992).  

Операции по пересадке несвободных костных аутотрансплантатов, 

кровоснабжение которых осуществляется через кожную, сухожильную или мышечную 

питающую ножку и репаративные возможности соответствует таковым 

кровоснабжаемых костных аутотрансплантатов не нашли широкого применения в 

клинической практике (Знаменская С. М., 1954; Белоусов А. Е., 1998; Девис А. Е., 



Голубев В. Г., 2002; Medgyesi S., 1973; Chang M. C. et al., 1999). Основной причиной 

ограниченного использования несвободной костной пластики является короткая 

мягкотканая питающая ножка, что нередко приводит к затрудненному или даже 

невозможному перемещению аутотрансплантата из одной анатомической области в 

другую (Даниляк В. В., 1990; Девис А. Е. и Голубев В. Г., 2002).  

Внедрение микрохирургической техники в реконструктивно-востановительную 

хирургию, используемую при костной патологии позволило во многом сократить сроки 

лечения  травматологических и ортопедических больных, и повысить процент 

удовлетворительных результатов лечения в таких сложных ситуациях, которые 

развиваются при нарушении кровоснабжения костей, приводящих, в свою очередь, к 

таким патологическим состояниям костной ткани, как асептические некрозы, 

патологические переломы, несращения, ложные суставы, дефекты костей (Бранд Я. Б., 

1984; Трофимов Е. И., 2001; Миланов и соавт., 1994, 1998, 2000, 2002; Борзунов Д. Ю.и 

Куфтырев Л. М., 2002; Девис А. Е. и Голубев В. Г., 2002; Зелянин А. С., 2001, 2004; Wel 

F. C., 1986; Wood M. B., 1987; Tu Y. K., 2001; Hettman C. еt al., 2002). 

Более 30 лет прошло с того времени как G. Taylor et al (1975), впервые успешно 

пересадили фрагменты реваскуляризированной малоберцовой кости при обширных 

костных дефектах конечностей. С тех пор реконструктивно-восстановительная 

хирургия прочнее утвердилась в травматологии и ортопедии. С целью замещения как 

мягкотканных, так и  костных дефектов стали широко пересаживать 

васкуляризированные кожно-фасциальные, мышечные, костные, кожно-костные, 

кожно-мышечно-костные аутотрансплантаты. Однако существуют и недостатки, 

присущие костной пластике микрохирургическими массивными костными 

аутотрансплантатами. К ним относится ограниченность донорских участков костей, 

большая травматизация, возникающая при взятии массивного аутотрансплантата, 

технические трудности его моделирования по форме и размеру при замещении сложно-

рельефных дефектов боковой стенки кости, при лечении неправильно сросшихся или 

несросшихся переломов метаэпифизарной локализации, когда одна из стенок костного 

фрагмента несет суставную поверхность. 

Для разработки менее травматичных и эффективных методов реваскуляризации 

костной ткани нами была поставлена следующая цель. 

Цель исследования: Определить возможности реваскуляризации костной ткани 

при помощи васкуляризированных надкостнично-кортикальных аутотрансплантатов. 

Для достижения поставленной цели были поставлены следующие задачи: 



1. Разработать методику и технику реваскуляризации костных фрагментов 

при внутрисуставных переломах и ложных суставах метаэпифизарной локализации, 

включающих суставную поверхность, с помощью васкуляризированных надкостнично-

кортикальных аутотрансплантатов. 

2. Разработать методику и технику реваскуляризации свободных костных 

аваскулярных аутотрансплантатов замещающих объемные дефекты боковых стенок 

кости при помощи васкуляризированных надкостнично-кортикальных 

аутотрансплантатов. 

3. Разработать методику и технику реваскуляризации аваскулярных костных 

аутотрансплантатов при протяженных дефектах кости с помощью 

васкуляризированных надкостнично-кортикальных аутотрансплантатов. 

4. Определить сроки реваскуляризации костной ткани костных фрагментов и 

свободных аваскулярных костных аутотрансплантатов. 

Научная новизна. Разработан и обоснован принципиально новый подход к 

реваскуляризации костной ткани.  

Разработана методика и техника, а также уточнены сроки реваскуляризации 

костной ткани при реконструкции костных фрагментов метаэпифизарной локализации 

включающих суставную поверхность.  

Разработана методика и техника, а также определены сроки реваскуляризации 

аваскулярных костных аутотрансплантатов, замещающих сложно-рельефные дефекты 

боковых стенок кости. 

Разработана методика и техника, а также определены сроки реваскуляризации 

аваскулярных костных аутотрансплантатов и фрагментов реконструируемой кости при 

замещении протяженных дефектов. 

Практическая значимость. Практическая реализация тактических установок в 

отношении показаний к одномоментным реконструкциям костных структур, разработка 

их методики и техники позволили существенно улучшить результаты и сократить сроки 

лечения, а также оптимизировать сроки консолидации костной ткани с нарушенным 

кровоснабжением. 

Реализация результатов работы. 

 Результаты настоящего исследования внедрены в клиническую практику отдела 

восстановительной микрохирургии РНЦХ РАМН и в клиническую практику кафедры 

реконструктивной и пластической микрохирургии Государственной медицинской 

академии Грузии. 

Апробация работы. 



 Апробация работы проведена на научной конференции отдела восстановительной 

микрохирургии РНЦХ РАМН 14 октября 2005 года. 

 Публикации. 

 По материалам диссертации опубликовано 14 печатных работ. 

 Объем и структура работы. 

 Диссертация состоит из введения, 5 глав, заключения, выводов, практических 

рекомендаций и указателя литературы. Текст диссертации изложен на 154 страницах 

машинописного текста, иллюстрирован 6 таблицами, 68 рисунками. Список литературы 

содержит 181 отечественный и 89 зарубежных источников. 

 

 

Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

Реконструктивно-восстановительная микрохирургия за последние несколько 

десятков лет достигла больших возможностей и все чаще стала внедрятся в такие 

области медицины, как – челюстно-лицевая хирургия, гинекология,  урология, 

онкология, травматология и ортопедия и т.д. 

 С применением микрохирургической техники в травматологии и ортопедии 

стало возможным одномоментно пересаживать массивные васкуляризированные 

костные аутотрансплантаты практически в любую область, отдаленную на 

значительное расстояние от донорского участка (Волков М. В. и др. 1983; Белоусов А. 

Е, и соавт. 1984; Бранд Я. Б., 1984; Кузанов И. Е., 1984;  Ткаченко С. С. и Белоусов А. 

Е., 1984; Голубев В. Г., 1986; Белоусов А. Е. 1998; Трофимов Е. И., 2001; Миланов Н. О. 

и соавт., 1994, 1998, 2000, 2001, 2002; Зелянин А. С. И соавт., 2002; Зелянин А. С., 2001, 

2004; Taylor G. I., et al. 1975; Han C., 1992; Chang M. C. et al., 1999; Minami A., et 

al.,2000). Тем самым возможности микрохирургии позволили применять данный метод 

пересадки для различных реконструктивных целей при костной патологии, в частности 

были значительно расширены показания к органосохраняющим операциям при 

злокачественных новообразованиях опорно-двигательного аппарата (Ковалев В. И. и 

соавт., 2001; Махсон А. Н., 2004; Wada T. еt al. 1999; Ceruso M., 2001). 

Таким образом, реконструктивно-восстановительная микрохирургия твердо 

обосновалась в костно-пластической хирургии. 

С древних времен до наших дней история хирургии сохранила множество 

способов реконструкции костных структур, при их дефектах. Согласно W. Pho (1988) 

первый случай успешной костной пластики, датируется 1682 годом, который был 



описан в "Anecdotal Case Histori of Church Literature", где сообщается, что хирург 

Meekren успешно выполнил костную трансплантацию в область черепа у русского 

солдата, применив при этом трансплантат из черепа собаки. Ксенотрансплантат 

прижился. 

 

1.1 Костная трансплантация: исторические аспекты 
 

История костной пластики насчитывает более 150 лет. Однако и сегодня среди 

травматологов и ортопедов имеются разногласия в определении судьбы костных 

трансплантатов, их роли в стимуляции остеорепарации. Нерешенными остаются 

вопросы о жизнеспособности пересаженной кости, о характере течения процессов 

резорбции, реваскуляризации и перестройки. 

Так первый научный подход к проблеме трансплантации кости встречается в 

статье L. Ollier, (1860). Автор на основании большой серии экспериментов, не обладая 

современными гистологическими методами исследования, сделал вывод о том, что 

пересаженная аутокость остается жизнеспособной и стимулирует остеогенез.  L. Ollier, 

(1860) отметил, что необходимым условием для успешной пластики является 

сохранение надкостницы, а хорошей регенерации кости способствуют система 

гаверсовых каналов и эндост. 

A. Barth, (1893) придерживался другого мнения, считая, что пересаженная кость, 

костный мозг и надкостница полностью погибают и замещаются окружающей тканью. 

Поэтому практически для заполнения костных дефектов одинаково хороши и мертвые 

костные стружки и вываренная кость. В дальнейшем A. Barth (1908) несколько изменил 

свою точку зрения, считая, что аутотрансплантаты являются активными стимуляторами 

остеогенеза. 

На протяжении всей истории остеопластики каждая из вышеотмеченных, 

диаметрально противоположных концепций, имела своих сторонников и противников. 

В основе же спора лежал один вопрос: «Какие элементы являются источником 

регенерации кости?». 

Так сторонники L. Ollier  (Покотило В. Л., Коэдоба А. З., 1930; Ситенко М. И. и 

Рудаев В.А., 1937; Захаржевский В. П., 1957; Чаклин В. Д., 1971; Рак А. В. 1974; 

Macewen W., 1912; Phemister D. B., 1914; Groves H., 1917; Gallie W. E., 1920; Albee F. H., 

1923; Haas S. L. 1923) в своих работах отмечают способность остеобластов после 

свободной костной пластики выживать и пролиферировать (теория остеобластов).  При 

этом некоторые авторы объясняли причину выживания клеточных элементов 



трансплантата его архитектоникой, которая обеспечивает быструю диффузию тканевой 

жидкости, а следовательно, и быструю его васкуляризацию (Шумада И. В. и соавт., 

1975; Campbell C. J. et al, 1953 Nicoll E. A. 1956). Такое строение имеют только 

губчатые костные аутотрансплантаты, чьи остеогенные клетки выстилают 

многочисленные полости и сразу после пластики дают начало образованию новой кости 

(Хэм А. и Кормак Д., 1983; Abbot L. C. et al.,  1947). По данным C. L. Kien, (1952) 

реваскуляризация спонгиозных трансплантатов заканчивается к 12-14 суткам. На 

возможность восстановления кровообращения пересаженной кости в результате 

прорастания сосудов из ложа указывали В. И. Стецула (1962), В. Д. Чаклин (1971), Т. П. 

Виноградова и Г. И. Лаврищева (1974), J. Trueta (1963),  D.J. Prolo and J.J. Rodrigo 

(1985). Они, уточнили, что реваскуляризация идет за счет образования 

микроанастомозов сосудов губчатого костного аутотрансплантата с сосудами 

воспринимающего ложа. 

Согласно предположению других авторов, остеобласты, которые находят через 

несколько недель в пересаженной кости, не выживают, а заносятся током крови из 

реципиентного ложа. Лакуны мертвых трансплантатов заполняются остеобластами 

хозяина. Даже, если некоторые элементы эндоста способны выжить из-за быстрой 

реваскуляризации трансплантата, какого-либо существенного участия в остеогенезе они 

не принимают (Chase S. W., Herndon C. H.  1955; Siffert R. S., 1955). 

В основе учения  A. Barth (мезенхимальная теория или теория остеоиндукции) 

лежит мнение, что редукция кости происходит вследствие метаплазии 

дифференцированных мезенхимальных клеток, окружающих мягкие ткани. 

Термином «остеоиндукция»  M. R. Urist, (1952) определил процесс превращения 

клеток мезенхимального типа в хрящевые и костные клетки. Еще в 1946 году Н. П. 

Новаченко (1946) отметил важное значение кровеносных сосудов и периваскулярных 

клеток в процессе регенерации кости. А. Хэм, Д. Кормак, (1983) подтвердили, что 

мобилизуются именно перициты, располагающиеся вдоль капилляров, артериол и 

венул, врастая в костный трансплантат. По данным J. Trueta (1963), процесс 

костеобразования является результатом продуктивной деятельности эндотелиальных 

клеток костных капилляров и синусов, которые, отделяясь от стенок сосудов, 

соединяются друг с другом при помощи цитоплазматических отростков. 

Согласно R. S. Siffert (1955), некоторые протеины, освобождающиеся при 

разрушении трабекул костного трансплантата, могут быть использованы остеобластами 

при формировании новой кости. A. Danis (1966) считает, что костные трансплантаты 

выделяют особый «остеотоксин», активизирующий потенциально остеогенные клетки. 



По мнению В. Д. Чаклина (1971) после костной пластики возникает узкая 

некробиотическая зона на концах отломков. При этом продукты краевого некробиоза 

поврежденных тканей, «некрогормоны» и гистамины, являются положительными 

раздражителями регенерации. Освобождающиеся при частичном рассасывании соли 

кальция идут на построение новой кости. 

Т. П. Виноградова и Г. И. Лаврищева (1974) отметили, что при пересадке сама 

костная субстанция выполняет роль специфического раздражителя окружающих 

тканей, вызывая биохимические и физико-химические сдвиги, играющих большую роль 

в процессах метаплазии. 

Таким образом, самому костному трансплантату сторонники теории 

остеоиндукции отводят пассивную роль «арматурного» матрикса, на мертвых балках 

которого оседают остеогенные клетки новой костной ткани (Lance E. M., 1985;. Siffert 

R. S. 1955). Существенное значение имеет только вид трансплантата, его 

«архитектурные  характеристики» способствующие быстрому прорастанию в 

межтрабекулярные пространства молодой, богато васкуляризированной 

соединительной ткани. Несомненным преимуществом над кортикальными обладают 

спонгиозные трансплантаты. E. A. Nicoll (1956) образно писал: «…Губчатый 

трансплантат представляет для инвазии соединительной ткани широкое поле с 

множеством новых коммуникаций и дорог. В сравнении с ним кортикальный 

трансплантат – это непроходимый лес.». 

Степень участия надкостницы костного трансплантата в остеогенезе 

окончательно не определена.  W. Macewen (1912), H. Groves (1917) рассматривали ее 

как ограничительную мембрану, которая служит только для питания кости. Напротив 

В. Л. Покотило и А. З. Коздоба (1930),  L. Ollier (1860), G. Axhausen (1911) считают, что 

большая часть периоста после пластики выживает и является источником регенерации. 

На ведущее значение камбиального слоя надкостницы указывали В. Д. Чаклин (1971), 

А. Хэм, Д. Кормак (1983). Поэтому предпочтение отдавалось использованию  в клинике 

костных трансплантатов, покрытых периостом.  

Большой вклад  в изучение судьбы пересаженной кости внес G. Axausen (1911). 

Им было установлено, что костные трансплантаты перестраиваются, рассасываясь, и 

замещаясь молодой, врастающей в них костью. Автор ввел термин «крадущееся 

замещение кости». Новая кость растет только путем оппозиции, то есть, на поверхности 

новых трабекул. Современное воззрение на судьбу  свободных неваскуляризированных 

трансплантатов мало отличается от основных положений  G. Axausen (1911). Принято 

считать, что каждый костный трансплантат проходит несколько стадий: некроза, 



васкуляризации, резорбции и реконструкции с перестройкой (Чаклин В. Д., 1971; Бранд 

Я. Б. 1984; Борзунов Д. Ю. и Куфтырев Л. М., 2002; Девис А. Е. и Голубев В. Г., 2002; 

Bonnel F. et al., 1982; Wel FC, 1986; Wood M. B., 1987; Tu Y. K., 2001; Hettman C. Et al., 

2002), причем процессы рассасывания, васкуляризации и регенерации идут 

параллельно. 

 В ходе перестройки изменяются биомеханические свойства пересаженной 

кости. Исследуя в динамике сопротивляемость костных трансплантатов на сжатие по 

длине, Г. Л. Эдельштейн (1956), пришел к выводу, что она максимально уменьшается к 

30 дню после операции и держится на низких цифрах (30-40% от первоначальной) до 75 

дня. По данным И. А. Стахеева (1975), начиная с первых дней после свободной 

пересадки, возрастает твердость костного аутотрансплантата, а следовательно и его 

хрупкость. Упругость же, наоборот, уменьшается, составляя на 180 день 67-70 % от 

исходной и нормализуется к году. Поэтому при преждевременной неадекватной 

нагрузке по оси костного трансплантата существует большая опасность его перелома. 

Такие переломы объясняются «разрыхлением» кортикального слоя пластического 

материала из-за прорастания многочисленных кровеносных сосудов. Плотность кости 

снижается, а вместе с тем уменьшается и прочность трансплантата (Шумада И. В. и др., 

1975; Аршин В. М., 1978). J.W. Shaffer et al. (1985) отмечают, что в зависимости от 

длины и вида костного аутотрансплантата перестроечные переломы могут встречаться 

в пределах от 17 до 58 %.  Единственной возможной профилактикой этого осложнения 

может быть длительная иммобилизация конечности на весь период перестройки 

пересаженной кости (Чаклина  В. Д.  1971; Баксаков Х. Д., 1999; Карасев А. Г., 2005; 

Махсон А. М., 2004; Cleveland et al., 1952; Foulk D. A. and Szabo R. M. 1995; Crosby L. 

A. et al., 2000). 

 

1.2 Костная алло- и аутопластика 

 

С 1912 г., когда W. Macеwen (1912) впервые осуществил пересадку костного 

аллотрансплантата 3 летнему ребенку, этот вид костной пластики получил широкое 

распространение при лечении ортопедо-травматологтческих больных. Однако 

результаты пластики больших дефектов костей трубчатыми аллотрансплантатами часто 

неудовлетворительны, что в большей степени объясняется неполноценностью их 

реваскуляризации и перестройки. Как отмечают многие авторы (Лаврищева Г. И. и др., 

1981, 1996; Стахеев И. А., 1978; Горбачевский В. Н. и др., 1993;  Беренев В. П. и др., 

1996; Parrish F. F., 1973; Enneking W. F. and Mindell E. R., 1991; Rodl R. W. et al., 2000), 



при замещении костного дефекта массивным аллотрансплантатом из большеберцовой 

кости, в аллотрансплантате не происходит восстановления нормального 

внутрикостного кровообращения и в аваскулярной средней части костномозгового 

канала его образуется множество кист. Обычно наибольшее число сосудов прорастает 

на небольшое расстояние (до 2-3 см) с концов опилов кости реципиента вглубь 

костномозгового канала  аллотрансплантата. В течение 8-10 месяцев после пересадки 

трубчатой аллокости в средней части ее сосуды отсутствуют. Все это приводит к 

нарушению внутрикостной гемоциркуляции с выраженным отеком в костномозговом 

канале аллотрансплантата. В связи со скоплением жидкости нередко возникает позднее 

(через 1-1,5 года после пластики) нагноение в костномозговом канале (Виноградова Т. 

П., Лаврищева Г.И., 1974; Лаврищева Г. И., 1981, 1996). 

Неоднозначны результаты замещения костных дефектов с использованием алло- 

аутопластики. Ю.С Айхенбренер (1972) при выполнении аллопластики ложных 

суставов получил неудовлетворительные результаты в 17,6 %. По данным О.И. Рыбачук 

(1976) неудовлетворительные исходы при ауто- и аллопластике травматических 

дефектов составили 8,5 %, при замещении дефектов у больных с хроническим 

остеомиелитом в стадии ремиссии – 10,1 %. В. Д. Белоусов (1971) выполняя 

аллопластику  в виде «гомомуфты» у 20 детей с ложными суставами трубчатых костей 

получил неудовлетворительные результаты лечения у 25 % больных. R. Maatz (1952) 

ранее сообщал об осложнениях в 41 % клинических наблюдений применения костной 

аллопластики, что заставило его вновь вернуться к аутопластике. С. И. Болтрукевич и 

А. В. Калугин (1990) сообщают о эффективности лечения больных с различными 

дефектами костей при применении деминерализованных матриксов. Успешные 

результаты составили 95,4 %. В. Г. Емельянова и соавт. (1993), что при сочетании 

аллопластики с внеочаговым компрессионным остеосинтезом и облучением 

низкоинтенсивной электромагнитной энергией добились сращения ложных суставов и 

несрастающихся переломов в 100 % клинических наблюдений. При этом  И. А. Стахеев 

и соавт. (1990) отмечают, что процесс репаративной регенерации мало зависит от 

присутствия в дефекте деминерализованного костного матрикса.  

