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Аннотация
Введение. В разработке инновационных имплантационных материалов для костно-пластической хи-
рургии достигнуты определенные успехи, но в связи с сохранением высокой распространенности ка-
татравм и травм, полученных в результате дорожно-транспортных происшествий, техногенных ката-
строф и военных действий, по-прежнему остается актуальной проблема замещения костных дефектов.
Цель работы — на основе анализа литературы выявить варианты решения проблемы замещения кост-
ных дефектов с использованием материалов, разработанных на принципах ортобиологии, и хирурги-
ческих технологий, основанных на аутологичных репаративных процессах.
Материалы и методы. Поиск источников осуществлен с использованием аналитического инструмен-
та ConnectedPapers и возможностей электронной библиотеки eLibrary по ключевым словам, без огра-
ничений по дате публикации.
Результаты и обсуждение. В публикациях, вышедших за последнее время, имеются сведения об эф-
фективности комбинации технологии Masquelet и транспорта кости по Илизарову у пациентов с приоб-
ретенными и врожденными дефектами, в том числе в условиях активной гнойной инфекции. По данным 
литературы, перспективным аутологичным костно-пластическим материалом является содержимое 
костномозговой полости, содержащее остеогенные факторы роста, костные морфогенетические бел-
ки. Забор биоматериала осуществляют при помощи Reamer-Irrigator-Aspirator system (RIA) из интра-
медуллярного канала бедренной или большеберцовой кости. В настоящее время фактически доказана 
эффективность костных морфогенетических белков rhBMP-2 и rhBMP-7 в восстановительном лечении 
пациентов с костными дефектами и ложными суставами различной этиологии. Применение костных 
морфогенетических белков введено в зарубежные протоколы лечения. Полученные в последнее время 
позитивные результаты комбинации хирургических технологий позволили предложить совместное при-
менение технологий Илизарова и Masquelet и дополнить его использованием PRP-терапии. Основанием 
для ожидаемого эффекта от комбинации применения хирургических технологий и ортобиологических 
материалов являются результаты доклинических исследований остеогенного потенциала PRP-терапии.
Заключение. Имеются основания для изучения клинического эффекта комбинированного применения 
хирургических технологий, основанных на аутологичных репаративных процессах, и материалов, разрабо-
танных на принципах ортобиологии. Необходимо и целесообразно клиническое внедрение использования 
костных морфогенетических белков rhBMP-2 и rhBMP-7 в реконструктивно-восстановительном лечении 
пациентов с костными дефектами и ложными суставами различной этиологии. Необходимы мультицен-
тровые клинические исследования с высоким уровнем доказательности по определению эффективности 
PRP-терапии при восстановительном лечении пациентов с костными дефектами и ложными суставами.
Ключевые слова: инновационные имплантационные материалы, костно-пластическая хирургия, за-
мещение костных дефектов, ортобиология, аутологичные репаративные процессы, Masquelet, Илиза-
ров, остеогенные факторы роста, костные морфогенетические белки, PRP-терапия
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Abstract
Introduction Some progress has been made in the development of innovative implantation materials 
for  osteoplastic surgery. However, the problem of bone defect management still remains relevant due 
to the continued high prevalence of injuries resulting from road accidents, catatrauma, man-made disasters 
and military operations.
The purpose of the work was to analyze the relevant literature and to identify options for solving the problems 
of  bone nonunion and defect management using materials developed on the principles of orthobiology 
and surgical technologies based on autologous repair.
Materials and methods The search for sources was carried out with the ConnectedPapers analytical tool 
and the capabilities of the eLibrary electronic library using keywords and without restrictions on publication 
date.
Results and discussion Recent publications contain information about the effectiveness of the combination 
of  Masquelet technology and Ilizarov bone transport in patients with acquired and congenital defects, 
including in the conditions of active purulent infection. According to the literature, a promising autologous 
bone plastic material is the contents of the bone marrow cavity, containing osteogenic growth factors 
and bone morphogenetic proteins. Biomaterial is collected using the Reamer-Irrigator-Aspirator system (RIA) 
from the intramedullary canal of the femur or tibia. Currently, the effectiveness of bone morphogenetic proteins 
rhBMP-2 and rhBMP-7 in the restorative treatment of patients with bone defects and nonunion of various 
etiologies has actually been proven. The use of bone morphogenetic proteins has been introduced into foreign 
treatment protocols. Recent positive results of a combination of surgical technologies have proposed 
the  combined use of the Ilizarov and Masquelet technologies, supplemented by PRP therapy. The basis 
for  the  expected effect from the combination of surgical technologies and orthobiological materials are 
the results of preclinical studies of the osteogenic potential of PRP therapy.
Conclusion There are grounds for studying the clinical effect of the combined use of surgical technologies 
based on autologous reparative processes and materials developed on the principles of orthobiology. 
It  is  necessary and advisable to clinically implement the use of bone morphogenetic proteins rhBMP-2 
and  rhBMP-7 in the reconstructive treatment of patients with bone defects and nonunion of various 
etiologies. Multicenter clinical studies of a high level of evidence are needed to determine the effectiveness 
of PRP therapy in the reconstructive treatment of patients with bone nonunion and defects.
Keywords: innovative implantation materials, osteoplastic surgery, bone defect, orthobiology, autologous 
reparative processes, Masquelet, Ilizarov, osteogenic growth factors, bone morphogenetic proteins, 
platelet-rich plasma therapy
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ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на достигнутые успехи в костно-пластической хирургии и в разработке инновационных им-
плантационных материалов, не вызывает сомнения актуальность проблемы замещения костных де-
фектов при последствиях травм в связи с сохранением высокой распространенности повреждений, 
полученных в результате дорожно-транспортных происшествий, кататравм, техногенных катастроф 
и военных действий. По мнению большинства исследователей, по-прежнему оптимальным импланта-
ционным материалом является костный аутотрансплантат, но, к сожалению, возможности костнопла-
стической хирургии при использовании свободных костных аутотрансплантатов ограничены объема-
ми доступного донорского материала. Не лишена недостатков и классическая несвободная пластика 
по Г.А. Илизарову и различные ее варианты, когда замещение костного дефекта обеспечивается удли-
нением отломка(ов). В основном оппоненты обращают внимание на продолжительные сроки лечения, 
потерю качества жизни при внешней фиксации и риски развития воспаления мягких тканей в области 
чрескостных элементов фиксации. Применение костной пластики по Masquelet тоже имеет ограниче-
ние по показаниям к использованию, что связано с длительной и незавершенной органотипической 
перестройкой массивных имплантатов, риском формирования псевдоартрозов и патологических пе-
реломов, инфекционными осложнениями. Вместе с тем, в современной литературе имеются сведения 
об эффективном применении комбинации хирургических технологий и аутологичных костно-пласти-
ческих материалов и продуктов, разработанных на принципах ортобиологии.

