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Введение. Практическое применение возможностей регенеративной медицины при восстановлении структурных и функциональных свойств 
поврежденных тканей и органов с помощью биоактивных имплантатов позволяет рассчитывать на решение сложных проблем современной 
травматологии и ортопедии. Цель. Улучшить результаты лечения пострадавших с посттравматическими дефектами диафиза костей нижних 
конечностей. Материалы и методы. Изучены результаты лечения 19 человек с посттравматическими дефектами костной ткани бедренной и 
большеберцовой кости протяженностью в среднем 8,8 ± 3,5 см. В основной группе (9 пациентов) остеосинтез отломков выполнен последовательно 
аппаратами наружной фиксации, а затем интрамедуллярным штифтом. Дефект костной ткани замещен сочетанием тканевого биомиметика 
с губчатым аутотрансплантатом из крыла подвздошной кости. В контрольной группе (10 пациентов) лечение проводили методом костной 
аутопластики по Илизарову. Результаты. Результаты изучены через 2 года. Дефект костной ткани замещен у всех пациентов обеих групп. Однако 
в основной группе физиологическая нагрузка на конечность была возможна в среднем через 7,6 месяца после операции, для чего потребовалось 
на 61 % операций меньше в сравнении с контрольной группой. Также у пациентов основной группы осложнений лечения зарегистрировано на 
29,2 % меньше. При оценке функционального результата при помощи опросника LEFS пациенты основной группы при выполнении физических 
нагрузок испытывали небольшие трудности, а пациенты контрольной группы – умеренные трудности (средний балл 70,3 и 50,4 соответственно). 
Вывод. Сочетание тканевого биомиметика с губчатым аутотрансплантатом из крыла подвздошной кости в условиях стабильно-функционального 
остеосинтеза позволяет заместить протяженные дефекты бедренной и большеберцовой костей и улучшить функциональные результаты лечения.
Ключевые слова: дефект кости, тканевая инженерия, скаффолд, регенеративная медицина, костная аутопластика, остеорегенерация

Introduction Practical application of regenerative medicine to restore structural and functional properties of damaged tissues and organs using bioactive 
implants could solve complex problems in contemporary traumatology and orthopedics. Objective To improve treatment results in posttraumatic diaphyseal 
defects of lower extremities. Material and Methods Treatment outcomes of 19 patients with posttraumatic bone defects of the femur and tibia that averaged 
of 8.8 ± 3.5 cm were studied. In the main group (9 patients), osteosynthesis of fragments was performed sequentially, first with external fixation and then 
with intramedullary nailing. Bone defect was bridged by a combination of a biomimetic tissue with a spongy autograft from the iliac wing. In the control 
group (10 patients), the Ilizarov method of non-free bone plasty was used. Results The results were studied after follow-up of two years. Bone defects were 
covered in all patients of both groups. However, in the main group, the physiological load on the limb was possible, on average, 7.6 months after surgery, 
which required 61 % less operations as compared to the control group. Also, the rate of complications was 29.2 % lower in the main group. When assessing 
the functional results using the LEFS questionnaire, the patients of the main group experienced some minor difficulties in performing physical activities, 
and patients in the control group experienced moderate difficulties (average score 70.3 and 50.4, respectively). Conclusion The combination of biomimetic 
tissue with a spongy autograft from the iliac wing under the conditions of stable functional osteosynthesis enables to manage extensive defects of the femur 
and tibia and improve the functional outcomes.
Keywords: bone defect, tissue engineering, scaffold, regenerative medicine, non-free bone plasty, osteoregeneration

ВВЕДЕНИЕ

Научное обоснование и популяризация во всем 
мире метода Г.А. Илизарова является величайшим до-
стижением отечественной медицины, а применение 
его при замещении дефицита костной ткани костей 
нижней конечности – «золотым» стандартом лечения 
таких пострадавших.

Известно, что причинами формирования дефекта 
кости являются травмы с высокой энергией ранящего 
снаряда, инфекция, онкологические заболевания и хи-
рургическая агрессия.