По мнению многих авторов, наилучшие результаты достигнуты при сочетании 

остеосинтеза с аутопластикой (Каплан В. Н. и соавт., 1971; Калнберз В. К., 1993; 

Лебедев А. А., 1983; Ковбасенко Л. А. и соавт. 1993; Ким А. П., 1993; Махсон А. Н., 

2004; Pho R. W, 1997; Patel V. R., 2000). Используя комбинированный метод лечения 

несрастающихся переломов и ложных суставов Л. А. Ковбасенко и соавт. (1993), А. П. 

Ким (1993) снизили неудовлетворительные результаты до 3.2-3.3%(). 



П. А. Пожаришенский (1993), изучая результаты тибиализации малоберцовой 

кости при замещении дефектов большеберцовой кости, отмечает получение прочных 

костных межберцовых блоков у 97.4% больных. 

1.3 Факторы, влияющие на остеогенез в условиях костной пластики 
 

 Существуют различные взгляды на зависимость остеогенных способностей 

трансплантатов от его формы и размеров. Ряд авторов предпочитают для пластики 

крупную губчатую или компактную кость (Богданов Ф. Р., 1951; Татанишвили О. Г., 

1963; Оноприенко Г. А., 1993;  Мошович И. А., 1994;  Boyd H. B., 1943; Abbot L. C. et 

al., 1947; Eriksson E. and Brsnemark P. I., 1994; Pribaz J. J. et al., 1999). Чем больше 

поверхность неповрежденных трабекул, тем больше путей для направленного 

аппозиционного роста проникающей остеогенной ткани. Кроме того, освобождение 

костного протеина из поверхностей опила, вызывает фибропластическую реакцию 

инвазирующей соединительной ткани. Площадь раневых поверхностей минимальна у 

крупных костных трансплантатов (Хэм А. и Кормак Д., 1983; Nicoll E. A., 1956). 

С другой стороны, чем массивнее костные трансплантат, тем хуже он 

васкуляризируется, а следовательно, медленнее перестраивается (Стецула В. И., 1968; 

Хэм А., Кормак Д., 1983). З. К. Башуров, (1972) предлагал наносить отверстия в 

кортикальном слое крупной пересаженной кости для лучшего сосудистого контакта. 

Именно поэтому некоторые ортопеды в качестве пластического материала 

использовали костную стружку и крошку. Имея большую поверхность и малый объем, 

они оказываются в лучших условиях питания межтканевой жидкостью, быстрее 

прорастают новообразованными сосудами и обладают мощными способностями к 

остеоиндукции (Захаржевский В. П., 1959; Русанов Г. А., 1969; Ларионов А. А. и соавт., 

2004; Higges S. L, 1946; Cleveland, Mather, Winant E. M., 1952; Aspenberg P., 1996; Donk 

S. еt al., 2003). 

Из всего, что было сказано выше, можно сделать вывод: остеогенез в условиях 

костной пластики является сложным физико-химическим и биологическим процессом. 

Он зависит от совокупности множества факторов, таких как: вид, характер строения, 

размеры, степень питания и способ укладки трансплантата, состояния 

воспринимающего ложа, костных отломков и окружающих мягких тканей, их 

васкуляризации, целостности надкостницы, дозированной осевой нагрузки и т. д. Не 

случайно В. М. Аршин (1978) считал ошибочным мнение авторов, усматривающих 

единственную и главную причину регенерации при остепластике в каком-то одном 

определенном факторе. 



Ошибки и осложнения в процессе лечения переломов, также являются 

факторами, способствующими угнетению остеогенеза, так как усугубляют имеющиеся 

нарушения кровообращения и приводят к нестабильности фиксации отломков. Однако 

они не являются главными причинами развития вышеотмеченных патологических 

ситуаций (Эпштейн Г. Я., 1946; Стельмашонок И. М., 1952; Трубников В. Ф., 1984; 

Шумада И. В. и соавт., 1985; Мошович И. А., 1994; Оноприенко Г. А., 1993; Бауэр И. В., 

2000; Foulk D. A. and Szabo R. M., 1995;  Haidukewych G.,  Sperling J., 2003). 

В литературе имеются противоречивые данные о способе выделения  и 

обработке концов костных отломков несросшегося перелома, ложных суставов и 

костных дефектов. 

Сравнительный анализ со статистической обработкой материала показал, чем 

протяженнее зона склероза, тем более нарушен репаративный процесс, следовательно, 

тем медленнее срастаются отломки, чаще проводятся повторные операции. В 

контрольной группе больных лечившихся без учета протяженности зоны склероза и 

степени нарушения кровообращения в зоне псевдоартроза более двух раз оперировано 

16.4% больных. При этом при протяженности склероза до 10 мм повторные операции 

выполнялись в 13%, а при протяженности склероза более 10 мм – в 19.3% от всех 

случаев повторных операций (Бауэр И.В., 2000). 

Долгое время среди травматологов и ортопедов существовало мнение о 

необходимости резекции костных фрагментов вследствие склерозирования, плохого 

кровоснабжения и неспособности к регенерации. (Корхов В. В., 1966; Даниляк В. В., 

1990). Однако подобные способы обработки приводили к укорочению конечности. 

В многочисленных исследованиях, убедительно подтверждается возможность 

перестройки костной ткани даже длительно существующего гипопластического 

ложного сустава в условиях хорошей васкуляризации (Гудушаури О. Н., 1965; 

Анисимов А. И., Углов И. А., 1974; Балакина В. С., Виноградова Т. П. и Лаврищева Г. 

Н., 1974; Кузьменко В. В. и соавт., 1974; Акбердина Д. Л., 1976; Гюлназарова С .В. и 

соавт., 1980; Имамалиев А. С. и соавт., 1980; Шугаров Н. А., 1982; Аганесов А. Г., 1993; 

Оноприенко Г. А., 1993; Миланов Н. О. и соавт., 1994, 1998; Зелянин А. С., 2002, 2004). 

Склерозированные концы содержат значительное количество спонгиозной ткани и 

способны к регенерации в условиях хорошего кровоснабжения. Следовательно, 

резецировать склерозированные участки кости необходимо только тогда, когда они 

препятствуют репозиции и наилучшей адаптации отломков. 

Поперечные и оскольчатые переломы сопровождаются более выраженными 

повреждениями мягких тканей, нарушением кровообращения и кровоснабжения кости. 



Следовательно, характер повреждения и вид повреждения влияют на процесс 

костеобразования. Так при наличии открытого поперечного или оскольчатого перелома 

со значительным повреждением мягких тканей следует ожидать угнетения остеогенеза 

с замедленным сращением кости и возможным исходом в псевдоартроз, возникновение 

костного дефекта у большего числа больных. При этом основной причиной развития 

несращения является выраженное нарушение кровообращения в зоне повреждения 

(Бауэр И. В., 2000, Трофимов Е. И., 2001; Миланов Н. О. и соавт., 2002; Омельяненко 

Н. П. и соавт., 2002;  Зелянин А. С., 2004; Ларионов А. А. и др., 2004; Соколов В. А. 

и соавт., 2004). 

Таким образом, большинство ученых считают основной причиной   несращения 

отломков кости нарушение кровоснабжения в зоне повреждения, определяющее 

уровень и активность остеогенеза. Развивающаяся после тяжелых повреждений 

сегмента конечности артериовенозная и венозная недостаточность приводят к 

нарушениям микроциркуляции и гипоксии тканей, включая костную (Бранд Я. Б., 1984; 

Миланов Н. О. и соавт., 1994, 1998, 2000, 2001;  Бауэр И. В., 2000, Трофимов Е. И., 

2001; Борзунов Д. Ю., Куфтырев Л. М., 2002; Девис А. Е. и Голубев В. Г., 2002; Зелянин 

А.С. м соавт. 2002,  Зелянин А. С., 2002, 2004; Wel FC, 1986; Wood M. B., 1987; Tu Y. 

K., 2001; Hettman C. еt al., 2002). 

Этиологическими факторами возникновения посттромбофлебитического 

синдрома и хронической венозной недостаточности чаще всего является травма 

конечности, тяжелые оскольчатые переломы, травматичная репозиция костных 

отломков, операция на конечности, случайная или вынужденная перевязка сосудов 

(Покровский А. В. и Клионер Л. И., 1977; Введенский А. Н., 1986; Заметин В. В., 

Измалков С. Н., 1998; Баешко А. Е., Шорох Г. П., 1999).  В условиях 

посттромботической болезни изменяется транскапилярный обмен, увеличивается 

проницаемость капилляров для белков плазмы, часть капилляров выключается из 

кровообращения вследствие патологического раскрытия артериовенозных соустий, 

нарушается доставка и утилизация тканями кислорода (Введенский А. Н., 1986). 

Таким образом, хроническая венозная недостаточность, вызывая и усугубляя 

нарушение микроциркуляции, способствует угнетению остеогенеза, поэтому у ряда 

больных может быть причинной или главным фактором, способствующим развитию 

ложного сустава. Сочетание псевдоартроза или костного дефекта с хронической 

венозной недостаточностью затрудняет лечение и ухудшает результаты оперативных 

вмешательств. 



В процессе изучения факторов, влияющих на остеогенез, установлено, что 

обширные повреждения мягких тканей, поперечный и оскольчатый виды переломов, 

заболевания сердечно сосудистой системы, сахарный диабет и хроническая венозная 

недостаточность приводят к тяжелым нарушением остеогенеза с угнетением 

костеобразования и развитием несращений, псевдоартрозов, костных дефектов 

вследствие выраженных нарушений кровообращения, особенно микроциркуляции в 

зоне повреждения. Микроциркуляторные нарушения вызывают гипоксию костных 

отломков с изменением направления остеогенеза в сторону формирования 

хондроидной, а не костной ткани, что нарушает сращение кости и вызывает 

формирование ложного сустава. 

 

1.4 Область применения и методы фиксации костных трансплантатов 

 

Часто при лечении патологических состояний костной ткани, только жесткой 

фиксации отломков для достижения их сращения бывает недостаточно (Жила Ю. С., 

1969; Балакина В. С., 1973; Скляренко Е. Т., Ключевский В. В. и соавт., 1984). 

Стабильный остеосинтез кости должен сочетаться с остеопластикой. Пересаженная 

кость служит не только положительным раздражителем репаративных процессов, 

нормализуя кровообращение в зоне псевдоартроза и увеличивая массу костной мозоли, 

но и чисто механически перекрывает костный дефект, способствуя лучшей фиксации 

отломков, препятствуя ротационным смещениям (Чаклин В. Д., 1973; Дробязко Б. П., 

1974; Рак А. В., 1974; Жила Ю. С., 1975; Закиров Г. Н. и Шаматов Н. М., 1976; Шумада 

И. В. и соавт., 1985; Белоусов А. Е., 1998; Ковалев В. И. и соавт., 2001; Махсон А. Н., 

2004; Boyd H. B. et al., 1966; Laurent L. E., Lagenskiold A., 1967; Connoly J. F. et al., 1973; 

Pho R. W, 1997; Patel V.R., 2000). 

Мнение о необходимости прочной фиксации трансплантата к реципиентному 

ложу единодушно. Плотный контакт осуществляется  путем точной обработки и 

подготовки костного трансплантата к размерам и форме ложа. Если имеется 

подвижность между костными фрагментами и трансплантатом, то происходит 

истощение остеогенных стимуляторов  и плюрипотентная мезенхима превращается в 

соединительную ткань, которая выступает в качестве механического барьера 

образованию новой кости и приводит к несращению. Жесткая фиксация костного 

трансплантата к отломкам препятствует их ротационным смещениям, наиболее 

опасным для созревающего регенерата (Чаклин В. Д., 1973; Дробязко Б. П., 1974; Рак А. 

В., 1974; Жила Ю. С., 1975; Закиров Г. Н. и Шаматов Н. М., 1976; Стахеев И. А., 1978; 



Шумада И. В. и соавт., 1985; Ковалев В. И. и соавт., 2001; Миланов Н. О. и соавт., 1998, 

2000, 2001; Зелянин А. С., 2002, 2004; Махсон А. Н., 2004; Boyd H. B. et al., 1966; Siffert 

R. S., 1955; Laurent L. E., Lagenskiold A., 1967; Connoly J. F. et al., 1973; Pho R. W, 1997; 

Patel V. R., 2000). 

До сих пор нет единого мнения о том, какой способ остеосинтеза и какой вид 

фиксатора являются лучшими для жесткого скрепления костных отломков. Ряд авторов 

предпочитают накостный остеосинтез массивными пластинами (Сандер Э., 

Хильдебрандт Г., 1975; Буачидзе О. Ш., 1984; Зубиков В. С., 1984; Ткаченко С. С., 1987; 

Hettman C. еt al., 2002; Haidukewych G., Sperling J. 2003). Погружной компрессионный 

остеосинтез обеспечивает прочную фиксацию костных отломков на весь период 

сращения, дает возможность вести больного в послеоперационном периоде без гипса и 

рано приступить к мобилизации мышц и суставов, что, в свою очередь, способствует  

ускоренному и полноценному восстановлению функции конечности. 

Однако накостный остеосинтез имеет и недостатки. К ним относятся: 

обширность оперативного вмешательства, значительная отслойка мягких тканей и 

надкостницы отломков, приводящая к нарушению переостального кровообращения, 

образованию аваскулярных участков кости и задержки консолидации (Митюнин Н. К., 

Суханов Г. А., 1979; Буачидзе О. Ш., 1984; Зелянин А. С., 2004.).  

При псевдоартрозах болтающегося типа или ложных суставах с дефектом кости 

многие исследователи признают наиболее эффективным накостный остеосинтез с 

аутопластикой и  декортикацией (Кузьменко В. В., 1973; Руда Д. В., 1975; Лаврищева Г. 

И. и соавт., 1981; Ткаченко С. С., Гайдуков В. М., 1986; Weber B., Cech O., 1976; Lortat-

Jacob A. et al., 1985). Другие авторы считают, что и в данной ситуации методом выбора 

является внеочаговый компрессионно-дистракционный остеосинтез по Г. А. Илизарову 

(Ли А. Д., 1992; Шевцов В. И. и соавт., 1996; Patel V. R. et al., 2000). 

Универсальность и высокая эффективность метода, надежная фиксация 

отломков, возможность коррекции их положения, точная репозиция без операции в 

очаге, управляемость процессами регенерации кости, малая травматичность 

вмешательства, активное функциональное ведение больных являются большими 

достоинствами компрессионно-дистракционного остеосинтеза аппаратами наружной 

чрескостной фиксации (Ткаченко С. С, Демьянов В. М., 1977; Демьянов В. М., 1986;. Ли 

А. Д., 1992; Шевцов В. И. и соавт., 1996; Миланов Н. О. и соавт., 1998, 2000, 2001; 

Зелянин А. С., 2002, 2004; Patel V. R. et al., 2000). 

Исследования области регенерации костной ткани, проведенные Г.А. 

Илизаровым и его школой, позволили успешно использовать возможности 



внеочагового аппарата внешней фиксации для реконструкции дефектов костных 

структур конечностей, в том числе с применением метода микрохирургической 

аутотрансплантации (Ткаченко С. С., Белоусов А. Е., 1984; Бранд Я. Б., 1984; Белоусов 

А. Е., 1998; Столярх А. Б., 2000; Куленков А. И. 2001; Трофимов Е. И., 2001; Миланов 

Н. О. и соавт., 1998, 2000, 2001; Зелянин А. С., 2002, 2004; Patel V. R. et al., 2000). 

В   настоящее   время   для   замещения   дефектов   костей   на   практике широко 

применяется монолокальный последовательный компрессионно-дистракционный 

остеосинтез, билокальный компрессионно-дистракционный и билокальный 

последовательный дистракционно-компрессионный внеочаговый, полилокальный 

компрессионно-дистракционный остеосинтез. 

Однако, несмотря на очевидные преимущества метода компрессионно-

дистракционного остеосинтеза, и он не лишен определенных недостатков, 

затрудняющих его использование. Так травматические дефекты костей конечностей 

нередко сопровождаются рубцовыми изменениями мягких тканей, повреждениями 

сосудисто-нервных пучков, сухожильно-связочного аппарата конечностей, наличием 

выраженного инфекционного процесса, что делает подчас применение метода 

Илизарова затруднительным или значительно снижает его эффективность. Так, наличие 

выраженных рубцовых изменений мягких тканей является противопоказанием к 

использованию метода (Илизаров Г. А., 1963; Куленков А. И. 2001; Griil F.. 1989: Paley 

D., 1990). Изолированное использование метода Илизарова требует длительного, а при 

больших дефектах - многоэтапного лечения (Бисенков Л. Н., Тынякин Н. А., 1992). По 

данным Л.Н.Бисенкова (1993) лечение в сроки до 1,5 лет с момента наложения аппарата 

закончили в 78,9 % наблюдений. По  данным П. Я. Новикова (1984) количество 

осложнений при применении аппаратов внешней фиксации колеблется от 10.35 до 71%, 

из них гнойно-воспалительные процессы возникшие в местах проведения спиц 

составили от 8.8 до 44.5%. 

Дискутабельным остается вопрос о применении свободной костной пластики в 

условиях нагноения. В качестве препятствий при проведении таких операций 

рассматривалась возможная неудача в борьбе с остаточной инфекцией, а также 

несостоятельность костного ложа с неспособностью к ассимиляции и последующим 

отторжением костного трансплантата. Поэтому требования асептичности костного 

дефекта долгие годы выдвигалось  в качестве незыблемого правила остеопластики 

(Терновой К. С. и соавт., 1984).  

Перед трансплантацией кости производили операции на гнойном очаге: 

остеонекрэктомию, секвестрэктомию, вскрытие затеков, иссечение свищей, кожную 



пластику. И только через несколько месяцев после ликвидации инфекции осуществляли 

свободную костную пластику (Ткаченко С.С., Белоусов А.Е., 1984; Ангельский А. А., 

1995; Белоусов А. Е., 1998; Cleveland, et al., 1952; Roesgen M. et al, 1989; Haidukewych 

G., Sperling J., 2003). 

Наличие широкого арсенала антибиотиков и химиопрепаратов, методы 

иммунотерапии уменьшают угрозу активизации гнойной инфекции (Нагибин В. И., 

Кошкин В. И., 1976;). Э. Н. Белендир с соавторами (1979) установили, что при 

остеомиелите, наряду с участками пониженной васкуляризации, вокруг очага имеются 

зоны ее увеличения. Таким образом, условия для ассимиляции костного трансплантата 

сразу после удаления гнойного фокуса вполне удовлетворительные. Об успешном 

первичном замещении остеомилетических полостей костным аутотрансплантатом 

сообщил А. Ц. Скомаровский и В. П. Пелипенко (1975), М. К. Панченко и соавт. (1976), 

C. J. Wirth and M. Jager (1982). Большей резистентностью к инфекции обладают 

губчатые аутотрансплантаты (Богданов Ф. Р., 1951; Каплан А.В., 1979). Массивные 

кортикальные аутотрансплантаты медленно реваскуляризируются, что в условиях 

инфекции приводит к их полной секвестрации (Даниляк В. В., 1990). 

 Многие вопросы этиопатогенеза и лечения инфицированных ложных суставов 

длинных трубчатых костей остаются открытыми. Поэтому к данной проблеме хирурги 

сохраняют повышенный интерес, и продолжают поиск новых способов, 

технологических решений и средств для предотвращения развития гнойно-септических 

осложнений, лечения посттравматического остеомиелита, инфицированных ложных 

суставов, несросшихся переломов и дефектов кости, осложненных инфекцией (Жила 

Ю. С., 1975; Шумада И. В. и соавт., 1985; Гришкевич Я. М., 1987; Печенко В. И. и 

соавт., 1990; Глюназарова С. В., Штин В. П., 1992; Ангельский А. А., 1995; Решетников 

Н. П и соавт., 1999; Roesgen M. et. Al., 1989). Рецидивы после лечения гнойных 

осложнений переломов голени составляют 22-48% (Виноградов В. Г., 1986; Гордиенко 

Д. И. и соавт., 2003). Случаи рецидива при лечении хронического остеомиелита 

составляют 22-68% (Соловев А. В. и соавт.,1999). 

При достаточно широком распространении многочисленных традиционных 

видов костной пластики им присущ ряд существенных недостатков в условиях 

инфицированной раны. Во-первых, это отсутствие кровоснабжения. 

Некровоснабжаемый костный трансплантат крайне восприимчив к раневой инфекции, 

нередко становясь источником вторичных инфекционных  процессов в ране. 