Цель работы — на основе анализа литературы выявить варианты решения проблемы замещения кост-
ных дефектов с использованием материалов, разработанных на принципах ортобиологии, и хирурги-
ческих технологий, основанных на аутологичных репаративных процессах.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск иностранных источников осуществлен с использованием аналитического инструмента на базе 
искусственного интеллекта ConnectedPapers с применением функций Seminal works для вывода пе-
речня ключевых тематических работ и Derivative works — для вывода новых, актуальных работ, систе-
матических обзоров и мета-анализов, находящихся в зоне интересов авторов. Поиск русскоязычных 
источников проведен в электронной библиотеке eLibrary по ключевым словам, перечень дополнен пу-
бликациями из библиографических списков, а также собственными ранними публикациями авторов. 
При подборе источников ограничений по дате публикации не выставлено.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Восполнение утраченной костной ткани при несращениях и дефектах является ключевой проблемой 
в реконструктивно-восстановительной хирургии и требует использования инновационных костно-
пластических материалов и новых хирургических подходов. Известно и общепризнано, что «золотым 
стандартом» костнопластических материалов являются аутотрансплантаты. Обзор литературы посвя-
щен анализу результатов применения и перспективам дальнейшего усовершенствования аутологич-
ных костно-пластических материалов, разработанных на принципах ортобиологии, и хирургических 
технологий в проблеме замещения костных дефектов.