Долгое время сохранение функции нижней конеч-
ности у таких пациентов было гарантировано только 
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применением внеочагового чрескостного компресси-
онно-дистракционного остеосинтеза с несвободной 
костной пластикой по Г.А. Илизарову. Однако длитель-
ность и результат лечения не в полной мере удовлетво-
ряют как пациента, так и врача [1, 2].

С другой стороны, применение технологий вну-
треннего остеосинтеза обеспечивает раннее восста-
новление функции и опоры нижней конечности, а 
методика двухэтапного остеосинтеза открытых пере-
ломов позволяет воспользоваться положительными 
сторонами такого лечения. При этом остается пробле-
ма замещения дефекта кости на протяжении, которая 
ограничивает возможности погружного стабильно-
функционального остеосинтеза [3, 4].

Существующие попытки сочетания интрамедул-
лярного остеосинтеза и метода Илизарова не полу-
чили широкого распространения, что потребовало 
продолжения поиска оптимальных решений этой про-
блемы [3].

Другие попытки замещения дефекта кости были 
связаны с сочетанием остеосинтеза с биополимерными 
материалами, клеточной терапией или протезировани-
ем диафиза металлическими имплантами [1, 5–9]. Все 
эти методики не нашли широкого или самостоятельно-
го применения.

В настоящее время внимание клиницистов, занима-
ющихся реконструкцией дефектов тканей, приковано к 
возможностям регенеративной медицины, в частности, 
к восстановлению структурных и функциональных 
свойств поврежденных тканей и органов с помощью 
биоактивных имплантатов [2, 10, 11].

Успешно разрабатываемым направлением в ткане-
вой инженерии и регенеративной медицине является 
использование тканевых миметиков (биомиметиков), 
обеспечивающих аналогично внеклеточному матриксу 
(ВКМ) необходимое микроокружение (нишу) для про-
лиферации и дифференцировки клеточных компонен-
тов в поврежденных тканях [2, 5].

К таким биомиметикам относится разработанный в 
нашей стране и внедренный в клиническую практику 
биополимерный микрогетерогенный коллагенсодер-
жащий гидрогель (БМКГ) – композиция гетерогенного 
имплантируемого геля из класса биоактивных гидро-
гелевых миметиков внеклеточного матрикса. БМКГ 
имеет в своем составе практически все низко- и высо-
комолекулярные компоненты ВКМ животного проис-
хождения, включая биологически активные молекулы, 
что и обусловливает его ярко выраженные способно-
сти стимулировать регенерацию различных тканей, 
включая процессы ангиогенеза и миграцию стволовых 
клеток к месту повреждения [2].

БМКГ обладает развитой структурой диффузных 
пор (от 200 до 400 мкм), что дает возможность клеткам 
свободно прикрепляться к поверхности микрочастиц 
сшитой фракции коллагена размером 200–360 мкм. 
Адгезированные на поверхность БМКГ клетки выра-
батывают компоненты собственного ВКМ, который, 
постепенно замещая резорбируемый БМКГ, восстанав-
ливает структуру и объем тканей [2].

Целью нашей работы было улучшение результатов 
лечения пострадавших с дефектами диафиза длинных 
трубчатых костей нижних конечностей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под нашим наблюдением находилось 19 человек с 
отсутствием костной ткани на протяжении в области 
диафизов длинных костей нижних конечностей. У всех 
пациентов получено информированное согласие на 
проводимое исследование. Исследование одобрено ко-
митетом по этике.

Для характеристики дефекта кости мы пользова-
лись следующими классификационными признака-
ми: по типу отсутствия кости (циркулярный или кра-
евой); по протяженности дефекта – малый (1–5 см), 
средний (6–9  см), большой (10–19 см), сверхболь-
шой (свыше 20 см).