Некровоснабжаемые костные трансплантаты очень медленно консолидируют с 

костными отломками, нередки их переломы или лизис в результате нагрузки. Во-



вторых, как правило, традиционно используемые некровоснабжаемые костные 

трансплантаты требуют применения погружных металлофиксаторов (накостный, 

интрамедуллярный). Это практически исключено в условиях инфицированной раны или 

может быть применено только в очень поздние сроки, после полного закрытия раны и 

получения стойкой ремиссии остеомиелита, что значительно удлиняет сроки лечения и 

реабилитации. В-третьих, инфицированные раны конечностей первично или после 

выполнения хирургической обработки сопровождаются дефектами мягких тканей, 

тогда возможность костной   пластики   традиционными способами возникает только 

после пластического закрытия мягкотканых дефектов, которое, в свою очередь, может 

быть длительным и многоэтапным. 

Таким   образом,   все   вышеперечисленные     недостатки  традиционных 

методов свободной костной пластики делают ее либо малоприменимой в условиях 

инфицированной раны ввиду развития возможных осложнений, либо применение этих 

методов требует значительного увеличения сроков лечения, что может сказаться на 

отдаленных результатах (Куленков А. И, 2001). 

 

1.5 Васкуляризированные аутотрансплантаты в реконструктивной 

хирургии  костной ткани 

Особое место костных трансплантатов занимают несвободные 

аутотрансплантаты, чье кровоснабжение осуществляется через кожную, сухожильную 

или мышечную питающую ножку. Участок кости, пересаженный вместе с 

надкостницей без нарушения ее связи с окружающими мягкими тканями, 

васкуляризируется за счет мышечно-периостальных сосудов (Знаменская С. М., 1954; 

Аганесов А. Г., 1993; Белоусов А. Е., 1998; Девис А. Е., Голубев В. Г., 2002; Medgyesi 

S., 1973; Chang M. C. et al., 1999). 

Первое сообщение о несвободной васкуляризированной костной аутопластике 

датируется 1905 годом, когда T. W. Huntington (1905) применил кровоснабжаемый 

костный аутотрансплантат малоберцовой кости на мышечной питающей ножке. В 

реконструктивной хирургии конечностей его практическое применение известно под 

названием операции Гана-Кодивилла-Геттингтона. 

Идея костной пластики несвободными костными аутотрансплантатами основана 

на предположении, что они будут вести себя как живая, хорошо васкуляризированная 

кость. Полноценная васкуляризация избавляет трансплантат от сложных процессов 

перестройки, рассасывания и последующего восстановления, неизбежных при 

свободной пластике (Блохин Н. Н., 1947; Нигай Г. А., Хренов П. Ф., 1975; Садовой М. 



Я., 1987). Репаративные процессы идут одновременно, как со стороны 

воспринимающего ложа, так и со стороны кровоснабжаемого костного 

аутотрансплантата, что существенно сокращает сроки консолидации последнего (Taylor 

G.I. et al., 1979; Shaffer J. W. et al., 1985). 

По данным литературы существуют противоречивые сведенья о регенеративных 

способностях и судьбе васкуляризированных костных аутотрансплантатов. В частности 

A. Hellstadius (1942), выполнив в эксперименте большое количество несвободных 

пластик трансплантатами лучевой кости и большого вертела, пришел к выводу, что 

существенной разницы между ними и свободными трансплантатами нет. Он 

использовал кортикальные и губчатые трансплантаты на сухожильных, относительно 

аваскулярных ножках. Напротив, результаты О. М. Знаменской (1954) по пересадке 

свободных и несвободных реберных трансплантатов в дефект костей предплечья собаки 

убедительно показали, что морфологическое строение васкуляризированной кости 

сохраняется, отсутствуют очаги некроза костного мозга, пустые лакуны, разрушенные 

балки. Образование новой кости идет в месте соприкосновения костного 

аутотрансплантата с реципиентным ложем, сращение заканчивается к 3,5 месяцам за 

счет периостальной мозоли. Васкуляризированные костные аутотрансплантаты 

полностью не перестраивались, в то время как свободные костные аутотрансплантаты 

утрачивали свою структуру и медленно замещались новообразованной костной тканью 

путем оппозиции.  

В. И. Фишкин с соавторами (1964) исследовал особенности регенерации при 

реплантации большого вертела, свободного и кровоснабжаемого за счет связей с 

широкой латеральной мышцей бедра. Сроки консолидации васкуляризированных 

трансплантатов были в два раза короче, чем у свободных. Был сделан вывод, что 

костные трансплантаты на мышечной ножке сохраняют жизнеспособность на 

протяжении всего эксперимента, о чем свидетельствует наличие остеоцитов в лакунах, 

хорошо развитой сосудистой сети, неизмененного костного мозга, отсутствие атрофии 

трабекул. В глубоких слоях свободных костных аутотрансплантатов даже через год 

после пластики сохранялась бедная сосудами зона склероза с мертвыми костными 

балками, что соответствует данным В. И. Стецулы (1962, 1968). 

Таким образом, была доказана исключительная роль васкуляризированного 

трансплантата в процессах костеобразования, особенно в случаях плохого 

кровоснабжения рубцово-измененного ложа, когда остеогенная активность последнего 

низка. Был сделан вывод, что кровоснабжаемый костный аутотрансплантат улучшает 



питание такого ложа и может вызывать оппозиционный рост в глубоко лежащих, 

бедных сосудами участках кости (Medgyesi B., 1973). 

Необходимо отметить, что все перечисленные ранее авторы возводили в ранг 

аксиомы концепцию первичного, «истинного» вживления васкуляризированных 

костных трансплантатов без перестройки. Современные взгляды на судьбу 

пересаженной кровоснабжаемой кости изменились. J. W. Shaffer et.al (1985), проведя 

большую серию экспериментов пришли к выводу, что васкуляризированный костный 

аутотрансплантат и костные отломки сегментарного перелома подвергаются 

перестройке подобно костному свободному костному аутотрансплантату. Несмотря на 

то, что периостальные сосуды компенсируют костномозговое кровообращение, 

большинство гаверсовых систем не получают адекватное питание. Разница между 

васкуляризированными и неваскуляризированными костными аутотрансплантатами 

заключается не в особенностях репаративного течения,  а в скорости его течения. 

Судьба их одинакова: замещение вновь образованной костью путем оппозиции с 

последующим ее созреванием и перестройкой. Однако все эти процессы в 

васкуляризированном аутотрансплантате занимают гораздо меньше времени. 

Быстрая перестройка васкуляризированных аутотрансплантатов определяет их 

большую биомеханическую устойчивость к нагрузкам. Имеются сообщения, что 

механическая прочность их через 3 месяца после пластики на 234%, а жесткость на 

483% выше, чем у аналогичных свободных (Гришин И. Г. и соавт., 1986; Moor J. B., 

1984). Усталостных переломов васкуляризированных костных аутотрансплантатов не 

отмечено (Даниляк В. В., 1990; Белоусов А. Е., 1998; Девис А. Е., Голубев В. Г., 2002; 

Shaffer J. W. et al., 1985; Medgyesi S., 1973; Taylor G. I., et al., 1975; Weiland A. G.et al., 

1983; Chang M. C. et al., 1999; Fuchs B. еt al., 2003).  

Другим большим преимуществом васкуляризированных костных 

аутотрансплантатов является их устойчивость к инфекции. S. Medgyesi, (1973) считает, 

что живые остеоциты и неповрежденное кровообращение позволяет несвободному 

трансплантату участвовать в клеточном и гормональном иммунитете при наличии 

инфекции, а системные антибактериальные вещества, вырабатываемые организмом, 

проникают в  пересаженную кость через питающую ножку. Многие авторы 

подчеркивали, что наличие в очаге остеомиелитического процесса или опасность 

вспышки дремлющей инфекции является одним из основных показаний к пластике 

васкуляризированным костным аутотрансплантатом (Гринев М. В., 1972, 1974; 

Шугаров Н. А., 1982; Волков М. В. и соавт., 1983; Ostrup L. T., Fredrickson J. M., 1974). 



Однако все вышеотмеченные операции не нашли широкого применения в 

клинической практике. Исключением является операция по устранению дефекта 

большеберцовой кости несвободным аутотрансплантатом малоберцовой кости по Hahn 

и различные ее модификации (Даниляк В. В., 1990). 

Основной причиной ограниченного применения несвободной костной пластики 

является короткая мягкотканная питающая ножка, делающая неудобным или даже 

невозможным перемещение аутотрансплантата из одной анатомической области в 

другую. 

Развитие хирургии, как науки, в последние десятилетия и, в частности, 

разработка в 70-х годах XIX века метода микрохирургической аутотрансплантации 

комплексов тканей и его внедрение в широкую клиническую практику дали новый 

толчок в лечении обширных костных дефектов. Так, современные достижения 

микрососудистой хирургии позволили значительно улучшить отдаленные результаты 

лечения атрофических и инфицированных ложных суставов с дефектом как костной, 

так и мягких тканей. В частности, появилась уникальная возможность пересадки 

массивных васкуляризированных костных аутотрансплантатов в любую область, 

отдаленную на значительное расстояние от донорского участка (Волков М. В. и соавт., 

1983; Белоусов А. Е, и соавт., 1984; Бранд Я. Б., 1984; Ткаченко С. С., Белоусов А. Е., 

1984; Голубев В. Г., 1985; Даниляк В. В., 1990; Белоусов А. Е., 1998; Трофимов Е. И, 

2001; Борзунов Д. Ю.и Куфтырев Л. М., 2002; Миланов Н. О. и соавт., 1998, 2000, 2001, 

2002; Девис А. Е., Голубев В. Г., 2002;  Зелянин А. С., 2002, 2004; Wel FC, 1986; Wood 

M. B., 1987; Pribaz J. J. et al. 1999;  Ad-El D. et al., 2001;  Tu Y. K., 2001; Yadav P. et al., 

2001;  Hettman C. et al., 2002; Pelisser P. et al, 2003; Romberg M. et al., 2003). 

Сведения  о первом удачном клиническом опыте пересадки свободного кожно-

костного лоскута с наложением микроанастомозов между сосудами воспринимающего 

ложа и трансплантата опубликованы в 1973 году G. I. Taylor, H. K. Daniel (1973). 

Первые экспериментальные работы по свободной реваскуляризируемой костной 

пластике датированы 1974 годом (Taylor G. I. et al., 1975). Первое сообщение о 

клиническом использовании свободного реваскуляризируемого аутотрансплантата 

малоберцовой кости на одноименной сосудистой ножке относится к 1975 году (Taylor 

G. I. et al., 1975), фрагмента ребра на межреберной артерии – 1983 годом (Serafin D., and 

Voci V. E., 1983), кожно-костного трансплантата из паховой области на поверхностной 

– 1980 году (Allieu Y., Gomis R.,. Bonnel F et al., 1980) или глубокой, огибающей 

подвздошную кость артерии 1978-году (Taylor G. I., Watson N., 1978; Taylor G. I. et al. 

1979; Acarturk S., Osmen R., 1984).  



К наиболее часто применяемым кровоснабжаемым костным аутотрансплантатам 

можно отнести ребро, подвздошную кость, фрагмент угла лопатки, малоберцовую 

кость, лучевую кость. Каждый из вышеперечисленных трансплантатов имеет свои 

особенности и, соответственно, показания к применению. 

При выборе того или иного васкуляризированного аутотрансплантата 

необходимо учитывать протяженность костного дефекта, его характер (циркулярный 

или краевой), подверженность конечности осевой нагрузке, состояние костных 

отломков, сосудисто-нервных пучков и покровных тканей, прилежащих к зоне костного 

дефекта, наличие и выраженность возможного инфекционного процесса в ране 

(Кузанов И. Е., 1984; Миланов Н. О.  и соавт., 1994; Богов А. А., 1997). 

Исходя из величины межотломкового диастаза, наиболее часто придерживаются 

следующего выбора васкуляризированных костных аутотрансплантатов: при наличии 

диастаза 8-10см и более используют малоберцовую кость, если дефект менее 8 см 

возможно использование крыла подвздошной кости, ребра, угла лопатки (Даниляк В. 

В., 1990). 

Следует    отметить,    что    вместе    с    величиной    диастаза необходимо 

принимать во внимание и другие вышеперечисленные критерии выбора костного 

аутотрансплантата. Так, при подверженности конечности значительной осевой нагрузке 

даже при относительно небольшой величине дефекта предпочтение следует  отдавать   

кортикальному  трансплантату   (фрагмент  малоберцовой кости). На  верхней   

конечности,   особенно   на   предплечье   и   кисти,   возможно применение 

трансплантата из губчатой кости (гребень подвздошной кости).  Состояние 

окружающих тканей, в том числе и сосудисто-нервных пучков, оказывает существенное 

влияние на тактику выбора комплекса тканей. При наличии мягкотканых дефектов 

возможно применение сложносоставных,  представляющих  собой    костно-мышечные, 

костно-мышечно-кожные. Нередко при огнестрельных ранениях происходит 

повреждение магистральных сосудов конечностей в зоне костного дефекта, что 

затрудняет, а чаще всего делает невозможным, включение в магистральный кровоток 

непосредственно в реципиентной области. Часто это заставляет использовать 

комплексы тканей с достаточно длинной сосудистой ножкой или пользоваться 

аутовенозной пластикой для включения в некомпроментированные сосуды, способные 

обеспечить адекватное кровоснабжение. Все это также учитывается при планировании 

операции и выборе того или иного трансплантата (Столярж А. Б., 2000). 

Одним из наиболее часто используемых костных трансплантатов является 

малоберцовая кость (Богов А. А., 1997; Голубев В. Г., 1986; Ad-El D. et al., 2001; Ceruso 



M. et al., 2001). Преимуществами данного костного аутотрансплантата являются 

значительная  длина,   высокая   прочность,   наличие  крупной  анатомически 

постоянной и достаточно длинной сосудистой ножки. Этот комплекс тканей возможно 

использовать в  виде сложенного пополам аутотрансплантата. К недостаткам данного 

трансплантата можно отнести его недостаточную остеогенную активность (Pho W. H., 

1988). Кроме  того,  отдельные  авторы  отмечают  развитие  нестабильности в 

голеностопном суставе при заборе значительных по длине фрагментов малоберцовой 

кости, что требует дополнительных оперативных пособий для фиксации оставшегося 

дистального фрагмента малоберцовой кости с целью стабилизации голеностопного 

сустава (Белоусов А. Е., 1998; Bodde E. et al., 2003). 

Вышеуказанные особенности аутотрансплантата малоберцовой кости 

определили его использование. В основном он применяется в реконструкции обширных 

циркулярных и краевых дефектов длинных трубчатых костей, лечении ложных 

суставов (Богов А. А., 1997; Голубев В. Г., 1986; Столярж А. Б., 2000). 

Первое упоминание в литературе свободного кровоснабжаемого трансплантата 

ребра относится к 1978 году, Мс Кее  (1978) описал забор свободного 

реваскуляризируемого переднего межреберного лоскута. 

В качестве свободного реваскуляризируемого костного аутотрансплантата 

наиболее часто используют фрагменты 9 и 10 ребер. В таком варианте забор 

аутотрансплантата сопровождается минимальными потерями в донорской области 

(Куленков А. И., 2001). 

К преимуществам костного аутотрансплантата ребра относится возможность 

взятия достаточно длинного кортикального фрагмента на анатомически постоянной 

сосудистой ножке крупного диаметра. Фрагмент ребра можно забирать с межреберным 

кожным лоскутом. 

Однако недостатками являются кривизна ребра, незначительные размеры 

кожного лоскута в составе возможного сложносоставного аутотрансплантата, высокая 

опасность повреждения плевры при подъеме трансплантата. 

Аутотрансплантат ребра в основном применяется в реконструкции длинных 

трубчатых костей верхней конечности при их незначительных по протяженности 

дефектах (до 10 см). 

На нижней конечности возможно использование в виде 2-х компонентного 

костного аутотрансплантата при костных дефектах до 5 см (Куленков А. И., 2001). 

Для замещения дефектов костей верхних конечностей, помимо 

вышеперечисленных костных трансплантатов, в последние годы достаточно часто 



используют и свободный реваскуляризируемый фрагмент наружного края и угла 

лопатки (Богов А. А. и соавт., 1991; Yadav P., Rajput R., 2001). 

Отличительной особенностью данного трансплантата является возможность 

использования его в составе поли- и мегатрансплантатов, включающих в себя помимо 

костного компонента значительные по площади кожно-фасциальные или кожно-

мышечные лоскуты в виде околопаточного и (или) грудо-спинного трансплантатов. 

Причем последний, может быть представлен реинервируемой широчайшей мышцей, 

что бывает необходимо для восстановления двигательной активности поврежденной 

конечности. 

Достоинствами костного аутотрансплантата лопатки является возможность 

получения длинного костного фрагмента (до 15 см), значительная (до 14-15см) длина 

сосудистой ножки при большом диаметре сосудов (до 4мм) на уровне подлопаточной 

артерии (Yadav P. and Rajput R., 2001). 

К недостаткам можно отнести малую прочность при осевой нагрузке и 

относительную техническую сложность подъема трансплантата, особенно при заборе с 

мягкими тканями. 

Следует подчеркнуть, что костный лопаточный аутотрансплантат незаменимым 

при костных дефектах, сопровождающихся значительным разрушением  мягких тканей   

и (или)  сосудов  на протяжении.  Незначительная  механическая прочность обусловила 

его применение для реконструкции незначительных по длине циркулярных или 

краевых костных дефектов на верхней конечности или только краевых дефектов на 

нижней конечности (Белоусов А. Е., 1998; Куленков А. И., 2001; Yadav P. and Rajput R., 

2001). 

Еще одним часто используемым костным трансплантатом является фрагмент 

гребня подвздошной кости. Осевое кровоснабжение аутотрансплантата осуществляется 

анатомически постоянной глубокой огибающей подвздошную кость артерией. Диаметр 

ее у места отхождения от подвздошной артерии составляет в среднем 2 мм. Возможно 

использование в составе политрансплантатов, включающих в себя костный компонент 

и кожный лоскут, покрывающий подвздошную кость (Белоусов А. Е., 1998; Куленков 

А. И., 2001; Pho W.H., 1998; Allieu Y. et al., 1980; Rogers S. N. et al., 2003;). 

Отличительной особенностью данного трансплантата является его высокая 

остеогенная активность, обусловленная губчатым строением подвздошной кости. Это 

является основным преимуществом перед другими костными трансплантатами. 

Однако аутотрансплантат гребня подвздошной кости имеет следующие 

недостатки: малая прочность, короткая сосудистая ножка (до 8-9см), малая площадь 



мягкотканого компонента в составе сложносоставного аутотрансплантата, возможность 

образования в донорской зоне послеоперационных грыж при заборе фрагмента кости 

значительных размеров (Белоусов А. Е., 1998; Fuchs B. et al., 2003). 

Данный костный аутотрансплантат применяется в реконструкции 

незначительных по протяженности (до 5 см) костных дефектах на верхней и нижней 

конечностях в случаях, когда требуется высокая остеогенная активность (Taylor G. J., 

Watson N., 1979; Rogers S. N. et al., 2003). 

Редко используется лучевой кожно-костный (паракостальный) аутотрансплантат. 

Его питание осуществляется из бассейна лучевой артерии. Венозный отток может 

осуществляться как комитантными венами лучевого  пучка,  так  и   подкожными  

венами  кожного лоскута. Редкое использование лучевого комплекса тканей 

объясняется значительными анатомическими повреждениями в донорской зоне. Это 

выражается выключением из кровотока лучевой артерии с обкрадыванием 

кровоснабжения предплечья и кисти, существенным снижением прочности лучевой 

кости, вплоть до ее патологических переломов Взятый костный фрагмент, не должен 

превышать 1\3 поперечной площади лучевой кости. Но даже в этом случае прочность 

донорской кости снижается до 76%  (Белоусов А. Е., Ткаченко С. С., 1988 Белоусов А. 

Е., 1998; Куленков А. И., 2001). 

Использование в составе аутотрансплантата тонкой кортикальной пластинки 

лучевой кости меньше 1\4 диаметра позволяет избежать ее патологических переломов 

(Умеренков А. Г., 1997; Миланов Н. О. и соавт., 2000, 2001, 2002, 2002; Трофимов Е. И., 

2001). 

Основным достоинством лучевого комплекса тканей является его 

кровоснабжение крупной лучевой артерией с большими показателями объемного 

кровотока, наличие живых костных клеток. 

Остеогенетические свойства васкуляризированного надкостнично-кортикального 

лучевого аутотрансплантата широко используется при  лечении костной патологии 

длинных трубчатых костей (Миланов Н. О. и соавт., 2000, 2001, 2002, 2002; Трофимов 

Е. И., 2001; Зелянин А.С., 2002, 2003, 2004).  

