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Введение.  Техника  формирования  индуцированной  мембраны  Masquelet  эффективно  применяется  для  замещения  приобретенных 
гетерогенных  дефектов  и  ложных  суставов  длинных  костей.  Комбинация  технологии  Masquelet  и  несвободной  костной  пластики  по 
Илизарову является перспективной и снижает риски рецидивов несращений в отдаленном периоде наблюдений у пациентов с врожденными 
ложными суставами. Цель. Представление новых технологических решений, позволяющих объединить преимущества транспорта кости по 
Илизарову и костной пластики по Masquelet при их комбинированном применении у пациентов с приобретенными костными дефектами. 
Материалы и методы. Ретроспективная оценка результатов восстановительного лечения 10 ранее безуспешно оперированных пациентов, 
которым для восполнения дефектов длинных костей применили комбинацию технологий костной пластики по Илизарову и Masquelet. У 
всех  пациентов  исследовали  фрагменты  биомембраны,  формирующейся  вокруг  цементного  спейсера,  временно  замещающего  область 
диастаза костей голени после резекции области дефекта или псевдоартроза. Исследования осуществляли с применением санного микротома 
«Reichard»,  стереомикроскопа  AxioScope  и  цифровой  камеры  AxioCam  ICc  5,  сканирующего  электронного  микроскопа  «JSM-840»  и 
рентгеновского  электронно-зондового  микроанализатора  INCA-200  Energy.  Результаты и обсуждение.  При  комбинации  несвободной 
костной  пластики  по  Илизарову  и  техники Masquelet  происходит  транспорт  сформированных  фрагментов  в  особых  благоприятных  для 
репаративно-восстановительных процессов условиях. После удаления спейсера имеется сформированный туннель в области межотломкового 
диастаза, стенками которого и является индуцированная мембрана. Транспорт кости осуществляется без технических проблем через ранее 
скомпрометированные  ткани,  на  момент  дистракции  санированные,  вне  рубцов. При  этом  имеются  невысокие  риски  воспаления  вокруг 
чрескостных элементов, отсутствует опасность прорезания и перфорации мягких тканей перемещаемыми фрагментами. Выводы. Полная 
органотипическая перестройка дистракционного регенерата при применении несвободной костной пластики по Илизарову и техники Masquelet 
исключает вероятность формирования деформаций или переломов на уровне новообразованных участков кости. Активный дистракционный 
гистогенез обеспечивает закрытие дефектов мягких тканей без дополнительных реконструктивно-пластических вмешательств. Выявленная 
зависимость кровоснабжения индуцированной мембраны от ранее применяемого способа лечения может служить критерием прогнозирования 
результата лечения пациентов с приобретенными костными дефектами и ложными суставами.
Ключевые слова: метод Илизарова, методика Masquelet, костный дефект, ложный сустав, индуцированная мембрана

Introduction The Masquelet induced membrane technique is effective in the management of acquired heterogeneous long bone defects and pseudarthrosis. 
The combination of the Masquelet technology and Ilizarov non-free bone grafting seems promising and reduces the risks of recurrence at long-term in patients 
with congenital pseudarthrosis. Purpose Presentation of new technological solutions that allow combining the advantages of the Ilizarov bone transport and 
Masquelet bone grafting in patients with acquired bone defects. Materials and methods Retrospective assessment of the results of bone reconstruction in 10 
patients who were treated by a combination of Ilizarov and Masquelet bone grafting technologies to repair long bone defects after failures of previous treatment. 
Fragments of the biomembrane formed around the cement spacer temporarily replacing the tibial gap after resection bone defect or pseudarthrosis were examined 
in all patients. The studies were carried out using a Reichard sledge microtome, an AxioScope stereomicroscope and an AxioCam ICc 5 digital camera, a JSM-
840 scanning electron microscope and an INCA-200 Energy X-ray electron probe microanalyzer. Results and discussion The combined Masquelet technique 
and Ilizarov non-free bone plasty provide the conditions that are favorable for reparative processes of the transported fragments. After removal of the spacer, 
there is a tunnel formed in the interfragmental gap, the walls of which are made of the induced membrane. Bone transport is carried out without technical 
problems through the compromised tissues which are debrided at the time of distraction initiation, outside the scars. At the same time, there are low risks of 
inflammation around the transosseous elements; there is no danger of cutting and perforation of soft tissues by transported fragments. Conclusions Complete 
organotypic rearrangement of the distraction regenerate with the use of Ilizarov non-free bone plasty and the Masquelet technique excludes the possibility of 
deformities or fractures at the level of newly formed bone areas. Active distraction histogenesis ensures the closure of soft tissue defects without additional 
reconstructive plastic interventions. The revealed dependence of the induced membrane blood supply on the method of treatment previously used might be a 
criterion for predicting the treatment outcome in patients with acquired bone defects and pseudarthrosis.
Keywords: Ilizarov method, Masquelet method, bone defect, pseudarthrosis, induced membrane