Все пострадавшие были мужского пола и получи-
ли изолированные переломы костей нижних конеч-
ностей в результате воздействия агента с высокой ки-
нетической энергией. Средний возраст пострадавших 
составил 27,4 ± 7,5 лет. Все переломы в зависимости 
от повреждения мягких тканей по классификации 
Gustillo-Anderson (1975) были классифицированы как 
IIIа и IIIб типа. Все дефекты диафиза трубчатой кости 
были циркулярными и в 28,9 % случаев имели пер-
вичный характер, а в 61,1 % были сформированы в 
результате первичной хирургической обработки раны 
на предыдущих этапах лечения. Протяженность де-
фекта костей нижних конечностей в среднем состави-
ла 8,8 ± 3,5 см (бедренной кости 9,5 ± 1,5 см, костей 
голени 8,1 ± 3,5 см). В среднем тяжесть состояния всех 
пострадавших при оценке по шкале ВПХ-СП соответ-
ствовала средней степени (27,5 ± 4 балла). Из иссле-
дования были исключены пострадавшие с сочетанием 

дефекта кости и повреждения нервов. В лечении всех 
пострадавших применена многоэтапная хирургиче-
ская тактика.

Все пострадавшие были разделены на две группы. 
Основная группа (9 человек) – пациенты, у которых 
дефект костей замещен с применением методик реге-
неративной медицины. Таким пострадавшим в первые 
сутки после травмы выполняли внешний остеосинтез 
отломков различными аппаратами наружной фиксации 
(АНФ). Принципиальными условиями этого этапа яв-
лялись стабильность фиксации отломков, жесткость 
конструкции АНФ, репозиция отломков, сохранение 
длины конечности.

Лечение костно-мышечной раны проводили парал-
лельно с мероприятиями по стабилизации общего со-
стояния пострадавшего.

При появлении тенденции мягкотканной раны к за-
живлению выполняли демонтаж АНФ с конверсией в 
интрамедуллярный штифт. Такие операции в среднем 
выполняли на 17 ± 5,5 суток после ранения (на бедре 
15,25 ± 2,5 сут., на голени – 21,8 ± 3 сут.).

Для замещения дефекта костной ткани использовали 
костную аутопластику в сочетании с композицией гете-
рогенного имплантируемого геля СФЕРО®гель LONG 
(производитель АО «БИОМИР сервис»). Аутотран-
сплантат применяли в виде костной крошки (гранулы 
по 0,3–0,5 см), которую свободно укладывали в область 
дефекта кости до контакта с металлоконструкцией и 
концами отломков. Для оптимизации и стимулирования 
репарации костной ткани на установленные в дефект ау-
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тотрансплантаты наносили 2 мл имплантируемого геля 
с таким расчетом, чтобы БМКГ покрывал весь дефект 
кости. Рану послойно ушивали без дренажа.

Операцию аутопластики дефекта длинной трубча-
той кости с применением гидрогелевого матрикса в 
двух случаях выполняли одномоментно с демонтажем 
АНФ и последовательным внутренним остеосинтезом 
штифтом. В остальных случаях композицию имплан-
тируемого геля в сочетании с костной аутопластикой 
применяли в среднем на 22,7 ± 1,5 суток после интра-
медуллярного остеосинтеза.

Замещение дефекта кости в контрольной группе вы-
полняли методом Илизарова. Всем пострадавшим фор-
мировали циркулярную спицестержневую систему на-
ружной фиксации из двух и более кольцевых и дуговых 
опор и промежуточного кольца в области дефекта кости.

Аппарат Илизарова в этой группе пациентов являл-
ся окончательным методом лечения. Кортикотомию с 
остеоклазией проксимального отломка выполняли в 
среднем через 26,1 ± 7 суток (на бедре 29,6 ± 3 суток, на 
голени 21,8 ± 2 суток) после операции внешнего остео-
синтеза. Дистракцию фрагмента кости для замещения 
дефекта производили установленным темпом. Запол-
нение дефекта кости несвободным трансплантатом с 
формированием дистракционного регенерата (период 
дистракции) происходило в среднем за 130,6  дня на 

бедре и за 94,2 дня на голени. В дальнейшем, в пери-
од фиксации выполняли мероприятия по "тренировке" 
регенерата.