Таким образом, в настоящее время в арсенале травматологии и ортопедии 

имеется достаточный выбор методов устранения костных дефектов с помощью 

васкуляризированных аутотрансплантатов. Но даже это разнообразие при лечении 

различных форм костной патологии опорно-двигательного аппарата не всегда 

позволяет достичь желаемых результатов (Куленков А. И., 2001; Зелянин А.С., 2004). 



Итак, на сегодняшний день хирургия костной патологии является отдельной 

крупной многопрофильной проблемой. В нее вовлечены усилия травматологов и 

ортопедов, реконструктивных хирургов, микрохирургов. Методы реконструкции 

костных структур при их патологии достаточно хорошо разработаны, а успехи, 

достигнутые в каждой из этих областей хирургии, привели к значительному 

сокращению сроков лечения, снижению процентов несращений и образований ложных 

суставов у больных с данной тяжелой патологией. Однако, несмотря на то, что 

реваскуляризация костной ткани остается одним из наиболее важных патогенетических 

факторов лечения патологии костной ткани, проблема поддержки остеогенеза, в том 

числе реваскуляризация костной ткани, остается не изученной. 

 

Глава 2 

ХАРАКТЕРИСТИКА КЛИНИЧЕСКИХ НАБЛЮДЕНИЙ И МЕТОДЫ 

ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ. 

 
2.1 Характеристика клинических наблюдений. 

 
За период с 1985 по 2005 г. в отделе восстановительной микрохирургии ГУ РНЦХ 

РАМН находились на обследовании и лечении 119 больных, которым в процессе лечения 

было пересажено 124 васкуляризированных лучевых аутотрансплантатов. 

Из них у 46 больных с последствиями травм костной системы у которых с целью 

поддержки остеогенеза использованы 45 васкуляризированных надкостнично-

кортикальных лучевых аутотрансплантатов и 1 васкуляризированный аутотрансплантат 

передней зубчатой мышцы с надкостнично-кортикальной пластинкой 7 ребра. 16 больным 

выполнена реваскуляризация костных фрагментов реконструируемой кости и 

аваскулярных костных аутотрансплантатов свободными реваскуляризируемыми или 

ротируемыми на сосудистой ножке надкостнично-кортикальными аутотрансплантатами в 

процессе хирургического лечения по поводу несросшихся и неправильно сросшихся 

переломов, ложных суставов длинных трубчатых костей и, дефектов костной ткани. 

Среди больных, которым выполнена реваскуляризация костной ткани 

васкуляризированными надкостнично-кортикальными аутотрансплантатами мужчин было 

9, а женщин 7, соответственно – (56,25 %) и (43,75 %). 

 Возраст пациентов колебался от 23 до 70 лет. Распределение больных в 

зависимости от пола и возраста представлены в таблице 1. 

Из данных таблицы видно, что большинство больных было трудоспособного 

возраста, и находились в возрастных группах от 21 до 50 лет.  



Таблица 1. 

Распределение больных по полу и возрасту 
Возраст (лет) 

Пол 
< 20 21 - 30 31 - 40 41 - 50 51 - 60 > 60 Всего 

Мужчины – 3 2 4 – – 9 

Женщины – – – 5 1 1 7 

Всего – 3 2 9 1 1 16 

 

Все больные были нетрудоспособны. Большинство из них имели вторую и третью 

группу инвалидности. Среди сопутствующих заболеваний чаще встречались 

травматическая энцефалопатия, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, 

гипертоническая болезнь, сахарный диабет второго типа. 

Практически все больные с поражением костей сегментов нижней конечности 

пользовались при ходьбе дополнительной опорой (два костыля или трость). Для фиксации 

сегментов нижней конечности больные носили ортопедический ортез или съемную 

гипсовую лонгету. 

 Механизм первичной травмы, как правило был связан с механическим 

воздействием на конечность с большой кинетической энергией и значительным 

повреждением мягких тканей (ДТП, падение с высоты, огнестрельное ранение).  

Сложность проблемы, нерешенность многих задач при лечении первичной травмы 

связана с черепно-мозговой травмой у 4 больных, повреждением органов грудной полости 

и живота у 3, повреждением периферических нервов у 2 и магистральных сосудов у 4 

больных. У 5 больных были открытые, а у 7 многооскольчатые переломы костей.  

До поступления в наш отдел были безуспешно и неоднократно оперированы 11 

больных, перенесших до 6 оперативных вмешательств с длительностью лечения до 8 лет 

(таблица 2). 

 

Таблица 2. 

Распределение больных по срокам предшествующего лечения 

Длительность лечения (лет) < 1 1–2 2–3 3–4 4–5 5–6 6–7 > 7 Всего 

Неправильно сросшиеся 

внутрисуставные переломы и 

ложные суставы метаэпифизарной 

локализации  

6 –  – – – – – – 6 

Объемные 
Дефекты боковых 1 1 – – – – – 1 3 



стенок 
костные 

дефекты 
Дефекты кости на 

протяжении 
1 1 – 1 1 1 1 1 7 

Всего 8 2 – 1 1 1 1 2 16 

 

В таблице 3 приведено количество перенесенных ранее оперативных вмешательств 

больных до поступления в наш отдел. 

До поступления в наш отдел больным выполнены: наружный чрескостный, 

накостный и интрамедуллярный остеосинтезы, заполнение дефекта кости синтетическими 

материалами, трансплантация аваскулярного костного аутотрансплантата в область 

костного дефекта и другие оперативные вмешательства (таблица 4). Гипсовая 

иммобилизация ранее выполнялась практически у всех больных, кроме тех, кому 

первично выполняли остеосинтез. Наружный чрескостный остеосинтез выполняли 

большинству больных, у которых формировались дефекты костной ткани.   

Таблица 3. 

 Распределение больных по количеству перенесенных ранее оперативных 

вмешательств 
Количество ранее 

перенесенных оперативных 

вмешательств. 

Не 

было 
1 2  3 4 5  6  Более 7 Всего 

Неправильно сросшиеся 

внутрисуставные переломы и 

ложные суставы 

метаэпифизарной 

локализации 

3 2  1 – – – – – 6 

Дефекты 

боковых стенок 
2 – – – – – 1 – 3 Объемные 

костные 

дефекты 
Дефекты кости 

на протяжении 
– 2 2 1 2 – – – 7 

Всего 5 4 3 1 2 – 1 – 16 

 

Из 16 больных, которым в ГУ РНЦХ РАМН выполнена реваскуляризация костных 

фрагментов реконструируемой кости и свободных костных аваскулярных 

аутотрансплантатов у 6 больных выполнена реваскуляризация костного фрагмента при 

неправильно сросшихся внутрисуставных переломах и ложных суставах метаэпифизарной 

локализации, без объемного дефекта костной ткани, а смещенные фрагменты кости включали 

суставную поверхность, у 10 больных выполнена реваскуляризация аваскулярных костных 

аутотрансплантатов с объемными костными дефектами.  

Таблица. 4. 



Распределение больных по виду предшествующего оперативного лечения 

Объемные костные дефекты 

Вид лечения 

Неправильно сросшиеся 

внутрисуставные переломы и 

ложные суставы 

метаэпифизарной локализации 

(6) 

Костные дефекты 

боковой стенки 

(3) 

Костные дефекты 

на протяжении (7) 

Всего 

Наружный чрескостный 

остеосинтез 
1 2 4 7 

Накостный остеосинтез 1 1 7 9 

Интрамедуллярный 

остеосинтез  
  2 2 

Заполнение дефекта кости 

синтетическими материалами   
  3 3 

Пересадка аваскулярного 

костного аутотрансплантата в 

область дефекта 

  3 3 

Другие оперативные 

вмешательства  
4 4 3 11 

Всего 6 7 22 35 

 

Из 10 больных с объемными костными дефектами у 3 были объемные дефекты 

боковой стенки длинных трубчатых костей. У 2 больных с неправильно сросшимися 

переломами метаэпифизарной локализации объемные костные дефекты боковой стенки 

образовались после выполнения репозиции смещенного костного фрагмента. У 1 больного 

объемный дефект боковой стенки возник после ранее выполненной секвестрэктомии 

боковой стенки ложного сустава. 

Из 10 больных с объемными костными дефектами у 7 были дефекты костной ткани 

трубчатых костей на протяжении. 

Распределение больных по локализации повреждения костной ткани приведены в 

таблице  5. 

Таким образом, 16 больным при реваскуляризации костных фрагментов 

реконструируемой кости и свободных костных аваскулярных аутотрансплантатов им 

было пересажено 26 костных аутотрансплантатов. Из них 10 свободных 

реваскуляризированных лучевых надкостнично-кортикальных аутотрансплантатов; 5 

ротированных на сосудистой ножке лучевых надкостнично-кортикальных 

аутотрансплантатов; 10 аваскулярных фрагментов гребня подвздошной кости; и 1 



свободный васкуляризированный аутотрансплантат зубчатой мышцы с надкостнично-

кортикальной пластинкой 7 ребра (таблица 6). 

 

2.2 Методы обследования больных. 

Предоперационное исследование больных преследовало следующие цели: 

определение общего состояния больных, выявление сопутствующих заболеваний; 

определение показаний и противопоказаний  к проведению микрохирургической 

операции; определения состояния реципиентной области; определения возможности 

забора того или иного васкуляризированного аутотрансплантата. 

 

Таблица.  5. 

Распределение больных в зависимости от локализации повреждения костной ткани 
Всего 

Объемные костные дефекты 

Локализация 

 

Неправильно сросшиеся 

внутрисустав-ные 

переломы и ложные 

суставы метаэпифизар-

ной локализации – 6 

больных 

Костные дефекты 

боковой стенки – 3 

больных 

Костные 

дефекты на 

протяже-нии – 

7 больных 

 

Бедренная кость 1 1 – 2 

Большебер-цовая 

кость – 2 3 5 

Нижняя 

конечность 

Всего 1 3 3 7 

Плечевая кость 5 – 2 7 

лучевая кость – – 1 1 

Верхняя 

конечность 

Всего 5 – 1 6 

Ключица – – 1 1 

Всего  6 3 7 16 

 

Клинические методы обследования больных. 

Обследование больных проводили по общепринятым методикам клинического 

исследования. 

Таблица 6. 

 Распределение больных по виду пересаженных аутотрансплантатов. 

Аутотрансплантаты Неправильно 
сросшиеся Объемные костные дефекты Всего 



внутрисуставные 
переломы и ложные 

суставы 
метаэпифизарной 
локализации – 6 

больных 

Костные дефекты 
боковой стенки – 3 

Костные дефекты 
на протяжении – 7 

Аваскулярный костный 
аутотрансплантат из гребня 

подвздошной кости 
– 3 7 10 

Свободный 
реваскуляризируемый 

надкостнично-кортикальный 
лучевой аутотрансплантат 

3 2 5 10 

Ротируемый на сосудистой 
ножке васкуляризированный 
надкостнично-кортикальный 
лучевой аутотрансплантат 

3  2 5 

Свободный 
реваскуляризируемый 

аутотрансплантат зубчатой 
мышцы с надкостнично-

кортикальной пластинкой 7 
ребра 

 1  1 

Всего 6 6 14 26 

 

Сбор анамнестических данных позволял выявить механизм травмы, характер и 

объем предшествующего оперативного вмешательства до поступления в наш отдел. 

При общем осмотре оценивали общее состояние, а при осмотре поврежденного 

сегмента сопоставляли локализацию очага поражения с топографией анатомических 

структур, что давало возможность предварительно судить о возможных повреждениях. 

Так же выявляли объем движений в смежных патологическому очагу суставах, 

выраженность деформации сегмента, наличие трофических нарушений, отек сегмента, 

гипотрофию и атрофию мышц пораженного сегмента, наличие инфицированности 

патологического очага. 

С помощью пальпации выявляли степень подвижности костных отломков: тугой 

ложный сустав, болтающийся ложный сустав; состояние мягких тканей вокруг очага: 

наличие фиброзно измененных мягких тканей, спаянья костных отломков с кожей. 

Сильно выраженный фиброз мягких тканей вокруг очага поражения часто является 

показанием для проведения пластики местными тканями или пересадки 

васкуляризированных мягкотканых аутотрансплантатов, так как при выполнении 

оперативного вмешательства, особенно с привнесением тканей в очаг поражения, часто 

закрыть мягкотканый дефект над очагом поражения и привнесения тканей не удается. 

Измерение длины и окружности сегмента позволяет определить наличие 

укорочения сегмента, отека мягких тканей пораженной конечности, определить степень 

гипотрофии мышц, предположить наличие хронической венозной недостаточности. 



До и после проведения оперативного вмешательства определение  объема 

активных и пассивных движений в смежных патологическому очагу суставах проводили с 

помощью угломера.  

По общепризнанным методикам проводили определение болевой и тактильной 

чувствительности, что позволяло, на до операционном периоде выявить наличие 

повреждения периферических нервов, а в послеоперационном периоде выявить степень 

восстановления иннервации при восстановлении целостности нервных стволов. 

Лабораторные методы исследования. 

 Исследования крови и мочи проводили всем больным с целью выявления 

сопутствующих заболеваний и определения общего состояния больных, выбора тактики 

подготовки больного к оперативному лечению. При этом обращали внимание на 

количество эритроцитов и содержание гемоглобина для констатации и исключения 

анемии и гемической гипоксии, которая может влиять на остеогенез в сторону его 

угнетения. По изменению лейкоцитарной формулы и величине лейкоцитарного сдвига с 

увеличением скорости оседания эритроцитов (СОЭ), определяли активность 

воспалительных процессов у больных с инфицированным патологическим очагом. 

Внимание также уделяли и биохимическому исследованию крови. Исследование 

проводили с целью исключения сопутствующих заболеваний интоксикационно влияющих 

на состояния печени и организма в целом. Исследования коагулометрических показателей 

крови позволяли откорректировать состояние системы гемостаза. В анализе мочи особое 

внимание обращали на содержание белка и сахара, так как длительно протекающий 

остеомиелит приводит к развитию амилоидоза, а наличие таких сопутствующих 

заболеваний как, амилоидоз и декомпенсированный сахарный диабет резко меняют 

тактику лечения. 

В послеоперационном периоде проводили регулярный контроль общих показателей 

крови и мочи. Контроль за показателями кислотно-щелочного равновесия  и системой 

свертывания крови осуществляли экспресс методом, как правило, каждые 6 часов в 

течении первых 5 суток после операции, в зависимости от чего производили коррекцию 

инфузионной терапии. Как правило, после операции не возникало необходимости 

длительного пребывания больных в отделении интенсивной терапии. Контроль и 

корректировку лечения  наиболее важных показателей проводили в отделении. Помимо 

дезагрегантов, антикоагулянтов больным в обязательном порядке проводили 

антибиотикотерапию в течении 5-7 дней. 

Гистологическое исследование проводили всем больным. Материал забирался 

интраоперационно и представлял собой части костной ткани, рубцово-измененные ткани, 



секвестры. В области ложных суставов и несращений выявляли хрящевую ткань, 

покрывающая костные фрагменты,  сосуды в глубоких отделах хрящевой поверхности 

костного фрагмента, волокнистая ткань формирующегося хряща костной мозоли, 

некротизированные костные балки и очаги воспаления, остеосклероз концов костных 

фрагментов, соединительная ткань, так же выявлялась при диастазе костных фрагментов. 

Иммунологические исследования проводили больным, у которых 

остеомиелитический процесс находился в стадии ремиссии, исследование также 

выполнялось больным у которых в анамнезе имелась неоднократная антибиотико- и 

имуннотерапия. 

 

Функциональные методы исследования. 

Электрокардиографические исследования проводили всем больным. Резких 

нарушений коронарного кровообращения, изменений миокарда, нарушение проводимости 

выявлено не было. 

Функцию внешнего дыхания, рентгеноскопию грудной клетки, ультразвуковое 

исследование органов брюшной полости и малого таза проводили всем больным для 

исключения того или иного сопутствующего заболевания или состояния. 

Рентгенографию выполняли всем больным в двух стандартных проекциях, а при 

необходимости и в дополнительных проекциях.  

Рентгенография, выполняемая в дооперационном периоде, позволяла определить 

характер поражения костной ткани, ее локализацию и протяженность, степень 

деформации и нарушение взаиморасположения костных фрагментов, локализацию и 

объем зоны склероза и воспалительных очагов. Большая часть больных оперированных 

ранее в других учреждениях располагали рентгенограммами как первоначальными, так и 

после проведенного оперативного лечения. Это, в свою очередь помогало детализировать 

особенности повреждения и проведенных оперативных вмешательств. 

Интраоперационно рентгенологическое исследование проводили после выполнения 

репозиции фрагментов и остеосинтеза, как фрагментов сегмента, так и после фиксации 

трансплантатов, с целью контроля. Задача интраоперационного контроля остеосинтеза 

значительно облегчается при наличии передвижной операционной рентгенологической 

установки с электроннооптическим преобразователем.  

В послеоперационном периоде проводили динамическое рентгенологическое 

исследование, что позволяло иметь представления о динамике репаративных процессов и 

служило основным методом, позволявшим судить о сроках консолидации костных 

фрагментов и перестройки костной ткани. 



Компьютерную томографию выполняли в тех случаях, когда данные 

рентгенологического исследования были не достаточно информативны.  Компьютерное 

исследование при ложных суставах эпиметафизарной локализации позволяло уточнить 

соотношения костных фрагментов.  

В группе больных, где имели место объемные дефекты, как со сложно-рельефными 

дефектами боковых стенок, так и с объемными дефектами на протяжении, компьютерная 

томография позволяла более наглядно и четко выявить дефект костной ткани, что 

позволяло предварительно запланировать форму и объем аваскулярного костного 

аутотрансплантата. 

Ультразвуковое исследование проводили всем больным для исследования 

магистральных сосудов реципиентных и донорских областей.  

В реципиентной области исследование позволяло выявить патологию 

артериального и венозного русла пораженного сегмента. В реципиентной области также 

выполняли определение топографии крупных сосудов и изучение параметров 

магистрального кровотока.  

В донорской области с целью определения достаточного кровоснабжения 

комплекса тканей определяли объемный кровоток по сосудам планируемого лоскута. При 

планировании забора васкуляризированного надкостнично-кортикального лучевого 

аутотрансплантата помимо определения объемного кровотока, выполняли тест Алена, 

целью которого являлось определение возможности исключения лучевой артерии из 

кровоснабжения кисти. Тест считается положительным, и позволяет использовать данный 

аутотрансплантат в случае преобладания локтевой артерии в кровоснабжении кисти при 

замкнутости ладонной дуги. При отрицательном тесте Алена, преобладании лучевого 

кровотока, над локтевым в кровоснабжении кисти,  приходилось либо забирать 

васкуляризированный надкостнично-кортикального лучевой аутотрансплантат с лучевым 

сосудистым пучком с контралатеральной конечности, либо при преобладании лучевой 

артерии в кровоснабжении обеих кистей отказываться от данного аутотрансплантата в 

пользу других васкуляризированных надкостнично-кортикальных аутотрансплантатов. 

В послеоперационном периоде, в течение семи дней, проводили активное 

наблюдение за кровообращением в пересаженном комплексе тканей с помощью 

лоцирования сосудистой ножки ультразвуковым доплером. Это позволяет при выявлении 

тромбоза сосудов своевременно и эффективно осуществить лечебно-профилактические 

мероприятия. 

Ангиографию выполняли пациентам, у которых имелись повреждения 

магистральных сосудов, выявляли магистрально измененный кровоток, преобладал 



коллатеральный тип кровообращения над магистральным, имелись локальные изменения 

сосудистой стенки по данным ультразвуковой доплеровской флоуметриии и 

ультразвукового дуплексного сканирования. 

Исследование выполняли по общепринятой методике трансфеморальным 

доступом. В задачи исследования входило определение проходимости магистральных 

артерий конечности, оценка их диаметра и контуров просвета, выявление уровня 

окклюзии или стеноза, степень развития коллатеральной сети.  

Данные ангиографического исследования выбрать подобрать оптимальные 

реципиентные сосуды для наложения анастомозов с сосудами васкуляризируемого 

аутотрансплантата. 

Радиоизотопное исследование (сцинтиграфия) проводили всем больным на этапах 

лечения. Данное исследование позволило провести качественный и количественный 

анализ кровообращения пораженного сегмента путем обсчета объемной скорости 

кровотока и распределения альбумина, меченого Tс99. Это позволяло также определить 

протяженность изменения кровообращения тканей фрагментов реконструируемой кости.  

В послеоперационном периоде динамически проводимое исследование позволяло 

наблюдать процесс реваскуляризации аваскулярной костной ткани и костных фрагментов 

сегмента конечности. 