ВВЕДЕНИЕ

Техника формирования индуцированной мембраны 
(IMT) в комбинации с губчатыми аутотрансплантатами, 
предложенная Masquelet в 1986 году, в настоящее время 

эффективно  применяется  для  замещения  приобретен-
ных  гетерогенных  дефектов  и  ложных  суставов  длин-
ных костей, сформированных после резекций и лучевой 



533

Гений Ортопедии, том 26, № 4, 2020 г.

Вопросы ортопедии

терапии  при  первичных  костных  опухолях,  травмы  и 
ее последствий, в том числе в условиях активной гной-
ной инфекции и остеомиелитического процесса [1]. Мы 
имеем опыт успешного замещения врожденных ложных 
суставов  костей  голени  при  формировании  индуциро-
ванной  мембраны  в  условиях  чрескостного  остеосин-
теза [2]. Также данная технология была смоделирована 
нами  в  эксперименте  на  беспородных  собаках  [3,  4]. 
Комбинация технологии Masquelet и несвободной кост-
ной пластики по Илизарову, по нашему мнению, явля-
ется перспективной и снижает риски рецидивов несра-
щений в отдаленном периоде наблюдений у пациентов с 
врожденными ложными суставами. 

Ранее  коллеги  при  использовании  техники 
Masquelet  отдавали  предпочтение  внешним  фиксато-
рам для остеосинтеза. Рассматривая внешнюю фикса-
цию только как систему, позволяющую фиксировать и 
стабилизировать  костные  отломки,  авторы  отмечали 
недостатки,  связанные  со  снижением  качества жизни 
пациентов  при  длительном  лечении  и  продолжитель-
ной  по  срокам  фиксации  сегмента  аппаратом,  необ-
ходимой  для  ремоделирования  костнопластического 
материала  и  его  органотипической  перестройки.  В 
настоящее  время  концепция  IMT  в  основном подраз-
умевает  использование  для  остеосинтеза  погружных 
металлоконструкций, предпочтение исследователи от-
дают интрамедуллярным стержням [1, 5, 6]. В настоя-
щее  время  нет  однозначного  позитивного  отношения 
к  технологии  Masquelet.  При  аналитическом  обзоре 
литературы по данной проблеме встречаются исследо-
вания, которые ставят под сомнение ее эффективность 
и результативность [7].

Общеизвестны также определенные недостатки чре-
скостного  остеосинтеза,  связанные,  в  первую очередь, 
со  снижением качества жизни пациентов,  длительным 
и многоэтапным лечением, риском воспаления мягких 
тканей в области чрескостных элементов фиксации, раз-
витием контрактур смежных суставов и т.д. [8-10].

По данным M. Mi, C. Papakostidis, P.V. Giannoudis [11], 
при сравнительном анализе результатов лечения паци-
ентов с использованием несвободной костной пластики 
по Илизарову  (37  источников  информации)  и  исходов 
оперативного лечения по Masquelet (проанализирована 
41  статья)  не  имелось  статистически  значимых  и  до-
стоверных  преимуществ  по  частоте  достижения  сра-
щения,  формирования  деформаций  сегмента,  рискам 
развития  инфекционных  осложнений,  неблагоприят-
ным исходам, закончившимся ампутацией конечности. 
Однако у пациентов, получивших лечение по техноло-
гии Masquelet, частота рефрактур была в 8,5 раз чаще, 
чем при применении несвободной костной пластики по 
Г.А. Илизарову. Вероятно, это было связано с более дли-
тельной и незавершенной органотипической перестрой-
кой массивных свободных имплантатов, в том числе и 
в условиях формирования индуцированной мембраны.

Целью нашей работы был поиск новых технологи-
ческих решений, позволяющих объединить преимуще-
ства транспорта кости по Илизарову и костной пластики 
по Masquelet  при  их  комбинированном  применении  у 
пациентов с приобретенными костными дефектами. 