Свободную костную аутопластику зоны стыковки 
регенерата и/или самого регенерата вынуждены были 
выполнить 6 пациентам (по 3 человека с дефектами бе-
дра и голени). В это же время выполняли повторную 
остеотомию малоберцовой кости.

Всем пациентам на этапе формирования регенерата 
разрешалась опорная нагрузка на конечность массой 10–
15 % от веса тела (приступать) и движения в смежных 
суставах. После формирования регенерата, в период его 
адаптации, пострадавшим была разрешена нагрузка до 
50 % от массы тела с постепенным увеличением её до 
полной к 4–5 месяцам с момента операции.

Клинический, функциональный и рентгенологиче-
ский результаты изучены в среднем через 2,5 года. Для 
исследования функционального результата использо-
вали опросники SF-36 и функциональную шкалу для 
нижних конечностей (Lower Extremity Functional Scale 
(LEFS), Binkley M. и соавт., 1999 г.). Статистическая 
оценка данных выполнялась с помощью программы 
Statistica 6.1. Оценка достоверности различий между 
группами проводилась с помощью Т-критерия Стью-
дента. За достоверные данные принимали отличия при 
уровне вероятности р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты лечения изучены у всех пациентов обе-
их групп через 2 года после окончания лечения. Во 
всех случаях удалось добиться замещения дефекта 
костной ткани и сращения отломков.

У всех пациентов основной группы в ранение сро-
ки отмечались положительная динамика в виде ран-
него восстановления опороспособности конечности 
и уменьшения количества осложнений и хорошие 
анатомо-функциональные результаты (табл. 1). При 
сравнительном анализе эффективности примененных 
методов остеосинтеза получены статистически значи-
мые (p < 0,05) различия в результатах лечения постра-
давших.

Стационарное пребывание пациентов основной 
группы было меньше в среднем в 2,3 раза, при этом 
операций у них выполнено в среднем на 61,1 % мень-
ше аналогичного показателя контрольной группы.

Функциональная нагрузка на конечность без допол-
нительных средств опоры или с применением ортопе-
дической трости в основной группе стала возможна на 

4,6 месяца раньше, чем у пострадавших контрольной 
группы (в среднем 227,9 и 365,8 суток соответственно).

Осложнений в основной группе зарегистрировано 
на 29,2 % меньше аналогичного показателя контроль-
ной группы. Основным осложнением для пострадав-
ших всех групп явились контрактуры смежных суста-
вов: 33,3 % в контрольной группе и 29 % – в основной 
от всех выявленных осложнений. В контрольной груп-
пе этот вид осложнения выявлен у всех пациентов, на-
ходящихся под наблюдением. Также у 100 % больных 
контрольной группы выявлены инфекционные ослож-
нения, связанные с воспалением тканей вокруг спиц 
АНФ. У 44 % пациентов основной группы и у 78 % 
контрольной группы выявлен тромбоз поверхностных 
и глубоких вен конечности.

Единственным видом осложнения, характерным 
только для пострадавших основной группы, стало ло-
кальное нарушение чувствительности в области до-
норской зоны (подвздошная область и верхняя треть 
бедра) у двух пациентов.