Несвободная костная пластика по Г.А. Илизарову (транспорт кости) базируется на фундаментальном 
научном открытии «Общебиологическое свойство тканей отвечать на дозированное растяжение ро-
стом и регенерацией (эффект Илизарова)» (дата приоритета: 24 ноября 1970 г., № 355) [1].

Транспорт кости по Илизарову подразумевает дискретное и управляемое перемещение кровоснабжае-
мого аутотрансплантата с сохраненным покровом мягких тканей в межотломковом диастазе с воспол-
нением костного дефекта новообразованной костной тканью, претерпевающей в дальнейшем полную 
органотипическую перестройку. При применении несвободной костной пластики по Г.А. Илизарову 
возможно восполнение утраты любого объема костной массы и полное восстановление изначальной 
анатомической формы костного остова поврежденного сегмента [2–4].

Некоторые авторы свободные аутотрансплантаты с артериовенозным шунтированием и несвободные 
аутотрансплантаты при транспорте кости по Г.А. Илизарову рассматривали как альтернативные тех-
нологии и костно-пластические материалы. Оценивая и сравнивая их эффективность, исследователи 
не  выявили принципиальных преимуществ между данными технологиями в достижении анатомо-
функциональных результатов лечения при замещении костных дефектов [5–11].

Принципиальным преимуществом при использовании свободных и несвободных аутотрансплантатов 
является их адекватное кровоснабжение и, соответственно, возможность сращения и полной органоти-
пической перестройки как свободного реплантата после артериовенозного шунтирования, так и пере-
мещенного костного фрагмента при транспорте кости по Г.А. Илизарову. Адекватная васкуляризация 
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аутотрансплантатов обеспечивала их резистентность к инфекции, снижала риски гнойных осложне-
ний и обеспечивала полное ремоделирование костной ткани и сосудистой сети имплантов [12–15].

Несомненным преимуществом применения свободной костной пластики кровоснабжаемыми ауто-
трансплантатами являлась продолжительность лечения. При положительных клинических результа-
тах замещение костного дефекта проходило одномоментно, а сращение реплантата и реципиентной 
кости происходило в сроки, близкие к консолидации неосложненных переломов данной локализа-
ции [7, 8, 14, 15–19].

Общепризнанным и универсальным свободным кровоснабжаемым аутотрансплантатом с комплек-
сом тканей является малоберцовая кость с восстановленными артерио-венозными анастомоза-
ми [7, 12, 14, 17, 19–27].

Вместе с тем, в литературе имеются сведения эффективного использования малоберцовой кости 
как свободного аутотрансплантата, когда роль импланта выполнял резецированный фрагмент мало-
берцовой кости. Органотипическая перестройка малоберцовой кости, ремоделирование новообразо-
ванной сосудистой сети, консолидация с фрагментами реципиентной кости происходили без хирурги-
ческого восстановления артерио-венозных шунтов [28–31].

Наиболее благоприятные условия для перестройки малоберцовой кости создавали при имплантации 
свободного аутотрансплантата в зону закрытого рассверливания костномозгового канала на уровне 
псевдоартроза, когда по периферии зоны рассверливания локализовался аутогенный костно-пласти-
ческий материал [32, 33].

В литературе имеются сведения об эффективном применении малоберцовой кости при тотальных 
и субтотальных дефектах большеберцовой кости в условиях чрескостного остеосинтеза. Реконструк-
ция костного остова голени обеспечивается дозированной тибиализацией малоберцовой кости 
в зону дефекта с формированием межберцовых костных блоков и синостозов. Малоберцовая кость 
играет роль несвободного кровоснабжаемого аутотрансплантата, который претерпевает полную 
органотипическую перестройку. Однако для гипертрофии малоберцовой кости и достижения проч-
ностных характеристик большеберцовой кости требуется дозированная функциональная нагрузка 
и длительное использование средств дополнительной иммобилизации (гипс, туторы, ортезы) [34].