При  разработке  дизайна  комбинированного  примене-
ния технологий костной пластики по Илизарову и Masquelet 
мы принимали к сведению критическое мнение коллег об 
определенных недостатках и рисках их использования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Ретроспективно мы оценили результаты восстанови-
тельного лечения 10 пациентов, которым для восполне-
ния дефектов длинных костей применили комбинацию 
технологий костной пластики по Илизарову и Masquelet. 

Все  пациенты были пролечены  в  одном  отделении 
РНЦ «ВТО» им. акад. Г.А. Илизарова в 2016–2019 годах. 
Двое пациентов были женского пола, восемь – мужчин. 
Все пациенты были в трудоспособном возрасте от 27 до 
62 лет и имели посттравматическую этиологию псевдо-
артрозов и дефектов. Травму в результате ДТП получи-
ли восемь пострадавших, бытовой характер травмы был 
у одного пациента, последствия производственной трав-
мы имел также один больной. Давность травмы была от 
одного года до 7 лет (3,7 ± 1,5). Все пациенты были ра-
нее безуспешно оперированы, трое из них многократно, 
точное  количество  операций указать не могли,  полная 
медицинская  документация  у  больных  отсутствовала. 
При  сборе  анамнеза  и  знакомства  с  медицинской  до-
кументацией удалось выяснить, что интрамедуллярный 
блокируемый остеосинтез применяли 4 пациентам, на-
костный остеосинтез использовался у 5 больных, 8 па-
циентов перенесли чрескостный остеосинтез. В резуль-
тате травм, неоднократных и безуспешных оперативных 
вмешательств мягкие ткани у всех пациентов были руб-
цово изменены и спаяны на протяжении с костными от-
ломками. Все пациенты имели в анамнезе остеомиели-
тический  процесс. В  результате  травм и  безуспешных 
оперативных вмешательств у 4 больных были сформи-
рованы  дефекты  и  ложные  суставы  бедренной  кости, 

также  у  четырех  пациентов  имелись  несращения  бер-
цовых костей. Дефект плечевой кости величиной 7 см 
имела одна пациентка, дефект диафиза локтевой кости 
на протяжении 5 см был выявлен у одного больного.

Сформированные  несращения  были  классифи-
цированы  по  Karger  C.  et  al.  [10].  Дефекты  I  класса 
(< 2 см) встретили у одного пациента, II класс (2–5 см) 
был  представлен  4  клиническими  наблюдениями,  III 
класс (5–10 см) был выявлен у 5 больных. Пациентов, 
имевших дефекты IV класса, (> 10 cм) мы не верифи-
цировали.  По  классификации  В.И. Шевцова  с  соавт. 
[13] выявленные несращения были характерны для де-
фект-псевдоартрозов с анатомическим укорочением (у 
6 пациентов), вариант без анатомического укорочения 
сегмента  определен  в  одном  клиническом  наблюде-
нии.  Дефект-диастазы  с  анатомическим  укорочением 
сегмента выявили у двух больных, не имел анатомиче-
ского укорочения один пациент. Таким образом, анато-
мические укорочения сегментов были выявленыв диа-
пазоне от одного до 7 см (4,6 ± 2,2).

У всех пациентов исследовали фрагменты биомем-
браны, формирующейся вокруг цементного спейсера, 
временно  замещающего  область  диастаза  костей  го-
лени после резекции зоне дефекта или псевдоартроза. 
Материал  забирали  интраоперационно.  Фрагменты 
тканей  фиксировали  в  10 %  растворе  нейтрального 
формалина,  декальцинировали  в  смеси  растворов  со-
ляной и муравьиной кислот, дегидратировали в этано-
ле возрастающей концентрации и заливали в парафин.
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Гистологические  срезы  изготавливали  на  санном 
микротоме  («Reichard»,  Германия),  окрашивали  гема-
токсилином и эозином, по Массону, а также проводили 
иммуногистохимическое окрашивание с применением 
поликлональных антител к остеопонтину (протокол и 
реактивы «Abcam», Англия).

Микроскопию на  светооптическом  уровне  осущест-
вляли с применением стереомикроскопа AxioScope.A1 и 

цифровой камеры AxioCam ICc 5 в комплекте с программ-
ным  обеспечением  Zen blue  («Carl Zeiss MicroImaging 
GmbH», Германия).