Таблица 1
Оценка результатов лечения пациентов (n = 19)

Параметры оценки
Основная группа (n = 9) Контрольная группа (n = 10)

дефект бедра 
(n = 4)

дефект голени 
(n = 5)

дефект бедра 
(n = 5)

дефект голени 
(n = 5)

Количество операций 6 5,4 14,2 15,8
Функциональная опора на конечность (сут.): 
при помощи ортопедических средств опоры / 
без дополнительной опоры 

32,5 / 260,5 30 / 214,7 130,6 / 392,1 94,2 / 357,3

Длительность стационарного лечения (сут.) 231,3 115,8 415,8 382,8
Функциональный результат по SF-36 (PF) (баллы) 28 ± 1* 26,8 ± 2,5** 23,6 ± 0,5* 22,4 ± 1,2*
Функциональный результат по LEFS (баллы) 76,7 ± 2,5* 69,2 ± 5** 51,6 ± 3* 49,5 ± 5*
Достоверные различия с показателями в группах у пострадавших с дефектом бедренной кости (*) и с дефектами костей голени (**), р < 0,05.
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Все осложнения, за исключением контрактур, были 
успешно купированы и на окончательный исход лече-
ния не повлияли.

Изучение функциональных результатов исследова-
ния с использованием опросника SF-36 по показате-
лю Physical Functioning (PF) выявило незначительное 
ограничение функций нижних конечностей в обеих 
группах, однако в контрольной группе этот показатель 
был снижен (23,6 балла для пациентов с травмой бе-
дренной кости и 22,4 балла – с дефектом большебер-
цовой кости из возможных 30 – в контрольной группе, 
против 28 и 26,8 балла соответственно – в основной).

Статистически значимое (p < 0,05) улучшение по-
казателей после оперативного лечения во всех группах 
наблюдалось также при исследовании функциональ-
ных результатов с использованием опросника LEFS (20 
вопросов, максимальная сумма баллов – 80). Выявле-
но, что пациенты основной группы испытывали «не-
большие трудности» (72,2 и 68,4 балла у пострадавших 
с дефектами бедренной и большеберцовой кости), а па-
циенты контрольной группы – «умеренные трудности» 
(51,6 и 49,5 балла соответственно) при выполнении 
различных физических нагрузок.

Клинический пример № 1. Пациент Щ., 27 лет. 
Диагноз: огнестрельное пулевое ранение бедра с фор-
мированием первичного дефекта кости размером 11 см, 

укорочение конечности на 2 см (рентгенологическая кар-
тина отсутствия кости на протяжении 9 см, укорочение 
конечности на 2 см, суммарная протяженность дефекта 
бедренной кости – 11 см) (рис. 1). Поступил на 3 сутки 
после ранения, отломки иммобилизированы стержне-
вым одноплоскостным АНФ. Перелом бедренной кости 
типа IIIа по классификации Gustillo-Andersin (1975). 
Тяжесть состояния при поступлении соответствовала 
средней степени (28 баллов по шкале ВПХ-СП). Выпол-
нена операция: ПХО раны, перемонтаж АНФ на более 
стабильную циркулярную систему (рис. 2). На 14 сутки 
выполнена конверсия АНФ на погружной остеосинтез 
интрамедуллярным штифтом с блокированием и пла-
стика зоны дефекта сочетанием имплантируемого геля 
СфероГель и свободного губчатого аутотрансплантата из 
крыла левой подвздошной кости (рис. 3). Огнестрельная 
рана мягких тканей зажила первичным натяжением в те-
чение 18 суток. С 20 суток была разрешена дозирован-
ная нагрузка на конечность. Через 6 месяцев разрешена 
полная опорная нагрузка на конечность. Рентгенологи-
ческий контроль через 6 месяцев (рис. 4). По данным 
рентгенографии дефект бедренной кости замещен со-
стоятельной костной тканью. Результат обследования 
пациента через 2 года после операции с использованием 
опросников SF-36 по показателю PF – 28 баллов, LEFS – 
76 баллов (рис. 5).