 
Глава 3. РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ АВАСКУЛЯРНЫХ КОСТНЫХ 

ФРАГМЕНТОВ МЕТАЭПИФИЗАРНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ 

ВАСКУЛЯРИЗИРОВАННЫМИ НАДКОСТНИЧНО-КОРТИКАЛЬНЫМИ 

АУТОТРАНСПЛАНТАТАМИ. 

 

В 1997 году в отделе восстановительной микрохирургии ГУ РНЦХ РАМН 

разработан метод лечения неправильно сросшихся переломов и ложных суставов 

метаэпифизарной локализации с помощью васкуляризированных надкостнично-

кортикальных аутотрансплантатов.  

В основе метода лежит принцип перестройки свободных костных фрагментов в 

условиях хорошего кровоснабжения. Этот принцип используют у больных с открытыми 

многооскольчатыми переломами и ложными суставами длинных трубчатых костей с 

дефектом мягких тканей, когда хорошо кровоснабжаемым сосудистым носителем в 

виде свободного васкуляризированного кожно-мышечного или кожно-фасциального 

аутотрансплантата укрывают костные фрагменты. При этом реваскуляризация костных 

фрагментов преимущественно происходит за счет свободного васкуляризированого 



аутотрансплантата. Известно, что высокая концентрация метаболитов провоцирует 

неоваскуляризацию с формированием обширной сосудистой сети со стороны хорошо 

кровоснабжаемых тканей (Крылов В. С., 2005; Шимбирева О. Ю., 2005; Миланов Н. О. 

и соавт. 2005). 

Исходя из этого, можно предположить, что эффективность метода 

реваскуляризации аваскулярных костных фрагментов васкуляризированными 

надкостнично-кортикальными аутотрансплантатами зависит от величины объемного 

кровотока в аутотрансплантате, поскольку процесс реваскуляризации аваскулярных 

костных фрагментов за счет костной ткани с хорошим кровоснабжением включает в 

себя два основных патофизиологических механизма: формирование сосудистого русла 

и перестройка костной ткани.  

Известно что после травматического повреждения костей происходит гибель 

массива костных клеток как в зоне перелома, так и на некотором расстоянии, прежде 

всего, из за разрушения источников кровоснабжения,  тромбоза сосудов гаверсовых 

систем с лишением питания костных клеток, которые сохраняют свою 

жизнеспособность в присутствии питающего их капилляра, не далее 0,1-0,2 мм. 

Повреждение и тромбоз эндостальной сосудистой сети на значительном протяжении 

приводит к увеличению роли надкостницы в кровоснабжении костной ткани за счет 

каналов Фолькмана и гаверсовых систем (Лаврищева Г. И. и соавт. 1981; Хэм А. и 

Кормак Д., 1983; Лаврищева Г. И., Оноприенко Г. А., 1996; Некачалов В. В., 2000;  

Масленников Е. Ю., 2002;  Омельяненко Н. П. и соавт., 2002). 

Так же, как и при переломах, в васкуляризированном костном аутотрансплантате  

жизнеспособными остаются лишь наиболее поверхностно расположенные клетки 

костной ткани, но и этого оказывается достаточно, для «запуска» механизма 

репаративного остеогенеза (Guedon C. et al., 1984).  

Следовательно, после забора кровоснабжаемого расщепленного фрагмента 

костной ткани с надкостницей наибольшая концентрация скоплений живых клеток 

костной ткани располагается вблизи надкостничной сосудистой сети и 

микроциркуляторного русла начала перфорантных ветвей от надкостничной сосудистой 

сети к костной ткани. Массив погибших костных клеток аутотрансплантата, как и при 

переломах, по-видимому, не препятствует реканализации тромбированных 

внутрикостных сосудов и участию костных клеток аутотрансплантата в 

остеорепаративных процессах, как в самом аутотрансплантате, так и в костной ткани 

реципиентной области. Однако включение в состав аутотрансплантата объемного 

костного фрагмента может быть целесообразным только при наличии дефекта объема 



костной ткани реципиентной области. В противном случае, лишь увеличивается ущерб 

донорский области. С накоплением опыта мы отказались от забора кортикальной 

пластинки избыточного размера в составе лоскута. 

У больных с неправильно сросшимися переломами и ложными суставами 

метаэпифизарной локализации, в тех ситуациях, когда репозиция костного фрагмента, 

составляющего суставную поверхность, невозможна без выполнения его скелетизации 

из-за наличия рубцов и ретракции окружающих тканей, скелетированный и 

репонированный фрагмент лишается всякого кровоснабжения и становится 

аваскулярным. Следовательно, после репозиции и остеосинтеза костного фрагмента  

могут выжить лишь немногие остеоциты в условиях хорошего кровоснабжения 

окружающих тканей, а именно те которые расположены достаточно близко к 

функционирующим капиллярам, что обеспечивает эффективное функционирование 

канальцевого механизма и диффузии питательных веществ с межклеточной жидкостью. 

Аваскулярный костный фрагмент в последующем подвергается резорбции, 

степень которой напрямую зависит от сроков остеорепарации, включающей 

реваскуляризацию и перестройку костной ткани. Обусловленное резорбцией 

уменьшение объема и изменение формы фрагментов кости, имеющих в своем составе 

части суставной поверхности может приводить к нарушению конгруэнтности сустава и 

его функции. Местные ткани вследствие перенесенной травмы и оперативных 

вмешательств, часто обеднены сосудистой сетью и, следовательно, обладают 

недостаточными реваскуляризирующими способностями, что сказывается на питании 

аваскулярного костного фрагмента. 

Таким образом, реваскуляризация и перестройка аваскулярного костного 

фрагмента должна происходить со стороны кровоснабжаемой кости, которой 

традиционно является либо другой костный фрагмент, либо реципиентное ложе. 

Однако известно, что при переломе гаверсовы кровеносные сосуды, разрываются по 

линии перелома и кровоток по ним прекращается до места их ближайшего анастомоза с 

сосудами других гаверсовых систем. Поскольку анастомозы между смежными 

гаверсовыми системами не слишком многочисленны, это приводит к гибели остеоцитов 

гаверсовых систем на некотором расстоянии и со стороны ложа реконструируемой 

кости (Хэм А. и Кормак Д., 1983; Лаврищева Г. И., Оноприенко Г. А., 1996). 

Со стороны васкуляризированного костного фрагмента может происходить 

пролиферация остеогенных клеток и рост капилляров в сторону перелома. Расширение 

каналов остеонов остеокластами позволяет формировать новые гаверсовы каналы 

дифференцирующимся в остеобласты пролиферирующим остеогенным клеткам. В 



результате этого остеоны из ложа реконструируемой кости пересекают линию 

перелома, и при благоприятных обстоятельствах внедряются в аваскулярный костный 

фрагмент, прочно скрепляя его с ложем реконструируемой кости. К этому времени 

линия перелома, видимая раньше на рентгенограмме, больше не выявляется, что 

создает впечатление достигнутого сращения. Однако прочного соединения не 

получится до тех пор, пока не перестроится вся кость, окружающая область перелома с 

образованием новых гаверсовых систем, которые, перекинувшись через линию 

перелома, скрепят васкуляризированный костный фрагмент кости с аваскулярным. Это 

занимает длительное времени, и процесс консолидации часто не завершается даже 

через год и может сопровождаться дифференцировкой остеогенных клеток в 

хондроциты из-за недостаточного кровоснабжения. При благоприятных условиях 

(достаточное кровоснабжение) хрящ может постепенно заместится губчатой костью с 

последующей перестройкой (Лаврищева Г. И. и соавт. 1981; Хэм А. и Кормак Д., 1983; 

Лаврищева Г. И., Оноприенко Г. А., 1996;  Омельяненко Н. П. и соавт., 2002). 

Помимо внутренней костной мозоли в процессе реваскуляризации и перестройки 

костного фрагмента большую роль занимает наружная костная мозоль, которая 

развивается раньше внутренней костной мозоли. Наружная костная мозоль развивается 

из внутреннего (остеогенного) слоя надкостницы реконструируемой кости. 

В ранний период сращения в глубоком слое надкостницы, в результате 

пролиферации остеогенных клеток, слой надкостницы утолщается. Утолщение 

образованное остеогенными клетками, приподнимает фиброзный слой надкостницы над 

костью. В дальнейшем деление и пролиферация остеогенных клеток надкостницы так 

ускоряется, что вскоре они образуют отчетливую манжету со стороны 

реконструируемой кости. Вместе с пролиферацией остеогенных клеток, одновременно 

пролиферируют и капилляры. В результате этого остеогенные клетки 

дифференцируются в остеобласты, которые образуют в этом месте новые костные 

трабекулы. Новые трабекулы прочно скрепляются с костным матриксом (Лаврищева Г. 

И. и соавт. 1981; Хэм А. и Кормак Д., 1983; Лаврищева Г. И., Оноприенко Г. А., 1996;).  

Однако условия для процессов реваскуляризации и перестройки костного 

фрагмента могут быть существенно затруднены в условиях склероза кровоснабжаемого 

реципиентного ложа и повреждения его надкостницы. 

Механизм поддержки остеогенеза и перестройки аваскулярного костного 

фрагмента васкуляризированными надкостнично-кортикальными аутотрансплантатами 

реализуется за счет большой величины объемного кровотока в аутотрансплантате и за 

счет живых остеогенных клеток аутотрансплантата. 



Можно утверждать, что хорошее собственное осевое кровоснабжение 

васкуляризированного надкостнично-кортикального аутотрансплантата приводит к 

проникновению новообразованных сосудов в репонированный аваскулярный костный 

фрагмент, что поддерживает питание пролиферирующих остеогенных клеток, 

формирующих новые трабекулы на месте резорбируемой мертвой костной ткани. 

Васкуляризированный надкостнично-кортикальный аутотрансплантат состоит из 

хорошо кровоснабжаемой надкостницы с участками живых костных клеток 

(остеогенные), которые совместно с остеогенными клетками реконструируемой кости и 

принимают непосредственное участие в «запуске» репаративного остеогенеза. 

После трансплантации такого аутотрансплантата резорбция, образование новой 

кости, «врастающей» в аваскулярный костный фрагмент и его реваскуляризация, 

происходит не только со стороны надкостницы и костных трабекул ложа 

реконструируемой кости, а также со стороны надкостницы и кортикального слоя 

васкуляризированного надкостнично-кортикального аутотрансплантата, обладающего 

по всей вероятности большим «потенциалом». 

Со стороны надкостницы васкуляризированного надкостнично-кортикального 

аутотрансплантата развивается наружная костная мозоль, ее манжета направляется в 

сторону манжеты, развивающейся из надкостницы реконструируемой кости, в конце 

концов, они соединяются так, как это происходит при сращении обычных переломов. 

Со стороны кортикального слоя васкуляризированного надкостнично-кортикального 

аутотрансплантата в трабекулы костного фрагмента проникают остеокласты, которые 

за счет поглощения мертвой костной ткани расширяют их полости, за ними следуют 

остеогенные клетки и капилляры, которые замещают образовавшиеся полости новой 

костной тканью. 

По всей вероятности, при применении васкуляризированных надкостнично-

кортикальных аутотрансплантатов процессы резорбции, реваскуляризации и развития с 

прорастанием новой костной ткани в костный фрагмент происходят преимущественно 

со стороны васкуляризированного надкостнично-кортикального аутотрансплантата и в 

меньшей степени со стороны реципиентного костного ложа. При этом очевидными 

свойствами васкуляризированного надкостнично-кортикального аутотрансплантата 

влияющими на остеогенез является не величина костного фрагмента, а характеристики 

магистрального кровотока питающих аутотрансплантат сосудов, разветвленная 

микроциркуляторная сеть надкостницы и наличие прилегающих к ней живых костных 

клеток.  



Такими свойствами по нашему мнению в большей степени обладает 

васкуляризированный надкостнично-кортикальный аутотрансплантат дистального 

метадиафиза лучевой кости на лучевой артерии и комитантных венах в виде свободного 

реваскуляризируемого или ротируемого на сосудистой ножке. Длина сосудистой ножки 

свободного реваскуляризируемого надкостнично-кортикального аутотрансплантата у 

взрослых людей достигает 17 см., а диаметр сосудов может превышать 2.5 мм, 

количество перфорирующих кортикальную пластинку сосудов составляет в среднем 3.6 

на см2, а объемная скорость кровотока в лучевой артерии в среднем около 20 мм. в мин 

(Зелянин А. С., 2004). 

Другие васкуляризированные надкостнично-кортикальные аутотрансплантаты 

(надкостнично-кортикальная пластинка 2 плюсневой кости, надкостнично-

кортикальная пластинка гребня подвздошной кости, надкостнично-кортикальная 

пластинка наружного края лопатки, надкостнично-кортикальная пластинка 

малоберцовой кости) применены у больных с последствием травм в единичных 

наблюдениях. У 16 больных с реваскуляризацией костных фрагментов 

реконструируемой кости и свободных костных аваскулярных аутотрансплантатов 

применены 15 васкуляризированных надкостнично-кортикальных лучевых 

аутотрансплантатов и 1 васкуляризированный аутотрансплантат зубчатой мышцы с 

надкостнично-кортикальной пластинкой 7 ребра. 

Противопоказанием к применению лучевого аутотрансплантата считаем 

изменение кровоснабжения предплечья, как последствие травм, преобладание лучевой 

артерии в кровоснабжении кисти, особенности ангиоархитектоники, связанные с 

отсутствием или с недоразвитием артериальных дуг кисти (Рис. 1). 

 



Рис. 1. Ангиография лучевой артерии преобладание лучевой артерии в 

кровоснабжении кисти. 

 Остеогенетический потенциал ротированного на сосудистой ножке и 

свободного реваскуляризируемого надкостнично-кортикального аутотрансплантата 

скорее всего сопоставим. Очевидным преимуществом выполнения ротации является 

сокращение длительности операции, связанное с отсутствием этапов выделения 

реципиентных сосудов и наложения микроанастомозов, отсутствие риска тромбоза 

питающих сосудов в раннем послеоперационном периоде. 

Как известно, наибольшее количество перфорирующих кортикальную пластинку 

лучевой кости сосудов находится в области дистального метадиафиза лучевой кости и, 

соответственно, именно эта часть аутотрансплантата обладает наибольшими 

реваскуляризирующими и остеогенетическими свойствами. 

Как известно, наиболее значимой в функциональном отношении является часть 

аваскулярного костного фрагмента покрытая хрящом, влияние на которую 

васкуляризированного надкостнично-кортикального аутотрансплантата в виде 

свободного реваскуляризируемого, следует ожидать наибольшее, чем при его ротации 

на сосудистой ножке из-за расположения надкостнично-кортикальной части по 

ориентации к питающим сосудам. 

С целью реваскуляризации и поддержки остеогенеза свободных аваскулярных 

костных фрагментов метаэпифизарной локализации, включающих суставную 

поверхность, васкуляризированные надкостнично-кортикальные лучевые 

аутотрансплантаты применены у 6 больных с неправильно сросшимися переломами и 

ложными суставами метаэпифизарной локализации. В 5 наблюдениях выполнена 

реваскуляризация фрагментов плечевой кости. Из них у 4 больных с ложными 

суставами и у 1 больной с неправильно сросшимся внутрисуставным переломом 

дистального отдела плечевой кости. У 1 больного реконструкция выполнена по поводу 

неправильно сросшегося внутрисуставного перелома наружного мыщелка бедренной 

кости. У 2 больных использован васкуляризированный надкостнично-кортикальный 

лучевой аутотрансплантат ротированный на сосудистой ножке, у 3 свободный 

реваскуляризируемый надкостнично-кортикальный лучевой аутотрансплантат. В 

процессе реконструкции, репозиция костного фрагмента, включающего суставную 

поверхность, была невозможной, без скелетизации из-за грубых рубцов и ретракции 

тканей связанных с костным фрагментом. 

Первоначальная форма смещенных костных фрагментов, как правило была 

изменена, за счет параоссальных оссификатов, представляющих собой веретеновидную 



массу губчатой кости. У больных с неправильно сросшимися переломами выполняли 

остеотомию по линии сращения смещенного костного фрагмента. Костные фрагменты 

освобождали от новообразованной костной ткани. Это позволяло, не только 

фиксировать костные фрагменты с восстановлением конгруэнтности сустава, но и 

являлось элементом подготовки поверхности костного фрагмента к формированию 

ложа для васкуляризированного надкостнично-кортикального аутотрансплантата. 

Считаем, что «незрелая» структура новообразованной кости помимо изменения формы 

функционально значимого отдела трубчатой кости, может оказывать сдерживающее 

влияние на поддержку остеогенеза со стороны васкуляризированного надкостнично-

кортикального аутотрансплантата. 

Остеосинтез выполняли винтами и спицами. 

Ложе для васкуляризированного надкостнично-кортикального 

аутотрансплантата при реконструкции дистального метаэпифиза плечевой кости 

формировали по наружной поверхности костных фрагментов, глубиной 

соответствующей толщине кортикальной пластинки аутотрансплантата, таким образом, 

что надкостница аутотрансплантата находилась на уровне поверхности аваскулярного 

костного фрагмента. Считаем, что это позволяет создать оптимальные условия для 

пролиферирующих остеогенных клеток и сосудов надкостницы васкуляризированного 

аутотрансплантата в поддержке остеогенеза. 

У больных с ложными суставами, ложе формировали с пересечением линии 

ложного сустава, для одновременной поддержки остеорепаративных процессов со 

стороны васкуляризированного костного фрагмента плечевой кости, 

контактировавшего с аваскулярным костным фрагментом. 

Фиксацию васкуляризированных надкостнично-кортикальных 

аутотрансплантатов выполняли спицами.  

При пересадке свободных реваскуляризируемых надкостнично-кортикальных 

лучевых аутотрансплантатов в качестве реципиентных сосудов на плече использовали 

плечевую артерию и коммитантные вены. Сосуды выделяли через дополнительный 

доступ по проекции сосудов. Подкожный тоннель для сосудистой ножки формировали 

шириной исключающей сдавление, проведенных через него сосудов аутотрансплантата. 

При ротации аутотрансплантата на сосудистой ножке подкожный тоннель формировали 

шириной, позволяющей  провести аутотрансплантат с использованием оригинального 

приема (Рис. 2). 



 
Рис. 2. Этап проведения васкуляризированного надкостнично-кортикального 

аутотрансплантата в подкожном тоннеле. 

 Надкостнично-кортикальную часть аутотрансплантата с мышечной муфтой 

помещали  в эластичный футляр (палец от хирургической перчатки), для 

предотвращения травматизации аутотрансплантата при проведении через 

сформированный тоннель. Сосудистую ножку аутотрансплантата располагали без 

перекрута, перегиба, и натяжения. 

Анастомозы выполняли с магистральными сосудами по типу конец в бок. Для 

восстановления венозного оттока накладывали анастомозы обеими комитантными 

лучевыми венами и венами реципиентной области, что считаем значительным, как для 

поддержания объемного кровотока в самом аутотрансплантате, так и формирования 

адекватного венозного сброса из костной ткани реципиентной области, нарушение 

которого, сопутствует патологическим изменениям в области ложных суставов (Бауэр 

И. В., 2000). 

Приводим клиническое наблюдение: 

Больной К. 42 лет. В анамнезе по поводу внутрисуставного многооскольчатого 

перелома дистального отдела плеча с повреждением локтевого нерва. Неоднократно 

предпринимались безуспешные попытки репозиции костных фрагментов.  Движения в 

локтевом суставе ограничены: разгибание – 1550, сгибание -900, пронация и супинация 

в пределах 50 (Рис. 3). Госпитализирован  в РНЦХ с диагнозом: ложный сустав 

дистального отдела правого плеча. 

 



 
Рис. 3. Функция локтевого сустава до оперативного вмешательства. 

 

На рентгенограммах правого локтевого сустава угол между плечевой костью и 

костями предплечья 1650, щель сустава резко сужена, плечелучевой сустав не 

определяется. Наружный надмыщелок 2×5.5 см, клиновидной формы с острой 

проксимальной верхушкой, смещен латерально, ротирован кнутри и наклонен кпереди 

вершиной под углом 300. Диастаз между фрагментом головочки надмыщелка и большей 

ее частью 4мм. Плечелоктевой сустав резко сужен, контурируется (Рис. 4). 

 Пациенту выполнена операция реконструкция правого метаэпифиза плечевой 

кости с пересадкой ротированного на сосудистой ножке  надкостнично-кортикального 

лучевого аутотрансплантата, ревизия локтевого нерва. 

После выделения локтевого нерва из рубцовых тканей, задним доступом, с 

рассечением сухожилия трехглавой мышцы плеча, выделен костный фрагмент 

дистального метаэпифиза плечевой кости. 

 



Рис. 4. Рентгенограммы правого локтевого сустава. 