Распределение  Са  в  биомембране  изучали  с  по-
мощью  сканирующего  электронного  микроскопа 
«JSM-840»  (Япония)  и  рентгеновского  электрон-
но-зондового  микроанализатора  INCA-200  Energy 
(Oxford Instruments, Англия).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Технология остеосинтеза.  Технология  Masquelet 
подразумевает  двухэтапное  лечение.  Соответственно, 
комбинация технологий костной пластики по Илизарову 
и Masquelet включала реконструкцию сегмента в две опе-
рационные сессии. На первом этапе лечения выполняли 
радикальную  санирующую  обработку  мягких  тканей  и 
костей в зоне дефекта и ложного сустава [14]. В межот-
ломковый  диастаз  имплантировали  полиметилметакри-
латный  цементный  спейсер.  Сформированный  спейсер 
имел аналогичный диаметр по отношению к прилегаю-
щей кости, и его объем соответствовал межотломковому 
диастазу. В литературе имеются работы, в которых для 
формирования  сплошной  индуцированной  мембраны 
с  надкостницей  рекомендуется  формировать  спейсер  с 
переходом на 2–3 см на концы отломков в зоне дефекта 
[6]. Мы данным рекомендациям не следовали. Спейсеры 
формировали  цилиндрической  формы  на  величину  ме-
жотломкового диастаза величиной от 3 до 6 см (4,2 ± 1,1) 
с добавлением одной дозы гентамицина или ванкомици-
на. При нашем дизайне операции сегмент фиксировали 
аппаратом Илизарова. Компоновка  аппарата подразуме-
вала после выполнения кортикотомий (остеотомий) кост-
ных отломков возможность транспорта кости. 

По технологии Masquelet через 6–8 недель цемент-
ный спейсер удаляли, костный дефект заполняли губ-
чатым аутотрансплантатом. При дефиците аутогенного 
пластического  материала  коллеги  использовали  до-
полнительные имплантационные материалы. Сегмент 
фиксировали с помощью погружной металлоконструк-
ции или аппарата внешней фиксации [14]. 

При нашем дизайне  двухэтапного  лечения  удаляли 
спейсер через 3–5 недель. Продолжительность имплан-
тации спейсера была от 26 до 45 дней (37,9 ± 4,9). До-
статочна  большая  временная  разница  в  выполнении 
второго  этапа  лечения  была  связанна  с  нахождением 
пациентов на амбулаторном лечении в различных реги-
онах РФ и определенными организационными сложно-
стями. После удаления спейсера и ушивания раны вы-
полняли остеотомию (кортикотомию) отломка(ов). При 
нарушении  целостности  кости  отдавали  предпочтение 
выполнению  кортикотомий.  При  необходимости  заме-
щения дефекта на величину более 4–5 см мы рекомен-
дуем выполнять остеотомию (кортикотомию) противо-
лежащих  отломков  с  последующим  полилокальным 
формированием дистракционных регенератов [15]. Од-
нако для замещения приобретенных дефектов длинных 
костей  технологию полилокального формирования мы 
не  применяли,  ограничивались  только  одноуровневым 
удлинением  отломков.  Вместе  с  тем,  мы  ранее  докла-
дывали  о  возможности  замещения  врожденных  лож-
ных суставов при комбинации технологии Masquelet и 
многоуровневого удлинения противолежащих отломков 
большеберцовой  кости  [2].  Дистракцию  начинали  на 

5–7 сутки  после  операции.  Темп  перемещения  фраг-
ментов  составлял  0,75–1,0 мм  в  сутки  в  зависимости 
от активности дистракционного остеогенеза. Контроль 
процессов костеобразования осуществляли с привлече-
нием лучевых (рентгенография) методов исследования. 
Продолжительность дистракции для  транспорта  сфор-
мированных фрагментов составила 47,3 ± 9,8 дня. Учи-
тывая радикальный характер хирургической обработки 
концов  удлиняемых  отломков  и  отсутствие  формиро-
вания замыкательных пластинок, выполняли закрытую 
репозицию  и  адаптацию.  На  стыке  отломков  поддер-
живали  компрессию  до  достижения  консолидации  от-
ломков.  Манипуляцию  для  поддержания  компрессии 
между концами отломков выполняли по 1,0 мм 1 раз в 
10–14 дней. Средний срок фиксации аппаратом соста-
вил 185,4 ± 6,6 дня. При контрольных явках остаточное 
анатомическое укорочение от одного до 6,0 см выявлено 
у трех пациентов (3,3 ± 1,8 см).