Однако свободная костная пластика кровоснабжаемыми аутотрансплантами не лишена недостат-
ков. Обычно оперативное вмешательство, технически сложное вследствие необходимости при-
менения микрохирургической техники, было двухэтапным: на первом этапе лечения с помощью 
аппаратов чрескостной фиксации дозировано устраняли имеющиеся деформации и укорочения 
сегмента, подготавливали ложе для реплантата, трансплантацию осуществляли одномоментно 
на втором этапе остеосинтеза. После длительной микрохирургической операции существовал риск 
тромбоза артериовенозных шунтов, что требовало назначения дорогостоящей медикаментозной 
поддержки. При использовании в качестве костно-пластического материала кровоснабжаемой 
малоберцовой кости существовали риски развития нестабильности голеностопного сустава в до-
норском сегменте, а также вероятность появления фантомных болей в донорской зоне. При вос-
полнении дефектов нижней конечности васкуляризированными аутотрансплантатами способ-
ность к замещению отсутствующей кости была ограничена количеством доступного донорского 
материала. Как правило, костный аутотрансплантат не соответствовал размеру костного дефекта, 
соответственно требовались: время для гипертрофии замещенной костной ткани, длительная им-
мобилизация нижней конечности ортезами, туторами и использование дополнительных средств 
опоры [12, 14, 16, 35–37].

Не лишена проблем и технология несвободной костной пластики по Г.А. Илизарову. При некоррект-
ном осуществлении удлинения отломка(ов), в первую очередь, травматичном нарушении целост-
ности отломка(ов) с повреждением содержимого костномозговой полости и внутрикостной артерии, 
неадекватном темпе перемещения сформированного несвободного костного аутотрансплантата су-
ществуют риски формирования «ишемического» дистракционного регенерата по гипопластическо-
му типу [38–42].

По данным литературы, замедление активности дистракционного остеогенеза и риски формирования 
дистракционных регенератов по гипопластическому типу возрастают при одноэтапном удлинении 
или замещении дефектов на величину более 4–5 см [43–46].

Высоко оценивая анатомо-функциональные результаты замещения дефектов длинных костей удлине-
нием отломка по Г.А. Илизарову, оппоненты считали основным недостатком метода продолжительный 
срок внешней фиксации, долговременно снижающий качество жизни больного и определяющий не-
обходимость наблюдения пациента медперсоналом [5, 47–51].
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Стремление к сокращению продолжительности и этапности лечения определило эволюцию техно-
логии несвободной костной пластики по Г.А. Илизарову с разработкой и внедрением новых техно-
логических решений. Так было предложено восполнять суб- и тотальные дефекты длинных костей 
полилокальным формированием дистракционных регенератов, претерпевающих полную органо-
типическую перестройку за непродолжительный период внешней фиксации. Эффективность при-
менения методик замещения дефектов полилокальным формированием регенератов подтверждена 
сокращением в 1,5 раза продолжительности чрескостного остеосинтеза и его этапов (периода дис-
тракции в 2,5 раза, периода фиксации в 1,3–1,9 раза) с достижением большей полноты восполнения 
костных дефектов за один этап лечебного процесса. При этом полилокально перемещаемые фраг-
менты сохраняли сосудистые связи и были адекватно кровоснабжаемы, соответственно, резистент-
ны к инфекции, а формируемые дистракционные регенераты претерпевали полную органотипиче-
скую перестройку [44].

Вместе с тем, предложенные и внедренные оригинальные технологии, безусловно, повысили эффек-
тивность несвободной костной пластики по Г.А. Илизарову, но не решили всех проблем реконструктив-
но-восстановительного лечения пациентов с дефектами и ложными суставами.