Рис. 1. Рентгенограммы бедра и внешний вид конечности при поступлении

Рис. 2. Рентгенограммы и внешний вид правого бедра после ПХО раны и перемонтажа АНФ
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Рис. 3. Рентгенограммы правого бедра и внешний вид конечности после интрамедуллярного остеосинтеза отломков бедренной кости 
и пластики зоны дефекта композицией имплантируемого геля и аутокости (14-е сутки после ранения)

Рис. 4. Рентгенограммы правого бедра 
пациента Л., 27 лет, через 6 месяцев после 
получения ранения

Рис. 5. Анатомо-функциональный и 
рентгенологический результат лечения пациента 
через 2 года
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Клинический пример № 2. Пациент Х., 20 лет. Диа-
гноз: огнестрельное осколочное ранение костей левой 
голени на границе средней и нижней трети с формиро-
ванием первичного дефекта большеберцовой кости 6 см, 
с повреждением сухожилий мышц разгибателей левой 
стопы (рентгенологическая картина отсутствия кости на 
протяжении 5 см, укорочение конечности на 1 см, сум-
марная протяженность дефекта большеберцовой кости 
6 см) (рис. 6). Также диагностирован огнестрельный 
оскольчатый перелом таранной кости стопы контралате-
ральной конечности. Перелом костей левой голени типа 
IIIb по классификации Gustillo-Andersin (1975). Тяжесть 
состояния при поступлении соответствовала средней 
степени (27 баллов по шкале ВПХ-СП). Выполнена 
ПХО огнестрельной раны с иммобилизацией отломков 
в циркулярном спицевом АНФ. Рана зажила на 23 сутки 
(рис. 7). Выполнена операция: демонтаж АНФ, интраме-
дуллярный остеосинтез большеберцовой кости штифтом 
с блокированием, пластика дефекта большеберцовой ко-
сти сочетанием композиции гетерогенного имплантиру-
емого геля и свободным губчатым аутотрансплантатом 
из крыла левой подвздошной кости (рис. 8). Послеопе-
рационный период – без особенностей. Дозированная 
опорная нагрузка на конечность разрешена с 14 суток 
после ранения, полная нагрузка – через 4 месяца. По 

данным рентгенографии дефект большеберцовой кости 
замещен перестроившимся костным аутотранспланта-
том и имплантируемым гелем, произошла консолида-
ция отломков через 6 месяцев. Результат обследования 
пациента через 1,5 года после операции с использова-
нием опросников SF-36: по показателю PF – 27 баллов, 
LEFS – 68 баллов (рис. 9)

Рис. 6. Рентгенограммы левой голени пациента К., 20  лет, 
при поступлении

Рис. 7. Рентгенограммы 
голени и внешний вид ко-
нечности перед конверсией 
АНФ на интрамедуллярный 
остеосинтез и пластики де-
фекта большеберцовой ко-
сти (24 сутки после ранения)

Рис. 8. Этапы операции 
костной аутопластики зоны 
дефекта большеберцовой 
кости в сочетании с имплан-
тацией гетерогенного геля
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Рис. 9. Рентгенограммы голени пациента К., 20 лет, через 6 месяцев (а) и 1,5 года (б) после ранения (кадры присланы пациентом через 
Интернет)

ОБСУЖДЕНИЕ

Губчатый костный аутотрансплантат (ГКАТ) явля-
ется уникальным материалом с точки зрения регене-
ративной медицины. В нем содержатся все элементы 
тканеинженерной конструкции костной ткани: до-
статочное количество коллагена и гидроксиапатита 
(матрикс); все остеогенные клетки (различной диф-
ференцировки и специфичности), а также достаточ-
ный набор медиаторов и экспрессоров молекулярных 
сигналов, обеспечивающих ремоделирование костной 
ткани. Однако, наряду с общеизвестными недостатка-
ми ГКАТ (малое количество, морбидность донорского 
места), с точки зрения регенеративной медицины ау-
тотрансплантат имеет ещё один, более существенный, 
недостаток – резорбция. Резорбция – процесс законо-
мерный и естественный. Через действие микромолекул 
и активных веществ, полученных при распаде костной 
ткани, происходит стимулирование остеогенеза. Одна-
ко величина дефекта костной ткани часто превышает 
возможности остеорегенерации, и процесс становит-
ся незавершенным, а в дальнейшем – патологическим 
(формирование ложного сустава) [12].