У всех пациентов к моменту извлечения спейсера фор-
мировалась мягкотканная оболочка 1,5–2,5 мм, имеющая 
структурированную организацию. Она была представле-
на  рыхлой  волокнистой  соединительной  тканью  с  уме-
ренным или обильным содержанием микрососудов, чис-
ленная плотность которых варьировала от 103,3 до 342,6 
в 1 см2  (табл. 1). Внутренний, прилегающий к спейсеру, 
1–3 рядный базальный слой клеток при окрашивании по 
Массону  приобретал  красную  окраску  (рис. 1, а),  а  при 
постановке иммуногистохимической реакции показывал 
среднюю и интенсивную экспрессию остеопонтина в его 
клетках  (рис. 1, б). Наружный слой содержал значитель-
ное  количество  микрососудов  (рис. 1, а),  периваскуляр-
ные клетки которых также проявляли остеопонтин-поло-
жительную реакцию (рис. 1, б). Вокруг некоторых клеток 
базального  и  внутренней  части  наружного  слоя  обна-
руживалось  слабое  ШИК-положительное  окрашивание 
(рис. 1, в), свидетельствующее о наличии сиалогликопро-
теинов, участвующих в формировании костного матрикса. 
Об  остеогенных  потенциях формируемой  биомембраны 
свидетельствует и содержание в ней кальция в количестве 
0,3–0,7 весовых %. На электронных картах распределения 
в  характеристическом  рентгеновском  излучении  Са  его 
максимальное  содержание  визуализировалось  в  перива-
скулярных пространствах (рис. 2, а). 

Таблица 1
Численная плотность микрососудов в биомембране 

у пациентов в зависимости от способа 
первично проводимого лечения

Способ первичного лечения
Численная плотность 
микрососудов в 1 см2 

(M ± m)
Интрамедуллярный остеосинтез 282 ± 9,4*
Чрескостный остеосинтез 331 ± 11,6*
Накостный остеосинтез 107 ± 3,7*
* – р ≤ 0,05 – при сравнении с другим способом лечения
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Рис. 1. Гистоструктура биомембраны к моменту извлечения спейсера: а – двухслойная организация биомебраны. Окраска по Массону. 
Увеличение – 400×; б – экспрессия остеопонтина в клетках биомембраны. Гистохимическая реакция с антителами против остеопон-
тина. Увеличение  630×;  в  – формирование Шик-положительного матрикса  в  межклеточных  промежутках. Окраска метиленовым 
синим с предварительной реакцией; реактив Шиффа-йодная кислота. Увеличение – 1200×

Рис. 2. Слабая минерализованность биомембраны: а – сканирующая электронная микроскопия биомембраны; б – распределение Са в 
биомембране. Электронная карта в характеристическом рентгеновском излучении Са. Увеличение – 200×

Исследования  численной  плотности  микросо-
судов  показало,  что  кровоснабжение  биомбембра-
ны  существенно  не  зависело  от  возраста,  сегмента 
и  даже  класса  дефекта.  Выраженная  зависимость 
васкуляризации  новообразованной  надкостницы 
зависело  от  ранее  применяемых  способов  восста-
новления  целостности  кости.  Менее  всего  сосудов 
содержалось в биомембране пациентов, которым ра-
нее  применялся  накостный  остеосинтез  пластиной, 
более  всего  сосудов  образовывалось  у  пациентов, 
ранее лечившихся методом чрескостного дистракци-
онного остеосинтеза.

Тем не менее, во всех случаях образованных микро-
сосудов было достаточно для остеиндуцирующего дей-
ствия биомембраны при формировании компрессионно-
го регенерата. Лучшее кровоснабжение неонадкостницы 
лишь создавало оптимальные условия для остеогенеза.