Перспективным аутологичным костно-пластическим материалом является содержимое костномоз-
говой полости, которое при помощи Reamer-Irrigator-Aspirator system (RIA) забирают из интрамедул-
лярного канала бедренной или большеберцовой кости. В связи с широким внедрением технологий 
блокируемого интрамедуллярного остеосинтеза малоинвазивные доступы к костномозговым каналам 
технически не сложны и отработаны, а количество доступного донорского материала вполне достаточ-
но для выполнения костно-пластических оперативных вмешательств [52, 53].

Аутологичный костно-пластический материал содержит остеогенные факторы роста, необходимые 
для стимуляции остеогенеза в очагах со сниженной регенерацией костной ткани: факторы роста фи-
бробластов, тромбоцитов, костные морфогенетические белки [53, 54].

По мнению некоторых авторов, использование Reamer-Irrigator-Aspirator system (RIA) является пер-
спективной и эффективной технологией и может составить альтернативу или дополнить применение 
несвободных костных аутотрансплантатов из крыла подвздошной кости [55, 56].

Несмотря на разработку инновационных имплантационных материалов, использование аутотрансплан-
татов, по-прежнему является «золотым стандартом» в костно-пластической хирургии. В настоящее вре-
мя имеется необходимость в разработке улучшенных биоматериалов, основанных на принципах ортоби-
ологии, и новых технологических решений по имплантации, которые максимально бы соответствовали 
возможностям, а по ряду характеристик превосходили аутотрансплантаты. Инновационные биоматери-
алы можно комбинировать с аутопластическим материалом, в результате возможна разработка имплан-
та, который удовлетворяет требованиям по остеокондукции, остеоиндукции и остеогенезу [57, 58].

В последнее время в литературе появились публикации, демонстрирующие высокую эффективность 
и  идентичность результатов клинического применения морфогенетических белков ВМР-2 и ВМР-7 
в сравнении с аутогенными костными трансплантатами при ортопедической коррекции позвоночни-
ка и реконструкциях конечностей при последствиях травм [58, 59].

Наибольшую сложность для реконструкции конечности имеют врожденные костные дефекты, что пре-
допределяет многоэтапность, длительность лечения и высокие риски рецидива заболевания [60, 61].

В настоящее время в зарубежные протоколы лечения пациентов с врожденными ложными суставами 
входит использование костных морфогенетических белков rhBMP-2 и rhBMP-7, при этом предпочтение 
отдают использованию в качестве скаффолда костной аутокрошки из крыла подвздошной кости [61-66].

Необходимо отметить, что для фиксации костных отломков берцовых костей ортопеды дастоточно ча-
сто применяют чрескостный остеосинтез или комбинации аппаратной фиксации с погружными ме-
таллоконструкциями (интрамедуллярными стержнями и накостными пластинами) [11, 23, 60, 65, 67].

По данным литературы, человеческие рекомбинантные белки BMP-2 и BMP-7 рассматриваются как 
остеогенные факторы роста, необходимые для стимуляции остеогенеза в очагах со сниженной реге-
нерацией костной ткани (врожденные и приобретенные ложные суставы и костные дефекты, послед-
ствия открытых переломов, остеонекроз) [68, 69].

Считается, что костные морфогенетические белки способствуют хемотаксической пролиферации 
и дифференцировке предшественников остеобластов и остеокластов, таким образом, запуская про-
цесс костеобразования [66, 70, 71].

Отсутствие применения морфогенетических белков в отечественной травматологии и ортопедии, оче-
видно, связано с отсутствием их сертификации в РФ и стоимостью (около 4500 $ за одно клиническое 
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применение), что должно мотивировать исследователей на поиск клинически эффективных и финан-
сово доступных альтернативных костно-пластических материалов и хирургических подходов [72].

Несвободная костная пластика по Г.А. Илизарову и замещение костных дефектов аутотранспланта-
тами с артерио-венозным шунтированием были признаны и получили развитие в 80 годы XX века, 
в это же время Masquelet разработал технику формирования индуцированной мембраны (IMT) [3, 4, 73].