Выполнить репозицию фрагмента латерального надмыщелка и головочки 

надмыщелка плечевой кости без их скелетизации не представлялось возможным из-за 

грубых рубцов и ретракции окружающих мягких тканей. Костный фрагмент 

скелетирован и освобожден от оссификатов (рис 5,6).  

 
Рис. 5. Область ложного сустава правой плечевой кости. Костный фрагмент 

окружен рубцами. 

 
Рис.6. Скелетированный аваскулярный костный фрагмент. В составе фрагмента 

суставная поверхность дистального метаэпифиза плечевой кости. 

Остеосинтез фрагментов выполнен компрессирующими винтами с 

восстановлением конгруэнтной суставной поверхности. Соприкосновение отломка с 



плечевой костью достигнуто лишь в дистальной и проксимальной частях отломка из-за 

дефекта костной ткани (Рис. 7). 

 
Рис. 7. После репозиции аваскулярный костный фрагмент фиксирован двумя винтами. 

В области дистальной трети предплечья пораженной конечности  выделен 

надкостнично-кортикальный лучевой аутотрансплантат на сосудистой ножке 

размерами 5,0×0,8 (Рис. 8). Через сформированный тоннель аутотрансплантат проведен 

в область локтевого сустава. 

 
Рис. 8. Выделенный васкуляризированный надкостнично-кортикальный лучевой 

аутотрансплантат ротируемый на сосудистой ножке. 

На наружной поверхности репонированного фрагмента латерального 

надмыщелка, головочки надмыщелка и проксимальном костном фрагменте плечевой 

кости сформировано ложе для надкостнично-кортикального аутотрансплантата. Ложе 



сформировано на глубину соответствующее глубине кортикальной пластинки. 

Аутотрансплантат фиксирован в  ложе двумя спицами (Рис. 9). 

 
Рис. 9. Васкуляризированный надкостнично-кортикальный аутотрансплантат 

фиксирован в ложе двумя спицами. 

 Перед ушиванием раны произведена транспозиция локтевого нерва. Раны 

ушиты послойно и дренированы. 

На контрольной рентгенограмме локтевой сустав конгруэнтен, суставная щель 

прослеживается отчетливо (Рис. 10). 

 
Рис. 10. Контрольная рентгенограмма на 3 сутки после оперативного 

вмешательства. 

Рентгенологические признаки сращения определены через 8 нед. (Рис. 11). 



 
Рис. 11. Рентгенограмма через 8 нед. после оперативного вмешательства. 

 

Через 1,5 года сгибание в суставе 450, разгибание 1700, супинация и пронация в 

полном объеме (Рис.12,13). 

 

 
Рис. 12. Функция сгибания правого плечевого сустава через 1,5 года после 

оперативного вмешательства 

 



 
Рис. 13. Функция пронации и супинации правого предплечья через 1,5 года после 

оперативного вмешательства. 

Реконструкция неправильно сросшегося внутрисуставного перелома 

дистального метаэпифиза бедренной кости включает остеотомию по линии сращения, 

репозицию фрагмента с поддержкой остеогенеза за счет васкуляризированного 

надкостнично-кортикального аутотрансплантата. 

Существенным отличием реконструкции дистального отдела бедренной кости от 

реконструкции неправильно сросшихся внутрисуставных переломов и ложных суставов 

дистального отдела плеча, является наличие массивного аваскулярного 

скелетированного костного фрагмента, окруженного капсулой коленного сустава со 

связочным аппаратом. Следовательно, лечение включает в себя решение следующих 

задач: оптимизация сроков реваскуляризации и перестроечных процессов 

аваскулярного костного фрагмента для сохранения объема и формы и восстановления 

опороспособности конечности; восстановление целостности боковой связки коленного 

сустава. 

Решение этих задач требует погружения васкуляризированного надкостнично-

кортикального аутотрансплантата в глубь аваскулярного костного фрагмента. Это 

позволяет ушить капсулу сустава и восстановить связочный аппарат, исключая 

сдавление питающих аутотрансплантат сосудов. В свою очередь погружение 

аутотрансплантата в аваскулярный костный фрагмент оптимизирует сроки 

реваскуляризации и остеорепаративных процессов. 

Приводим клиническое наблюдение:  

Больной И. 26 лет. В результате ДТП получил политравму: Ушиб головного 

мозга тяжелой степени, субдуральная гематома лобной области справа, перелом 

основания черепа, закрытый перелом правой плечевой кости со смещением, перелом 

седалищной и лонной костей справа, отрытый перелом латерального мыщелка левой 



бедренной кости, со смещением отломков. 1 месяц находился в коме. Лечение отрытого 

перелома латерального мыщелка проводили в гипсовой повязке. Сращение наступило 

со смещением отломка в проксимальном направлении и с ротацией на 150 кнаружи. 

Поступил в РНЦХ. 

На представленных рентгенограммах левого коленного сустава латеральный 

мыщелок бедра с признаками остеопороза, округлой формы, смещен к верху и кзади, 

суставная щель расширена более 20 мм с латеральной стороны (рис 14). 

 

 
 

Рис. 14 Рентгенограммы левого коленного сустава 

 

Пациенту выполнена операция реконструкция левого дистального метаэпифиза 

бедренной кости, с пересадкой свободного реваскуляризируемого надкостнично-

кортикального лучевого аутотрансплантата. 

Передне-боковым доступом с продольным рассечением капсулы коленного 

сустава был обнажен дистальный метаэпифиз бедренной кости. Выполнить 

корригирующую остеотомию и репозицию латерального мыщелка без скелетизации не 

представлялось возможным из-за рубцов и ретракции тканей (рис 15). 

Выполнена скелетизация с остеотомией неправильно сросшегося латерального 

мыщелка бедренной кости, костный фрагмент освобожден от оссификатов (рис16). 



 
 

Рис. 15 Смещение наружного мыщелка левого бедра. 

 

          
 

Рис. 16 Выполнена остеотомия неправильно сросшегося наружного мыщелка 

левого бедра. 

 

Остеосинтез выполнен двумя компрессионными винтами, провиденными 

параллельно линии сустава (Рис. 17, 18). 

 



 
 

Рис. 17. Этап остеосинтеза репонированного наружного мыщелка левой 

бедренной кости винтами. 

 

 
 

Рис. 18. Положение наружного мыщелка левой бедренной кости после 

репозиции. 

 

Контроль репозиции по задней поверхности костных фрагментов выполнен 

артроскопически (Рис. 19). 

 



 
Рис. 19. Артроскопичексий контроль конгруэнтности задней суставной 

поверхности дистального метаэпифиза бедренной кости. 

 

На левом предплечье забран свободный реваскуляризируемый лучевой 

надкостнично-кортикальный аутотрансплантат размерами 6×0,9 см (рис 20, 21). 

 
Рис. 20. Эта забора васкуляризированного надкостнично-кортикального лучевого 

аутотрансплантата. 



 
Рис 21. Свободный реваскуляризируемый надкостнично-кортикальный лучевой 

аутотрансплантат. 

 

Ложе для свободного васкуляризированного надкостнично-кортикального 

аутотрансплантата сформировано на глубину соответствующую толщине кортикальной 

пластинки с мышечной муфтой (Рис. 22).  

 
Рис. 22. Для васкуляризированного надкостнично-кортикального 

аутотрансплантата сформировано ложе. 

По разработанному методу, дистальный конец надкостнично-кортикальной 

части аутотрансплантата, заклиненный в ложе, фиксирован спицей проведенной через 

боковые стенки ложа над кортикальной пластинкой аутотрансплантата. 



Проксимальный конец свободного реваскуляризируемого надкостнично-кортикального 

аутотрансплантата фиксирован спицей с загнутыми концами (рис 23, 24). 

 
Рис. 23. Этап фиксации дистального конца надкостнично-кортикальной 

пластинки васкуляризированного аутотрансплантата. 

 
Рис. 24. Васкуляризированный надкостнично-кортикальный аутотрансплантат 

фиксирован в сформированном ложе. 

 

Кровоток в свободном реваскуляризируемом надкостнично-кортикальном 

аутотрансплантате восстановлен с помощью аутовенозных вставок длинной около 8 см. 

Анастомозы выполнены с бедренной артерией и комитантными венами по типу конец в 

бок (рис 25, 26). 



 
Рис. 25. Диастаз между лучевым сосудистым пучком и реципиентными сосудами. 

 

   
Рис. 26. Этап выполнения анастомоза между аутовенозной вставкой и 

реципиентной веной. 

Капсула сустава ушита поверх васкуляризированного надкостнично-

кортикального аутотрансплантата без сдавления сосудистой ножки (Рис. 27). 



 
Рис. 27. Ушивание капсулы коленного сустава. 

Раны ушиты послойно, дренированы. На контрольной рентгенограмме  

коленный сустав конгруэнтен, суставная щель прослеживается отчетливо (рис 28). 

 
Рис. 28. Рентгенограмма коленного сустава на 3 сутки после оперативного 

вмешательства. 

Рентгенологические признаки сращения наблюдали через 3,5 мес (Рис. 29).  



 
Рис. 29. Рентгенограмма коленного сустава через 5 мес. после оперативного 

вмешательства. 

  

По нашему мнению, применение метода реваскуляризации аваскулярных 

костных фрагментов метаэпифизарной локализации, включающих суставную 

поверхность, васкуляризированными надкостнично-кортикальными 

аутотрансплантатами позволяет добиться реваскуляризации и перестройки костной 

ткани фрагментов, в таких случаях, когда выполнить репозицию костных фрагментов 

без скелетизации не представляется возможным. 

 
Глава 4. РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ АВАСКУЛЯРНЫХ КОСТНЫХ 

АУТОТРАНСПЛАНТАТОВ ВАСКУЛЯРИЗИРОВАННЫМИ НАДКОСТНИЧНО-

КОРТИКАЛЬНЫМИ АУТОТРАНСПЛАНТАТАМИ 

 

В 1997 году в отделе восстановительной микрохирургии ГУ РНЦХ РАМН 

разработан метод лечения больных с объемными дефектами кости с помощью 

аваскулярных костных и васкуляризированных надкостнично-кортикальных 

аутотрансплантатов. 

В основе метода лежит принцип реваскуляризации и перестройки аваскулярных 

костных фрагментов за счет васкуляризированных надкостнично-кортикальных 

аутотрансплантатов который используем при выполнении реконструкции 

внутрисуставных неправильно сросшихся переломов и ложных суставов 

метаэпифизарной локализации. 



Применяем четыре варианта метода при: устранении дефекта боковой стенки 

кости у больных с неправильно сросшимися внутрисуставными компрессионными 

переломами метаэпифизарной локализации и ложными суставами; дефектах костной 

ткани на протяжении со склерозом концов костных фрагментов; объемных дефектах 

трубчатых костей с рельефной формой концов костных фрагментов; дефектах костей на 

протяжении без склероза концов костных фрагментов. 

Метод по устранению дефектов боковой стенки кости включал замещение 

дефекта аваскулярным аутотрансплантатом, которому придавали форму и размер, 

соответствующие форме и размеру дефекта с его реваскуляризацией за счет свободного 

реваскуляризируемого надкостнично-кортикального аутотрансплантата. В качестве 

аваскулярных применяем аутотрансплантаты губчатой кости, забранные из гребня 

подвздошной кости. 

Метод применен у трех больных. У двух больных устранен дефект боковой 

стенки со сложным рельефом, образовавшийся в процессе операции после 

корригирующей остеотомии с репозицией неправильно сросшихся мыщелков 

большеберцовых костей. У одного – с дефектом боковой стенки в области ложного 

сустава левого бедра образовавшийся после ранее выполненной секвестрэктомии. 

Приводим клиническое наблюдение: 

Больной А. 25 лет в результате ДТП произошел перелом внутреннего мыщелка 

правой большеберцовой кости. Лечение проводилось в гипсовой повязке. В результате 

лечения внутренний мыщелок большеберцовой кости сросся в неправильном 

положении (Рис. 30).  

 



Рис. 30. Рентгенограмма правого коленного сустава, внутренний мыщелок 

смещен дистально, развернут во фронтальной плоскости 

После поступления в ГУ РНЦХ РАМН больному выполнена реконструкция 

правого метаэпифиза большеберцовой кости, включающая репозицию внутреннего 

мыщелка с устранением образовавшегося дефекта боковой стенки аваскулярным 

костным и васкуляризированным надкостнично-кортикальным аутотрансплантатами. 

Доступом по внутренней поверхности обнажен проксимальный метафиз правой 

большеберцовой кости. По линии неправильного сращения выполнена его 

поднимающая остеотомия. Остеосинтез выполнен при помощи спиц. 

После репозиции наружного мыщелка образовался «клиновидный» дефект по 

внутренней поверхности метафиза большеберцовой кости около 2,5 см. 

Из гребня левой подвздошной кости забран аваскулярный костный 

аутотрансплантат размерами около 4,5×3×4 см. Аутотрансплантату придана форма 

аналогичная клиновидной форме дефекта большеберцовой кости (Рис. 31). 

 

 
Рис. 31. Дефект в области внутреннего мыщелка большеберцовой кости, 

аваскулярный костный аутотрансплантат с аналогичной дефекту «клиновидной» 

формой 

 

Фиксация аваскулярного костного аутотрансплантата, восполняющего дефект 

правой большеберцовой кости выполнен спицами (Рис. 32). 

 



 

 
Рис. 32. Дефект боковой стенки большеберцовой кости замещен аваскулярным 

костным аутотрансплантатом. Остеосинтез спицами. 

 

С правого предплечья забран свободный реваскуляризируемый надкостнично-

кортикальный лучевой аутотрансплантат размерами около 4,5 × 0,7 см. Надкостнично-

кортикальная пластинка уложена в ложе, которое сформировано на аваскулярном 

костном аутотрансплантате. Надкостнично-кортикальная пластинка фиксирована 

спицами (Рис. 33). 

 

 
Рис. 33. Свободный реваскуляризируемый надкостнично-кортикальной лучевой 

аутотрансплантат уложен в сформированное ложе. 



Кровоток в аутотрансплантате восстановлен между сосудами аутотрансплантата 

и бедренными сосудам по типу конец в бок. 

Раны ушиты послойно, дренированы. На контрольный рентгенограмме 

остеосинтез стабилен, внутренний мыщелок репонирован, суставная щель коленного 

сустава конгруэнтна (Рис. 34). 

 
Рис. 34. Контрольная рентгенограмма. 

Рентгенологически сращение определяли через 7 нед. (Рис. 35). 

 
Рис. 35. Рентгенограмма через 7 нед. 

При реваскуляризации костной ткани боковых дефектов кости с ложными 

суставами диафизарной локализации, надкостнично-кортикальную пластинку 



укладывали в ложе, сформированое на поверхности аваскулярного костного 

аутотрансплантата и на поверхности склерозированных костных фрагментов. 

Метод лечения больных с помощью аваскулярных костных и 

васкуляризированных надкостнично-кортикальных аутотрансплантатов применен у 7 

больных с протяженными дефектами кости. Аваскулярным костным 

аутотрансплантатом восполняли протяженные дефекты большеберцовой кости у 3 

больных, плечевой кости – у 2, лучевой кости – у 1, ключицы – у 1. 

У больных с дефектами костной ткани на протяжении со склерозом концов 

костных фрагментов в качестве аутотрансплантата использовали костные фрагменты 

гребня подвздошной кости, длиной несколько превышающей протяженность дефекта, а 

шириной соответствующей диаметру костных фрагментов пораженной кости. 

Величину дефекта определяли после экономной резекции концов до обнажения костной 

ткани. Для увеличения площади контакта в зависимости от формы концов костных 

фрагментов, уступообразные концы аваскулярного аутотрансплантата внедряли в 

вскрытые костномозговые каналы костных фрагментов, либо (при атрофических 

ложных суставах) «сосулевидные» концы костных фрагментов внедряли в 

аваскулярный аутотрансплантат. Этот прием также позволял восполнить объем костной 

ткани «сосулевидных» концов костных фрагментов. 

Ложе для надкостнично-кортикальной части васкуляризированного 

аутотрансплантата формировали на поверхности аваскулярного костного 

аутотрансплантата с наложением на концы склерозированных костных фрагментов на 

глубину, соответствующую толщине кортикальной пластинки. Это приводило к 

контакту надкостницы васкуляризированного аутотрансплантата с поверхностью 

аваскулярного аутотрансплантата и склерозированными концами костных фрагментов, 

что по нашему мнению создает наилучшие условия для проявления ее остеогенных 

свойств. 

Считаем, что формирование ложа для надкостнично-кортикальной части 

васкуляризированного аутотрансплантата, в том числе на поверхности концов 

склерозированных костных фрагментов позволяет влиять на остеорепаративные 

процессы со стороны пораженной кости. В таких условиях репарационные процессы 

будут протекать как со стороны отломков реконструируемой кости, так и со стороны 

васкуляризированного надкостнично-кортикального аутотрансплантата. 

Приводим клиническое наблюдение: 

Больная М. 56 лет. В результате падения с высоты произошел закрытый 

оскольчатый перелом правой плечевой кости в средней трети. Неоднократно 



безуспешно оперирована. Сформировался ложный сустав с дефектом левой плечевой 

кости около 5 см. Поступила в ГУ РНЦХ РАМН. 

На рентгенограмме видна металлическая пластина, фиксирующая фрагменты 

плечевой кости с диастазом, концы костных фрагментов плечевой кости не гомогенны, 

склеротически изменены (Рис 36). 

 
Рис 36. Рентгенограмма правого плеча. 

Больной выполнена, реконструкция правой плечевой кости с замещением 

протяженного дефекта аваскулярным костным фрагментом гребня подвздошной кости 

в сочетании с ротированым на сосудистой ножке васкуляризированным надкостнично-

кортикальным лучевым аутотрансплантатом. 

Заднебоковым доступом обнажена металлическая пластина, выделен из рубцов 

лучевой нерв. После удаления пластины выделены из грубых рубцов фрагменты 

плечевой кости, произведена их экономная резекция, вскрыты костномозговые каналы 

(рис. 37). 



 
Рис. 37. Отломки плечевой кости со вскрытыми костномозговыми каналами. 

Из крыла левой подвздошной кости поднадкостнично взят аваскулярный 

костный фрагмент размером около 6 × 4.5см. Для контакта с  проксимальным костным 

фрагментом плечевой кости в аутотрансплантате сформировано ложе, а для контакта с 

дистальным сформирован уступообразный конец аваскулярного костного 

аутотрансплантата. Проксимальный фрагмент плечевой кости внедрен в аваскулярный 

костный аутотрансплантат, а аутотрансплантат внедрен в дистальный фрагмент 

плечевой кости (Рис. 38). 

 

 
Рис. 38 Свободный губчатый аваскулярный аутотрансплантат погружен между 

двумя отломками плечевой кости. 



Остеосинтез сегмента выполнен с помощью аппарата наружной чрескостной 

фиксации. Контроль положения костных фрагментов и аваскулярного костного 

аутотрансплантата с помощью ЭОП-а (Рис. 39). 

 
Рис. 39. Контроль положения костных фрагментов при помощи ЭОП-а. 

В области дистальной трети предплечья пораженной конечности выделен 

васкуляризированный надкостнично-кортикальный лучевой аутотрансплантат на 

лучевой артерии с комитантными венами размером около 7,5×0.7мм. Аутотрансплантат 

проведен в область дефекта плечевой кости (Рис. 40).  

 
Рис. 40. Васкуляризированный надкостнично-кортикальный лучевой 

аутотрансплантат ротированный на сосудистой ножке. 

На поверхности склерозированных костных фрагментов плечевой кости и 

свободного аваскулярного аутотрансплантата сформировано ложе для надкостнично-



кортикальной части аутотрансплантата. Помещенный в это ложе аутотрансплантат 

фиксирован двумя спицами с упорными площадками к дистальному и проксимальному 

фрагментам плечевой кости. Свободные концы спиц фиксированы к полукольцам 

аппарата Илизарова на флажках (Рис. 41, 42).  

 
Рис. 41. Ложе для васкуляризированного надкостнично-кортикального 

аутотрансплантата. 

 
Рис. 42. Васкуляризированный надкостнично-кортикальный лучевой 

аутотрансплантат ротированный на сосудистой ножке фиксирован двумя спицами с 

загнутыми концами. 

Рентгенологические признаки сращения наблюдали через 5 мес (Рис. 43). 



 
Рис. 43. Рентгенограма левого плеча через 5 мес после операции. Определяются 

признаки сращения. 

 

При объемных дефектах трубчатых костей с рельефной формой концов костных 

фрагментов выполняем сберегающую реконструкцию с сохранением объема костной 

ткани костных фрагментов. Это в свою очередь требует формирования аваскулярного 

костного аутотрансплантата с аналогичной дефекту формой. 