Клинический пример.  Пациент Н.,  19  лет. Откры-
тый  перелом  костей  левой  голени  (по Gustilo  type  III) 
получен в результате ДТП три года назад. Неоднократно 
и  безуспешно оперирован по месту жительства,  паци-
енту выполняли накостный и чрескостный остеосинтез. 
Послеоперационное течение осложнилось остеомиели-
том левой голени. Купирование гнойно-воспалительно-
го процесса – в течение одного года до поступления в 
клинику.  Консолидации  большеберцовой  кости  не  до-
стигнуто, укорочение левой голени 9,0 см. При посту-
плении: признаков активного гнойного воспалительно-
го процесса нет. При рентгенологической визуализации 
выявлен  дефект-псевдоартроз  нижней  трети  диафиза 

левой  большеберцовой  кости,  концы  отломков  некон-
груэнтные, скошенные, эбурнеированы, костномозговой 
канал облитерирован (рис. 3, а). Выраженный рубцовый 
процесс, рубцы интимно спаяны с отломками берцовых 
костей в зоне дефекта и на протяжении. 

На  первом  этапе  выполнена  резекция  концов  от-
ломков большеберцовой кости, санация дефекта, им-
плантация  цементного  спейсера,  остеосинтез  левой 
голени аппаратом Илизарова (рис. 3, б). Пострезекци-
онный дефект сформирован на 3,0 см. Заживление по-
слеоперационной раны первичным натяжением. Швы 
сняты  на  14  день.  Через  27  дней  выполнен  второй 
этап  лечения:  удален  спейсер  (рис.  3,  в),  выполнена 
остеотомия  левой  большеберцовой  кости  в  верхней 
трети,  проведены  дополнительные  элементы  фикса-
ции, перемонтаж аппарата Илизарова. Дозированная 
дистракция  в  аппарате  с  темпом  1 мм  в  сутки  с  пя-
того дня после операции в течение 54 суток. Зажив-
ление послеоперационных ран – первичное. Отломки 
закрыто адаптированы на стыке (рис. 3, г). Выписан 
на амбулаторное лечение по месту жительства с реко-
мендациями  поддерживающей  компрессии  на  стыке 
отломков большеберцовой кости 1 мм раз в 2 недели. 
Фиксация  сегмента  аппаратом  125  суток  (рис.  3,  д). 
Аппарат демонтирован при контрольной явке пациен-
та в консультативно-диагностическое отделение Цен-
тра.  Достигнуто  сращение  на  стыке  отломков  боль-
шеберцовой кости. Остаточное укорочение голени 8,0 
см.  Запланированы  в  дальнейшем  этапы  удлинения 
голени по Илизарову (рис. 3, е).
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Рис. 3. Рентгенограммы голени пациента Н.: а – при поступлении; б – после первого этапа оперативного лечения; в – на втором этапе лече-
ния; г – после закрытой адаптации концов отломков; д – перед демонтажем аппарата Илизарова; е – через 6 мес. после демонтажа аппарата

ОБСУЖДЕНИЕ

Авторы статьи являются сторонниками и последо-
вателями применения  несвободной  костной пластики 
по Г.А. Илизарову при реабилитации пациентов с при-
обретенными костными дефектами и ложными суста-
вами [9, 10]. 

Мы разделяем точку зрения о транспорте кости как 
идеальной форме костной пластики, когда в проблем-
ную зону дозированно и направленно перемещается ва-
скуляризированный  аутотрансплантат  с  сохраненным 
покровом  мягких  тканей,  позволяющий  теоретически 
создать в дефекте трубчатую кость любой длины и фор-
мы [16, 17]. Вместе с тем, мы принимаем критические 
взгляды наших оппонентов, критикующих данную тех-
нологию в связи с длительностью и многоэтапностью 
лечения,  опасностью воспаления мягких  тканей  в  об-
ласти  спиц,  перфорации  рубцовых  тканей  в  процессе 
транспорта  кости,  рисками  формирования  «ишемиче-
ского» дистракционного регенерата [8, 9, 10, 18].

При комбинации несвободной костной пластики по 
Илизарову и  техники Masquelet  происходит  транспорт 
сформированных фрагментов в особых благоприятных 
для репаративно-восстановительных процессов услови-
ях. После удаления спейсера имеется сформированный 
туннель в области межотломкового диастаза, стенками 
которого и является индуцированная мембрана. Транс-

порт  кости  осуществляется  без  технических  проблем 
через  ранее  скомпрометированные  ткани,  на  момент 
дистракции санированные, вне рубцов. При этом име-
ются невысокие риски воспаления вокруг чрескостных 
элементов, отсутствует опасность прорезания и перфо-
рации мягких тканей перемещаемыми фрагментами. 

Кроме благоприятного механического воздействия 
моделируемые условия для  транспорта кости обеспе-
чивают  биологическое  воздействие  индуцированной 
мембраны (IMT) на остеогенез.