Применение матрикса из коллагенсодержащего ги-
дрогеля, по нашему мнению, обеспечило поддержание 
запущенного костной аутопластикой процесса остео-
репарации, т.е. сформировало действующую тканеин-
женерную конструкцию, которая в дальнейшем позво-
лила заместить дефект кости в среднефизиологические 
сроки (в среднем за 7,6 месяца). Безусловно, в процес-
се остеорегенерации немаловажную роль играют сво-
боднолежащие костные фрагменты и осколки, а также 
надкостница, которые формируют связи в виде кост-
ных балок и таким образом интегрируются в единый 
костный регенерат [13].

Другим важным элементом нашего подхода к лече-
нию пострадавших с дефектом костной ткани является 
обеспечение процесса новообразования капиллярной 

сети в зоне регенерации и увеличение оксигенации 
ткани, необходимой для осуществления и заверше-
ния остеобластогенеза [14, 15]. Эта задача решалась, 
прежде всего, применением наиболее стабильных и 
жестко фиксирующих отломки систем внешнего и вну-
треннего остеосинтеза. На первом этапе лечения для 
внешнего остеосинтеза применяли только многопло-
скостную конструкцию АНФ с полиаксиальным введе-
нием стержней и/или циркулярные спицевые системы. 
При интрамедуллярном остеосинтезе использовали 
максимальный диаметр штифта, ремирование канала 
и блокировку конструкции во все технические отвер-
стия для винтов. Также большое внимание уделялось 
лечению покровных тканей конечностей, профилакти-
ке локального постраневого инфекционного процесса 
и общего статуса пострадавшего.

Еще одним процессом, позволившим сформировать 
прочный регенерат и реализовать биомеханический за-
кон Вольфа, являлась физиологическая нагрузка на 
сегмент. Известно, что микродеформация кости при-
водит в движение периостеоцитарную жидкость и ак-
тивирует трансмембранные рецепторы остеоцита, та-
ким образом возникает трансформация механических 
сигналов в биохимические, а в целом – включается 
механизм ремоделирования костной ткани [16]. Далее, 
позволяя пациентам нагрузку на конечность, шиниро-
ванную интрамедуллярной металлоконструкцией, обе-
спечивали адаптацию внутренней структуры костной 
ткани к тем механическим силам, которые она должна 
выдержать [14, 17]. 

В целом, применение внутреннего стабильно-функ-
ционального остеосинтеза способствовало сохране-
нию функционального состояния мышц и суставов по-
врежденной конечности и формированию правильного 
стереотипа ходьбы у пострадавшего, что также отраз-
илось на результатах лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Учитывая небольшой объем клинического матери-
ала и сроки наблюдения, методика требует дополни-
тельного изучения, однако некоторые выводы данный 
опыт позволяет сделать.

По нашему мнению, сочетание матрикса из компо-

зиции гетерогенного имплантируемого геля из класса 
биоактивных гидрогелевых миметиков с костной ауто-
пластикой может создавать активную и жизнеспособ-
ную конструкцию (скаффолд), позволяющую с успе-
хом заместить дефект костной ткани.
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Многоэтапная хирургическая тактика, интрамедул-
лярный остеосинтез и сочетание тканевого биомимети-
ка с губчатым аутотрансплантатом из крыла подвздош-
ной кости обеспечивают физиологическую нагрузку на 
сегмент и формирование костного регенерата в обла-
сти дефекта длинной трубчатой кости нижней конеч-
ности в среднем через 7,6 месяца после операции.

Такой подход к замещению посттравматиче-
ских дефектов костей нижних конечностей сред-
ней протяженностью 8,8 ± 3,5 см может обе-
спечить улучшение анатомо-функциональных 
результатов лечения и снизить количество ослож-
нений в сравнении с методом костной аутопласти-
ки по Илизарову.

Конфликт интересов: не заявлен.
Источник финансирования: исследование проведено без спонсорской поддержки.
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