Приводим клинический пример: 

Больной К. 42 года. В результате ДТП произошел открытый перелом левой 

большеберцовой кости. Лечение проводили в аппарате Илизарова,  гипсовой повязке. В 

результате ранее проведенной секвестрэктомии сформировался объемный дефект 

большеберцовой кости, ложный сустав.  

Рентгенологически определяли ложный сустав с объемным дефектом 

большеберцовой кости, фрагменты кости структурно изменены, склерозированы, 

имеют заостренный вид (Рис 44). 



 
Рис. 44. Рентгенограммы правой голени, дефект большеберцовой кости. 

Больному выполнена реконструкция большеберцовой кости с замещением 

дефекта костной ткани в области ложного сустава аваскулярным костным 

аутотрансплантатом в сочетании со свободным реваскуляризируемым надкостнично-

кортикальным лучевым аутотрансплантатом. 

Предне-боковым доступом обнажена область ложного сустава Выполнена 

экономная резекция концов до обнажения костной ткани, вскрыты костно-мозговые 

каналы. 

Из крыла правой подвздошной кости взят аваскулярный костный 

прямоугольный аутотрансплантат размером около 8.0×5.0 см. Аутотрансплантат 

моделирован соответственно размеру и форме концов дефекта и костных фрагментов. 

Со стороны проксимального края аутотрансплантата его часть резецирована на одну 

треть, на три сантиметра.  Этот конец  погружен в костномозговой канал между двумя 

концами проксимального фрагмента большеберцовой кости. На дистальном конце 

аутотрансплантата сформирован штифт, который погружен в костномозговой канал 

дистального фрагмента большеберцовой кости.  (Рис. 45). Остеосинтез сегмента в 

аппарате Илизарова. 

 



    
Рис. 45. Аваскулярный костный аутотрансплантат из гребня подвздошной кости 

помещен между костными фрагментами большеберцовой кости. 

С правого предплечья забран свободный  реваскуляризируемый надкостнично-

кортикальный лучевой аутотрансплантат, на лучевом сосудистом пучке (размером  

8,5×0.7 см) (Рис. 46).  

 
Рис. 46. Васкуляризированный надкостнично-кортикальный аутотрансплантат 

поднятый на сосудистой ножке. 

Аутотрансплантат уложен на переднюю поверхность фрагментов 

большеберцовой кости и свободного костного аваскулярного аутотрансплантата в 

предварительно сформированное ложе, так, чтобы его надкостница находилась на 

уровне поверхности аваскулярного костного аутотрансплантата. Аутотрансплантат 

фиксирован двумя спицами с загнутыми концами к фрагментам большеберцовой кости. 

Свободные концы спиц фиксированы к аппарату Илизарова на флажках (Рис 47, 48). 



 
Рис. 47. Ложе, сформированное, для надкостнично-кортикального 

аутотрансплантата. 

 
Рис. 48. Реваскуляризируемый надкостнично-кортикальный аутотрансплантат 

фиксирован в ложе спицами. 

Через подкожный туннель к подколенным сосудам проведена сосудистая ножка 

надкостнично-кортикального лучевого аутотрансплантата. 

 Микроанастомозы выполнены между лучевыми сосудами аутотрансплантата и 

подколенными сосудами по типу конец в бок. 

На контрольной рентгенограмме положение фрагментов большеберцовой кости 

и аутотрансплантатов правильное, восстановлена ось большеберцовой кости (Рис. 49).  



Рентгенологические признаки сращения определяли на 5 мес (Рис 50).  

При реконструкции костей с дефектами на протяжении без склероза концов 

костных фрагментов применяем методику укладки васкуляризированного 

надкостнично-кортикального аутотрансплантата в ложе сформированное только на 

аваскулярном костном аутотрансплантате. По нашему мнению у таких больных нет 

необходимости в поддержке остеорепаративных процессов со стороны здоровых 

хорошо кровоснабжаемых костных фрагментов. Дефект кости на протяжении без 

склероза костных отломков чаще всего может встречаться у больных с последствиями 

многооскольчатых переломов.  

 
Рис. 49. Послеоперационная рентгенограмма левой большеберцовой кости. 

 



Рис. 50. Рентгенограмма левой большеберцовой кости через 7 месяцев после 

оперативного вмешательства. 

 

Приводим клиническое наблюдение: 

Больной Д. 23 лет. Диагноз: врожденное недоразвитие правой лучевой кости. 

Ранее больному была предпринята попытка удлинения лучевой кости методом 

дистракционного остеосинтеза. Из-за рентгенологических признаков дегенеративных 

изменений регенерата дистракция была прекращена, регенерат удалось сохранить. 

Госпитализирован.  

На рентгенограмме правого предплечья определяется укорочение лучевой кости 

на 6.0 см, вывих в луче-локтеовом сочленение, регенерат лучевой кости 

минерализирован (Рис. 51). 

 

 
Рис. 51. Рентгенограмма правого предплечья, укорочение лучевой кости. 

 

Больному выполнена реконструкция правой лучевой кости, включающая 

остеотомию лучевой кости, устранение дефекта аваскулярным костным 

аутотрансплантатом из гребня подвздошной кости и пересадку свободного 

реваскуляризируемого лучевого надкостнично-кортикального аутотрансплантата. 

Первым этапом произведена остеотомия лучевой кости в дистальной части 

дистракционного регенерата и дистракция в аппарате наружной чрескостной фиксации 



до устранения укорочения лучевой кости. Дефект после окончательной дистракции 

составил около 6,5см. Концам костных фрагментов придана форма замка (Рис. 52, 53). 

 
Рис. 52. После дистракции в стержневом аппарате. 

 
Рис. 53. Интраоперационная рентгенограмма. Дефект между костными 

фрагментами лучевой кости около 6,5 см. 

 Из гребня крыла подвздошной кости взят аваскулярный костный 

аутотрансплантат размером около 7×4.5 см, концы костных фрагментов лучевой кости 

и аваскулярного костного аутотрансплантата сформированы для контакта по типу 

«русского замка». Аваскулярный аутотрансплантат интерпонирован между 

фрагментами лучевой кости и фиксирован (Рис. 54). 



 
Рис. 54. Аваскулярный костный аутотрансплантат фиксирован к фрагментам 

лучевой кости двумя шурупами. 

На противоположном предплечье забран свободный реваскуляризируемый 

лучевой надкостнично-кортикальный аутотрансплантат размером около 7.0×0.5 см 

(Рис. 55). 

 
Рис. 55. Лучевой васкуляризированный надкостнично-кортикальный 

аутотрансплантат. 

Свободный реваскуляризируемый  надкостнично-кортикальный лучевой 

аутотрансплантат фиксирован в ложе, сформированном на поверхности аваскулярного 

костного аутотрансплантата между фрагментами лучевой кости (Рис. 56, 57).  



 
Рис. 56. Ложе для васкуляризированного надкостнично-кортикального 

аутотрансплантата. 

 
Рис. 57. Надкостнично-кортикальный аутотрансплантат уложен в ложе. 

Микроанастомозы выполнены между лучевыми сосудами аутотрансплантата и 

лучевыми сосудами реципиентной области, по типу «конец в бок» (Рис. 58). 

 



 
Рис. 58. Анастомозы сосудов аутотрансплантата с лучевыми сосудами «по типу 

конец в бок» 

Ось лучевой кости восстановлена с устранением укорочения (Рис. 59). 

 
Рис. 59. Контрольная рентгенограмма на 3 сутки после оперативного 

вмешательства. 

Рентгенологические признаки сращения были определены через 4 мес. 

По нашему мнению, применение метода реваскуляризации аваскулярных 

костных аутотрансплантатов васкуляризированными надкостнично-кортикальными 

аутотрансплантатами при замещении объемных дефектов костной ткани позволяет 



добиться реваскуляризации и перестройки костной ткани аваскулярного костного 

аутотрансплантата, с полноценным замещением объемных дефектов. 

 
 

Глава 5. РЕЗУЛЬТАТЫ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ КОСТНОЙ ТКАНИ 

ВАСКУЛЯРИЗИРОВАННЫМИ НАДКОСТНИЧНО-КОРТИКАЛЬНЫМИ 

АУТОТРАНСПЛАНТАТАМИ. 

 
Выбирая критерии оценки сроков реваскуляризации и перестройки костной 

ткани, мы столкнулись со сложной проблемой. Основные критерии оценки 

реваскуляризации костной ткани можно выявить при гистологическом исследовании 

костной ткани. Это является невозможной задачей при реконструкции костной ткани у 

человека. Исходя из этого, мы вынуждены были пользоваться косвенными признаками 

сроков реваскуляризации и перестройки костной ткани. 

Выполняя реваскуляризацию костной ткани, васкуляризированными 

надкостнично-кортикальными аутотрансплантатами, мы преследовали различные цели. 

При реконструкции неправильно сросшихся внутрисуставных переломов и 

ложных суставов метаэпифизарной локализации – это реваскуляризация костной ткани 

аваскулярных костных фрагментов, при устранении объемных дефектов костной ткани 

– это реваскуляризация аваскулярных костных аутотрансплантатов и костных 

фрагментов, замещающих протяженные дефекты кости, или дефекты боковых стенок. 

Оценку результатов у всех больных выполняли по результатам 

рентгенологического и радиоизотопного (сцинтиграфия) исследования. 

Рентгенологические исследования, позволяли выявить признаки консолидации, 

что косвенно говорит о реваскуляризации аваскулярных костных фрагментов в первой 

группе больных и о реваскуляризации костной ткани аваскулярных костных 

аутотрансплантатов во второй группе больных. 

Данные радиоизотопного исследования, полученные в ближайший 

послеоперационный период и отражающие гипернакопление радиофармпрепарата в 

области реконструируемой кости, свидетельствовали о воспалении тканей в ответ на 

операционную травму. Накопление радиофармпрепарата в области аваскулярного 

костного фрагмента и аваскулярного костного аутотрансплантата, происходящее в 

более поздние сроки, свидетельствовало о происшедшей реваскуляризации и 

активности метаболических процессов. 

При выполнении реваскуляризации костной ткани аваскулярных костных 

фрагментов при неправильно сросшихся внутрисуставных переломах и ложных 



суставах метаэпифизарной локализации, рентгенологические признаки сращения 

определяли в сроки от 8 до 10 недель, а сроки окончательной перестройки костного 

фрагмента определяли через 20 недель после оперативного вмешательства (Рис 60, 61).  

 

 
Рис. 60. Рентгенограмма правого коленного сустава через 10 недель после 

оперативного вмешательства. Определяется сращение костных фрагментов. 

 

По радиоизотопным данным реваскуляризация костных фрагментов 

происходила в сроки от 3 до 5 недель (Рис. 62, 63). 

 
 



Рис. 61. Рентгенограмма коленного сустава через 20 недель. Виден процесс 

перестройки костного фрагмента. 

 

 
 

Рис. 62. Радиоизотопное исследование до оперативного вмешательства. 

Выявляется накопление радиофармпрепарата в пораженной области наружного 

мыщелка левого бедра. 

 
 



Рис. 63. Радиоизотопное исследование через 5 недель после оперативного 

вмешательства. Выявляется гипернакопление радиофармпрепарата в области 

реваскуляризированного наружного мыщелка левого бедра. 

 

Рентгенологические признаки сращения аваскулярных костных 

аутотрансплантатов после устранения объемных дефектов боковой стенки определяли 

через 8-10 нед, а сроки перестройки аваскулярных костных аутотрансплантатов и 

репонированных костных фрагментов определяли в сроки от 12 до 18 недель после 

операции. 

При выполнении реваскуляризации костной ткани аваскулярных костных 

аутотрансплантатов при устранении протяженных дефектов костной ткани длинных 

трубчатых костей рентгенологические признаки сращения определяли в сроки от 14 до 

22 недель, а перестройку костного фрагмента определяли через 22 - 25 недель после 

определения сроков сращения  (Рис 64, 65). 

По радиоизотопным данным, реваскуляризацию костных фрагментов 

определяли в сроки от 4 нед до 6 нед (Рис. 66, 67). 

 
 

Рис. 64. Рентгенограмма левой плечевой кости через 18 недель после 

оперативного вмешательства. Определяется сращение аваскулярного 

аутотрансплантата с костными фрагментами плечевой кости. 

 



 
 

Рис. 65. Рентгенограмма левой плечевой кости через 41 неделю после 

оперативного вмешательства. Виден процесс перестройки аваскулярного костного 

аутотрансплантата. 

 
Рис. 66. Радиоизотопное исследование области ложного сустава левой плечевой 

кости до оперативного вмешательства. Видно дефект накопления остеотропного 

радиофармпрепарата. 

 



 
Рис. 67. Радиоизотопное исследование области ложного сустава левой плечевой 

кости через 4 недели после оперативного вмешательства. Накопление остеотропного  

радиофармпрепарата в аутотрансплантате. 

 

По завершении перестроечных процессов, определяемых рентгенологически, 

результаты радиоизотопного исследования отражали снижение метаболических 

процессов. В то же время, умеренное гипернакопление радиофармпрепарата наблюдали 

и спустя 5 лет после оперативного вмешательства, что свидетельствовало скорее о 

функциональной перестройке (Рис. 68). 

 
Рис. 68. Радиоизотопное исследование через 5 лет после реваскуляризации 

аваскулярного костного аутотрансплантата замещающего протяженный дефект 

большеберцовой кости. 



 

Всего в отделе восстановительной микрохирургии ГУ РНЦХ РАМН за период с 

1985 по 2005 г. было пересажено 124 васкуляризированных лучевых 

аутотрансплантатов 119 больным. Из них 45 васкуляризированных надкостнично-

кортикальных лучевых аутотрансплантатов и 1 васкуляризированный аутотрансплантат 

передней зубчатой мышцы с надкостнично-кортикальной пластинкой 7 ребра. 

У 16 больных которым выполнена реваскуляризация костных фрагментов 

реконструируемой кости и свободных костных аваскулярных аутотрансплантатов были 

пересажены 16 васкуляризированных надкостнично-кортикальных аутотрансплантатов 

и 10 аваскулярных костных аутотрансплантатов из крыла гребня подвздошной кости. 

Приживление достигнуто во всех случаях. 

Осложнение в виде перелома донорской лучевой кости наблюдали у 3 из 119 

больных. Из них, у 2 больных на этапе освоения метода был забран объемный костный 

аутотрансплантат. У 1 больного после забора тонкого надкостнично-кортикального 

лучевого аутотрансплантата в результате падения произошел перелом метафиза 

лучевой кости. Лечение проводили в гипсовой повязке. Сращение наступило в 

типичные сроки. 

Таким образом, реваскуляризация костной ткани аваскулярных костных 

фрагментов метаэпифизарной локализации и аваскулярных костных 

аутотрансплантатов васкуляризированными надкостнично-кортикальными 

аутотрансплантатами являются перспективными методами позволяющими добиться 

реваскуляризации костной ткани с ее консолидацией и перестройкой, а также 

восстановить функции пораженных конечностей. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 

 
Лечение нарушений процессов консолидации отдельных видов несросшихся 

переломов, асептических некрозов костной ткани, ложных суставов, дефектов длинных 

трубчатых костей на сегодняшний день остается окончательно нерешенным вопросом 

восстановительной хирургии. Одной из основных причин развития данных патологий 

считается нарушение кровоснабжения костной ткани. Предложено множество методик 

оперативного вмешательства, что свидетельствует о продолжающемся поиске 

эффективных и рациональных путей достижения сращения. 

Сегодня применение самых современных методов лечения не гарантирует хороший 

исход лечения отдельных видов несросшихся переломов кости ее дефектов, асептических 

некрозов костной ткани, ложных суставов. 



Широкое распространение в лечении данных патологий нашло сочетание 

остеосинтеза с костной пластикой. Однако до сих пор нет единого мнения о том, какой 

способ остеосинтеза и какой вид фиксатора является оптимальным для скрепления 

отломков кости. Различается также и точка зрения на преимущества и недостатки 

применения кортикальных, губчатых, или полнослойных губчато-кортикальных 

аутотрансплантатов. Нет единства во взглядах на необходимые размеры и форму 

пересаживаемой кости, на способы укладки и фиксации трансплантатов. 

Применение традиционных некровоснабжаемых аутотрансплантатов имеет ряд 

недостатков: длительные сроки приживления кости, требующие дополнительной внешней 

фиксации; опасность возникновения усталостных, перестроечных переломов 

аутотрансплантата при его резорбции; возможность его секвестрации в условиях 

аваскулярного реципиентного ложа и в случае нагноения. 

Операции по пересадке несвободных костных аутотрансплантатов, чье 

кровоснабжение осуществляется через кожную, сухожильную или мышечную питающую 

ножку и репаративные возможности которых соответствует таковым кровоснабжаемых 

костных аутотрансплантатов не нашли широкого применения в клинической практике. 

Основной причиной ограниченного использования несвободной костной пластики 

является короткая мягкотканая питающая ножка, что нередко приводит к затрудненному 

или даже невозможному перемещению аутотрансплантата из одной анатомической 

области в другую. 

Внедрение микрохирургической техники в реконструктивно-востановительную 

хирургию, используемую при костной патологии позволило во многом сократить сроки 

лечения  травматологических и ортопедических больных, и повысить процент 

удовлетворительных результатов лечения в таких сложных ситуациях, которые 

развиваются при нарушении кровоснабжения костей, приводящих, в свою очередь, к 

таким патологическим состояниям костной ткани, как асептические некрозы, 

патологические переломы, несращения, ложные суставы, дефекты костей. 

Однако существуют и недостатки, присущие костной пластике 

микрохирургическими массивными костными аутотрансплантатами. К ним относится 

ограниченность донорских участков костей, большая травматизация, возникающая при 

взятии массивного аутотрансплантата, опасность повреждения сосудистых связей 

костной части аутотрансплантата с сосудистой ножкой при моделировании в 

соответствии с дефектами относительно небольшого объема и сложного рельефа. 

За период с 1985 по 2005 г. в отделе восстановительной микрохирургии ГУ РНЦХ 

РАМН находились на обследовании и лечении 119 больных, которым в процессе лечения 



было пересажено 124 васкуляризированных лучевых аутотрансплантатов. 

Из них у больных с последствиями травм костной системы 46 больных у 

которых с целью поддержки остеогенеза использованы 45 васкуляризированных 

надкостнично-кортикальных лучевых аутотрансплантатов и 1 васкуляризированный 

аутотрансплантат передней зубчатой мышцы с надкостнично-кортикальной пластинкой 

7 ребра. У 16 больных с костной патологией выполнена реваскуляризация 

аваскулярных костных фрагментов реконструируемой кости и свободных костных 

аваскулярных аутотрансплантатов свободными реваскуляризируемыми или 

ротируемыми на сосудистой ножке надкостнично-кортикальными аутотрансплантатами 

в процессе хирургического лечения по поводу несросшихся и неправильно сросшихся 

переломов, ложных суставов длинных трубчатых костей и, дефектов костной ткани. 

Предпринимаемые традиционные методы реконструкции при неправильно 

сросшихся внутрисуставных переломах и ложных суставах метаэпифизарной 

локализации, из-за грубых рубцов и ретракции окружающих тканей, требующие 

выполнения скелетизации костных фрагментов часто не приносят желаемых 

результатов в виду того, что процессы скелетирования и репонирования костных 

фрагментов приводят к утрачиванию их источников кровоснабжения. В результате 

этого в скелетированом костном фрагменте погибает большинство остеоцитов, так как 

они лишены источников питания, а количество выживших остеоцитов может быть 

настолько мало, что они не всегда в достаточной мере поддерживатют процессы 

остеогенеза. В данных случаях репарационные процессы происходят со стороны 

васкуляризированных фрагментов кости. Со стороны  надкостницы 

васкуляризированного фрагмента кости образуется наружная костная мозоль 

наслаивающаяся на аутотрансплантат, так же происходит процесс пролиферации 

выстилающих остеогенных клеток и капилляров, таким образом развивается 

внутренняя костная мозоль.  

В последующем новая костная ткань должна полностью заместить мертвую 

костную ткань аваскулярного костного фрагмента. Однако прочного соединения не 

получатся до тех пор, пока не перестроится вся кость, с образованием новых 

гаверсовых систем. 

Однако условия для процессов реваскуляризации и перестройки костного 

фрагмента могут быть существенно затруднены в условиях склероза кровоснабжаемого 

реципиентного ложа и повреждения его надкостницы. Процессы реваскуляризации и 

перестройки костной ткани, протекающие в условиях недостаточного кровоснабжения, 



часто занимают много времени и протекают неполноценно, а процесс консолидации не 

завершается даже через год.  