Многочисленные  микрососуды  биомембраны  или 
неонадкостницы,  проникающие  в  зону  компресси-
онного  регенерата,  способствуют  притоку  малодиф-
ференцированных  мультипотентных  клеток.  Клетки 
базального  слоя  мембраны  и  периваскулярные  осте-
опонтин-положительные  клетки,  имеющие  остеоген-
ную дифференцировку, способствуют образованию на 
поверхности  спейсера  слабоминерализованного  кост-
ного матрикса. Это вызывает остеоиндуцирующее воз-
действие на мультипотентные клетки в области форми-
рующегося компрессионного регенерата.

Так,  по  данным  литературы  известно,  что  остеоин-
дуцированная мембрана адекватно васкуляризирована и 
продуцирует факторы роста (VEGF, TGF-бета 1) и ВМР-2 
[1, 19]. Существует мнение, что индуцированная мембра-
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на обладает антимикробной активностью в связи с синте-
зом антиоксидантных веществ, секретируемых локально 
с факторами роста. Другим предполагаемым механизмом 
бактериостатического  действия  является  присутствие  в 
мембране местных пептидов,  которые могут ингибиро-
вать  секрецию  бактериальной  биопленки  [20].  Очагов 
воспаления во фрагментах биомембран во всех исследо-
ванных случаях нами также выявлено не было.

Несвободная костная пластика по Илизарову и тех-
ника Masquelet  в  основном используется для  воспол-
нения  значительных по  величине дефектов. Вместе  с 
тем,  по  мнению  некоторых  авторов,  использование 
техники Masquelet имеет основное преимущество над 
транспортом  кости  по  Илизарову,  связанное  с  про-
должительностью  лечения  –  время  консолидации  не 
зависит от величины восполненного дефекта [21]. Но 
при  восполнении  обширного  костного  дефекта  неиз-
бежен  дефицит  донорского  костно-пластического ма-
териала, что вынуждает кроме классического исполь-

зования  губчатых  аутотрансплантатов  дополнительно 
имплантировать гидроксиапатит и трикальцийфосфат-
ные  заменители кости, деминерализованный костный 
матрикс  (DBM)  и  деминерализованную  бычью  кость 
(DBB)  [22–24].  Использование  массивных,  комбини-
рованных по структуре и содержанию свободных им-
плантатов,  в  том  числе  и  в  условиях  формирования 
индуцированной  мембраны,  не  обеспечивает  полно-
ценную и завершенную органотипическую перестрой-
ку восстановленной кости. Вероятно, это и объясняет 
высокую частоту рефрактур у пациентов при примене-
нии  техники Masquelet  по  сравнению  с  результатами 
несвободной костной пластики по Илизарову [11]. При 
дефектах мягких тканей реконструкция сегмента с ис-
пользованием техники Masquelet требует выполнения 
пластических вмешательств на мягкотканном футляре 
поврежденного сегмента, в условиях транспорта кости 
закрытие дефектов мягких тканей обеспечивается дис-
тракционным гистогенезом [24].

ВЫВОДЫ

Комбинация  несвободной  костной  пластики  по 
Илизарову  и  техники  Masquelet  обеспечивает  благо-
приятные  условия  для  дистракционного  и  компрес-
сионного  остеогенеза  благодаря  улучшению  кро-
воснабжения  и  остеоиндуцирующего  воздействия 
биомембраны. Транспорт кости осуществляется через 
санированные ткани и вне рубцов. Имеются невысокие 
риски воспаления мягких тканей в области чрескост-
ных элементов, перфорации кожных покровов переме-
щаемыми фрагментами. Восполнение костного дефек-
та  обеспечивается  дистракционными  регенератами, 
претерпевающими  полную  органотипическую  пере-

стройку, что исключает вероятность формирования де-
формаций или переломов на уровне новообразованных 
участков кости. Активный дистракционный гистогенез 
обеспечивает  закрытие  дефектов  мягких  тканей  без 
дополнительных  реконструктивно-пластических  вме-
шательств.  Выявленная  зависимость  кровоснабжения 
индуцированной  мембраны  от  ранее  применяемого 
способа  лечения  может  служить  критерием  прогно-
зирования  результата  лечения  пациентов  с  приобре-
тенными костными дефектами и ложными суставами 
путем применения несвободной костной пластики по 
Илизарову и техники Masquelet.
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