Механизм поддержки остеогенеза и перестройки аваскулярного костного 

фрагмента васкуляризированными надкостнично-кортикальными аутотрансплантатами 

реализуется за счет большой величины объемного кровотока в аутотрансплантате и за 

счет живых остеогенных клеток аутотрансплантата.  

Можно утверждать, что хорошее собственное осевое кровоснабжение 

васкуляризированного надкостнично-кортикального аутотрансплантата приводит к 

проникновению новообразованных сосудов в репонированный аваскулярный костный 

фрагмент, что поддерживает питание пролиферирующих остеогенных клеток, 

формирующих новые трабекулы на месте резорбируемой мертвой костной ткани. 

Васкуляризированный надкостнично-кортикальный аутотрансплантат состоит из 

хорошо кровоснабжаемой надкостницы с участками живых костных клеток 

(остеогенные), которые совместно с остеогенными клетками реконструируемой кости и 

принимают непосредственное участие в «запуске» репаративного остеогенеза. 

По всей вероятности, при применении васкуляризированных надкостнично-

кортикальных аутотрансплантатов процессы резорбции, реваскуляризации и развития с 

прорастанием новой костной ткани в костный фрагмент происходят преимущественно 

со стороны васкуляризированного надкостнично-кортикального аутотрансплантата и в 

меньшей степени со стороны реципиентного костного ложа. При этом очевидными 

свойствами васкуляризированного надкостнично-кортикального аутотрансплантата 

влияющими на остеогенез является не величина костного фрагмента, а характеристики 

магистрального кровотока питающих аутотрансплантат сосудов, разветвленная 

микроциркуляторная сеть надкостницы и наличие прилегающих к ней живых костных 

клеток.  

Такими свойствами по нашему мнению в большей степени обладает 

васкуляризированный надкостнично-кортикальный аутотрансплантат дистального 

метадиафиза лучевой кости на лучевой артерии и комитантных венах в виде свободного 

реваскуляризируемого или ротируемого на сосудистой ножке. Длина сосудистой ножки 

свободного реваскуляризируемого надкостнично-кортикального аутотрансплантата у 

взрослых людей достигает 17 см., а диаметр сосудов может превышать 2.5 мм, 

количество перфорирующих кортикальную пластинку сосудов составляет в среднем 3.6 

на см2, а объемная скорость кровотока в лучевой артерии в среднем около 20 мм. в мин. 

Противопоказанием к применению лучевого аутотрансплантата считаем 

изменение кровоснабжения предплечья, как последствие травм, преобладание лучевой 



артерии в кровоснабжении кисти, особенности ангиоархитектоники, связанные с 

отсутствием или с недоразвитием артериальных дуг кисти. 

Остеогенетический потенциал ротированного на сосудистой ножке и свободного 

реваскуляризируемого надкостнично-кортикального аутотрансплантата скорее всего 

сопоставим. Очевидным преимуществом выполнения ротации является сокращение 

длительности операции, связанное с отсутствием этапов выделения реципиентных 

сосудов и наложения микроанастомозов, отсутствие риска тромбоза питающих сосудов 

в раннем послеоперационном периоде. 

Как известно наибольшее количество перфорирующих кортикальную пластинку 

лучевой кости сосудов находится в области дистального метадиафиза лучевой кости, и 

соответственно именно эта часть аутотрансплантата обладает наибольшими 

реваскуляризирующими и остеогенетическими свойствами. 

Известно, что наиболее значимой в функциональном отношении является часть 

аваскулярного костного фрагмента покрытая хрящом, влияние на которую 

васкуляризированного надкостнично-кортикального аутотрансплантата в виде 

свободного реваскуляризируемого, следует ожидать наибольшее, чем при его ротации 

на сосудистой ножке, из-за расположения надкостнично-кортикальной части по 

ориентации к питающим сосудам. 

Метод лечения неправильно сросшихся переломов и ложных суставов 

метаэпифизарной локализации с применением васкуляризированных надкостнично-

кортикальных аутотрансплантатов применяли в двух основных вариантах в 

зависимости от клинической ситуации. 

У больных с неправильно сросшимися переломами остеотомию выполняли по 

линии сращения смещенного костного фрагмента. Костные фрагменты освобождали от 

новообразованной костной ткани. Это позволяло, не только фиксировать костные 

фрагменты с восстановлением конгруэнтности сустава, но и являлось элементом 

подготовки поверхности костного фрагмента к формированию ложа для 

васкуляризированного надкостнично-кортикального аутотрансплантата. Считаем, что 

«незрелая» структура новообразованной кости помимо изменения формы 

функционально значимого отдела трубчатой кости, может оказывать сдерживающее 

влияние на поддержку остеогенеза со стороны васкуляризированного надкостнично-

кортикального аутотрансплантата. 

Остеосинтез выполняли винтами и спицами. 

Ложе для васкуляризированного надкостнично-кортикального 

аутотрансплантата при реконструкции дистального метаэпифиза плечевой кости 



формировали по наружной поверхности костных фрагментов, глубиной 

соответствующей толщине кортикальной пластинки аутотрансплантата, таким образом, 

что надкостница аутотрансплантата находилась на уровне поверхности аваскулярного 

костного фрагмента. Считаем, что это позволяет создать оптимальные условия для 

пролиферирующих остеогенных клеток и сосудов надкостницы васкуляризированного 

аутотрансплантата в поддержке остеогенеза. 

У больных с ложными суставами, ложе формировали с пересечением линии 

ложного сустава, для одновременной поддержки остеорепаративных процессов со 

стороны васкуляризированного костного фрагмента плечевой кости, 

контактировавшего с аваскулярным костным фрагментом. 

Фиксацию васкуляризированных надкостнично-кортикальных 

аутотрансплантатов выполняли спицами.  

При пересадке свободных реваскуляризируемых надкостнично-кортикальных 

лучевых аутотрансплантатов в качестве реципиентных сосудов на плече использовали 

плечевую артерию и коммитантные вены. Сосуды выделяли через дополнительный 

доступ по проекции сосудов. Подкожный тоннель для сосудистой ножки формировали 

шириной исключающей сдавление, проведенных через него сосудов аутотрансплантата. 

При ротации аутотрансплантата на сосудистой ножке подкожный тоннель формировали 

шириной, позволяющей  провести аутотрансплантат с использованием оригинального 

приема. Надкостнично-кортикальную часть аутотрансплантата с мышечной муфтой 

помещали  в эластичный футляр (палец от хирургической перчатки), для 

предотвращения травматизации аутотрансплантата при проведении через 

сформированный тоннель. Сосудистую ножку аутотрансплантата располагали без 

перекрута, перегиба, и натяжения. 

Анастомозы выполняли с магистральными сосудами по типу конец в бок. Для 

восстановления венозного оттока накладывали анастомозы обеими комитантными 

лучевыми венами и венами реципиентной области, что считаем значительным, как для 

поддержания объемного кровотока в самом аутотрансплантате, так и формирования 

адекватного венозного сброса из костной ткани реципиентной области, нарушение 

которого, сопутствует патологическим изменениям в области ложных суставов. 

Существенным отличием реконструкции дистального отдела бедренной кости от 

реконструкции неправильно сросшихся внутрисуставных переломов и ложных суставов 

дистального отдела плеча, является наличие массивного аваскулярного 

скелетированного костного фрагмента, окруженного капсулой коленного сустава со 

связочным аппаратом. Следовательно, лечение включает в себя решение следующих 



задач: оптимизация сроков реваскуляризации и перестроечных процессов 

аваскулярного костного фрагмента, для сохранения объема и формы и восстановления 

опороспособности конечности; восстановление целостности боковой связки коленного 

сустава. 

Решение этих задач требует погружения васкуляризированного надкостнично-

кортикального аутотрансплантата в глубь аваскулярного костного фрагмента. Это 

позволяет ушить капсулу сустава и восстановить связочный аппарат, исключая 

сдавления питающих аутотрансплантат сосудов. В свою очередь погружение 

аутотрансплантата в аваскулярный костный фрагмент оптимизирует сроки 

реваскуляризации и остеорепаративных процессов. 

При выполнении реваскуляризации костной ткани аваскулярных костных 

фрагментов при неправильно сросшихся внутрисуставных переломах и ложных 

суставах метаэпифизарной локализации рентгенологически признаки сращения 

определяли в сроки от 8 до 10 недель,  а сроки окончательной перестройки костного 

фрагмента определяли через 20 недель. По радиоизотопным данным реваскуляризация 

костных фрагментов происходила в сроки от 3 до 5 недель. 

По нашему мнению, применение метода реваскуляризации аваскулярных 

костных фрагментов метаэпифизарной локализации, включающих суставную 

поверхность, васкуляризированными надкостнично-кортикальными 

аутотрансплантатами позволяет добиться реваскуляризации и перестройки костной 

ткани фрагментов, в таких ситуациях, когда выполнить репозицию костных фрагментов 

без скелетизации не представляется возможным. 

В отделе восстановительной микрохирургии ГУ РНЦХ РАМН разработан метод 

лечения больных с объемными дефектами кости при помощи аваскулярных костных и 

васкуляризированных надкостнично-кортикальных аутотрансплантатов. 

В основе метода лежит принцип реваскуляризации и перестройки аваскулярных 

костных фрагментов за счет васкуляризированных надкостнично-кортикальных 

аутотрансплантатов при выполнении реконструкции внутрисуставных неправильно 

сросшихся переломов и ложных суставов метаэпифизарной локализации. 

Применяем четыре варианта метода при устранении дефекта боковой стенки 

кости у больных с неправильно сросшимися внутрисуставными компрессионными 

переломами метаэпифизарной локализации и ложными суставами; дефектах костной 

ткани на протяжении со склерозом концов костных фрагментов; объемных дефектах 

трубчатых костей с рельефной формой концов костных фрагментов; дефектах костей на 

протяжении без склероза концов костных фрагментов. 



Дефекты боковых стенок образовывались либо в процессе операции после 

корригирующей остеотомии с репозицией неправильно сросшихся внутрисуставных 

переломов метаэпифизарной локализации, либо в области ложного сустава 

диафизарной локализации после ранее выполненной секвестрэктомии. 

Метод по устранению дефектов боковой стенки кости включает замещение 

дефекта аваскулярным аутотрансплантатом, которому придавали форму и размер, 

соответствующие форме и размеру дефекта с его реваскуляризацией за счет свободного 

реваскуляризируемого надкостнично-кортикального аутотрансплантата. В качестве 

аваскулярных применяем аутотрансплантаты губчатой кости, забранные из гребня 

подвздошной кости. 

При реваскуляризации костной ткани боковых дефектов кости с неправильно 

сросшимися внутрисуставными переломами метаэпифизарной локализации 

надкостнично-кортикальная пластинка укладывается в ложе, которое сформировано на 

поверхности аваскулярного костного аутотрансплантата и репонированном 

аваскулярном костном фрагменте. При реваскуляризации костной ткани боковых 

дефектов кости с ложными суставами диафизарной локализации надкостнично-

кортикальную пластинку укладывали в ложе, сформированное на поверхности 

аваскулярного костного аутотрансплантата  и на поверхности склерозированных 

костных фрагментов. 

У больных с дефектами костной ткани на протяжении со склерозом концов 

костных фрагментов в качестве аутотрансплантата использовали крупные костные 

фрагменты гребня подвздошной кости, длиной несколько превышающей 

протяженность дефекта, а шириной соответствующей диаметру костных фрагментов 

пораженной кости. Величину дефекта определяли после экономной резекции концов до 

обнажения костной ткани. Для увеличения площади контакта в зависимости от формы 

концов костных фрагментов либо уступообразные концы аваскулярного 

аутотрансплантата внедряли в вскрытые костномозговые каналы костных фрагментов, 

либо (при атрофических ложных суставах) «сосулевидные» концы костных фрагментов 

внедряли в аваскулярный аутотрансплантат. Этот прием также позволял восполнить 

объем костной ткани «сосулевидных» концов костных фрагментов. 

Ложе для надкостнично-кортикальной части васкуляризированного 

аутотрансплантата формировали на поверхности аваскулярного костного 

аутотрансплантата с наложением на концы склерозированных костных фрагментов на 

глубину, соответствующую толщине кортикальной пластинки. Это приводило к 

контакту надкостницы васкуляризированного аутотрансплантата с поверхностью 



аваскулярного аутотрансплантата, что по нашему мнению создает наилучшие условия 

для проявления ее остеогенных свойств. 

Считаем, что формирование ложа для надкостнично-кортикальной части 

васкуляризированного аутотрансплантата, в том числе на поверхности концов 

склерозированных костных фрагментов позволяет влиять на остеорепаративные 

процессы со стороны пораженной кости. В таких условиях репарационные процессы 

будут протекать, как со стороны отломков реконструируемой кости, так и со стороны 

васкуляризированного надкостнично-кортикального аутотрансплантата. 

При объемных дефектах трубчатых костей с рельефной формой концов костных 

фрагментов выполняем сберегающую реконструкцию с сохранением объема костной 

ткани костных фрагментов. Это в свою очередь требует формирования аваскулярного 

костного аутотрансплантата с аналогичной дефекту формой. 

При реконструкции костей с дефектами на протяжении без склероза концов 

костных фрагментов применяем методику укладки васкуляризированного 

надкостнично-кортикального аутотрансплантата в ложе сформированное только на 

аваскулярном костном аутотрансплантате. По нашему мнению у таких больных нет 

необходимости в стимуляции остеорепаративных процессов со стороны здоровых 

хорошо кровоснабжаемых костных фрагментов. Дефект кости на протяжении без 

склероза костных отломков чаще всего может встречаться у больных с последствиями 

многооскольчатых переломов в ранние сроки. 

При выполнении реваскуляризации костной ткани аваскулярных костных 

фрагментов при неправильно сросшихся внутрисуставных переломах и ложных суставах 

метаэпифизарной локализации длинных трубчатых костей рентгенологически признаки 

сращения определяли в сроки от 8 до 10 недель, а сроки окончательной перестройки 

костного фрагмента определяли спустя 20 недель после операции.  

По радиоизотопным данным реваскуляризация костных фрагментов происходила в 

сроки от 3 до 5 недель. 

Рентгенологические признаки сращения аваскулярных костных 

аутотрансплантатов после устранения объемных дефектов боковой стенки определяли 

через 8-10 нед, а сроки перестройки аваскулярных костных аутотрансплантатов 

определяли в сроки от 12 до 18 недель после операции. 

При выполнении реваскуляризации костной ткани аваскулярных костных 

аутотрансплантатов при устранении протяженных дефектов костной ткани длинных 

трубчатых костей рентгенологические признаки сращения определяли в сроки от 14 до 22 

недель, а перестройку костного аутотрансплантата определяли через 22 - 25 недель после 



определения сроков сращения.  

По радиоизотопным данным реваскуляризацию костных фрагментов определяли в 

сроки от 4 до 6 недель после операции. 

Из 119 больных у которых в процессе лечения использовано 124 лучевых 

васкуляризированных аутотрансплантатов осложнение в виде перелома донорской 

лучевой кости после забора васкуляризированных надкостнично-кортикальных 

аутотрансплантатов наблюдали у 3 больных. Из них у 2 больных на этапе освоения метода 

был забран объемный костный фрагмент васкуляризированного надкостнично-

кортикального аутотрансплантата. У 1 больного после забора тонкого надкостнично-

кортикального лучевого аутотрансплантата в результате падения произошел перелом 

метафиза лучевой кости. Лечение проводили в гипсовой повязке. Сращение наступило в 

обычные сроки.  

Таким образом, реваскуляризация костной ткани аваскулярных костных 

фрагментов метаэпифизарной локализации и аваскулярных костных аутотрансплантатов 

васкуляризированными надкостнично-кортикальными аутотрансплантатами являются 

перспективными методами позволяющими добиться восстановления функции 

пораженной конечности. 

 
В Ы В О ДЫ  

 

1. Васкуляризированные надкостнично-кортикальные аутотрансплантаты 

могут быть использованы для реваскуляризации и сохранения объема аваскулярных 

костных фрагментов и аваскулярных костных аутотрансплантатов, в том числе в условиях 

обедненного кровоснабжения окружающих тканей. 

2. Основой методов реваскуляризации аваскулярных костных фрагментов и 

аваскулярных костных аутотрансплантатов с помощью васкуляризированных 

надкостнично-кортикальных аутотрансплантатов является принцип перестройки 

аваскулярной костной ткани в условиях хорошего кровоснабжения и наличия живых 

остеогенных клеток. 

3. Основным показанием к использованию метода реваскуляризации костных 

фрагментов метаэпифизарной локализации длинных трубчатых костей с применением 

васкуляризированных надкостнично-кортикальных аутотрансплантатов является 

скелетизация костных фрагментов, выполняемая для достижения адекватной репозиции. 

4. Радиоизотопное исследование показало, что реваскуляризация 

аваскулярных костных фрагментов длинных трубчатых костей метаэпифизарной 



локализации с применением васкуляризированных надкостнично-кортикальных 

аутотрансплантатов  наступает в сроки от 3 до 5 недель после операции, а аваскулярных 

костных аутотрансплантатов при устранении дефектов длинных трубчатых костей – в 

сроки от 4 до 6 недель после операции. 

5. Рентгенологические признаки сращения после реваскуляризации 

аваскулярных костных фрагментов длинных трубчатых костей метаэпифизарной 

локализации с применением васкуляризированных надкостнично-кортикальных 

аутотрансплантатов определяли в через 8-10 недель после операции, сращение 

аваскулярных костных аутотрансплантатов с ложем после устранения объемных дефектов 

боковой стенки с применением васкуляризированных надкостнично-кортикальных 

аутотрансплантатов через 8-10 недель, а аваскулярных костных аутотрансплантатов с 

костными фрагментами в сроки от 14 до 22 недель после операции. 

6. Рентгенологические признаки перестройки костной ткани после 

реваскуляризации аваскулярных костных фрагментов длинных трубчатых костей 

метаэпифизарной локализации с применением васкуляризированных надкостнично-

кортикальных аутотрансплантатов определяли спустя 20 недель после операции, 

перестройку аваскулярных костных аутотрансплантатов устраняющих объемные дефекты 

боковой стенки длинных трубчатых костей с применением васкуляризированных 

надкостнично-кортикальных аутотрансплантатов через 12-18 недель после операции, а 

аваскулярных костных аутотрансплантатов устраняющих протяженные дефекты, в сроки 

от 22 до 25 недель после определения сроков сращения. 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ. 

 

1. Надкостнично-кортикальную часть васкуляризированного надкостнично-

кортикального лучевого аутотрансплантата следует забирать в виде тонкой узкой 

пластики  

2. При реваскуляризации костных фрагментов дистального метаэпифиза плечевой 

кости и аваскулярных костных аутотрансплантатов устраняющих объемные дефекты 

ложе для васкуляризированных надкостнично-кортикальных аутотрансплантатов 

необходимо формировать глубиной соответствующей толщине кортикальной пластинки 

васкуляризированного надкостнично-кортикального аутотрансплантата. 

3. Ложе для васкуляризированного надкостнично-кортикального аутотрансплантата 

на поверхности костного фрагмента дистального метаэпифиза бедренной кости 



необходимо формировать глубиной, позволяющей погрузить надкостнично-

кортикальную пластинку аутотрансплантата с мышечной муфтой. 

4. При реваскуляризации аваскулярных костных аутотрансплантатов замещающих 

протяженные дефекты кости без признаков склероза концов костных фрагментов ложе 

для надкостнично-кортикальной пластинки считаем целесообразным формировать 

только на поверхности аваскулярного костного аутотрансплантата. 

5. При устранении объемного костного дефекта аваскулярным костным 

аутотрансплантатом в сочетании с васкуляризированным надкостнично-кортикальным 

аутотрансплантатом в условиях склероза концов костных фрагментов, надкостнично-

кортикальную часть васкуляризированного аутотрансплантата следует укладывать с 

наложением на костные фрагменты сегмента.  

6. При устранении объемных дефектов с применением аваскулярных костных 

аутотрансплантатов и васкуляризированных надкостнично-кортикальных 

аутотрансплантатов резекцию концов костных фрагментов следует выполнять экономно 

до обнажения костной ткани. 

7. Для предотвращения травматизации ротируемого на сосудистой ножке 

васкуляризированного надкостнично-кортикального аутотрансплантата при проведении 

его через сформированный туннель, надкостнично-кортикальную часть 

аутотрансплантата с мышечной муфтой целесообразно временно помещать в эластичный 

футляр (палец хирургической перчатки). 

8. Контроль адекватности репозиции костных фрагментов метаэпифизарной 

локализации дистального отдела бедренной кости целесообразно проводить с 

применением артроскопа. 
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