Техника Masquelet включала реконструкцию сегмента в два этапа. В первую операционную сессию 
формировали сегментарный дефект кости и имплантировали полиметилметакрилатовый цементный 
спейсер. Для фиксации костного сегмента отдавали предпочтение аппарату Илизарова. Через 6–8 не-
дель спейсер удаляли, дефект заполняли свободными костными аутотрансплантатами или при дефи-
ците аутографта использовали аллопластические импланты [73, 74].

По данным литературы, вокруг спейсера формировалась индуцированная мембрана с новообразован-
ной сосудистой сетью. Мембрана содержала мезенхимальные стволовые и эпителиоподобные клетки, 
фибробласты, миофибробласты, продуцировала морфогенетические белки ВМР-2, ВМР-7 и факторы 
роста (VEGF, TGF-бета 1) [74–76].

Пиковые показатели секреции индуцированной мембраной факторов роста регистрировали к 4 и 6 не-
делям после имплантации спейсера [77].

В литературе можно встретить информацию об антимикробной активности индуцированной мем-
браны, что связано с секрецией факторами роста антиоксидантных химических веществ, которые вы-
зывали деградацию ДНК микрофлоры. Авторы предполагали возможность блокирования местными 
пептидами секреции микроорганизмами биопленки [78].

Однако технология Masquelet не лишена недостатков. Так, применение костной пластики по Masquelet 
имеет ограниченные показания, в первую очередь у возрастных пациентов, в связи с низкой актив-
ностью репаративных процессов, соответственно, длительной и незавершенной органотипической 
перестройкой массивных имплантатов, риском формирования псевдоартрозов и патологических 
переломов, инфекционными осложнениями, проблемным заживлением послеоперационных ран 
и т.д. [73, 79].

N.G. Lasanianos et al. провели сравнительный анализ результатов лечения пациентов с использовани-
ем транспорта кости по Илизарову (37 статей) и исходов костной пластики по Masquelet (41 статья). 
В  группах сравнения пациенты имели аналогичные величины костных дефектов. Исследователями 
выяснено, что результаты хирургического лечения по технологии Masquelet и Илизарову не имели ста-
тистически значимых и достоверных преимуществ по восстановлению анатомической целостности 
конечности, формированию неправильного сращения отломков, рискам развития инфекционных ос-
ложнений [79].

Вместе с тем, определенная неудовлетворенность результатами хирургической реабилитации пациен-
тов с применением костной пластики по Masquelet и транспорта кости по Илизарову побудило группу 
авторов к комбинации технологий в ожидании оптимизации лечебного процесса, сокращения про-
должительности и этапности остеосинтеза, снижения рисков инфекционных осложнений, рецидивов 
заболевания при восстановлении анатомической целостности костного сегмента. Авторы доложили 
о возможностях и эффективности комбинации технологии Masquelet и транспорта кости по Илизарову 
у пациентов с приобретенными и врожденными дефектами, в том числе в условиях активной гнойной 
инфекции [80–83].

При комбинации технологии Masquelet и несвободной костной пластики по Илизарову транспорт кости 
осуществляли в благоприятных и оптимальных для дистракционного остеогенеза условиях. Вокруг дис-
тракционных регенератов и перемещаемых несвободных аутотрансплантатов формировали индуци-
рованную мембрану, продуцирующую морфогенетические белки и факторы роста, а также обладающую 
бактерицидными свойствами. В результате костные дефекты замещали дистракционными регенерата-
ми, претерпевающими полную органотипическую перестройку, что исключало вероятность формиро-
вания деформаций, патологических переломов на уровне новообразованных участков кости и снижало 
риски рецидивов врожденных ложных суставов и обострений остеомиелитического процесса [80–83].

Полученные позитивные результаты комбинации хирургических технологий позволили развить идею 
и предложить комбинированное применение технологий Илизарова и Masquelet и дополнить исполь-
зованием ортобиологических материалов [84].

Основанием для ожидаемого эффекта от комбинации применения хирургических технологий и орто-
биологических материалов являются результаты доклинических исследований остеогенного потенци-
ала PRP-терапии на клеточных культурах остеобластов человека in vitro [85–87].
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Многообещающими выглядят результаты комбинированного применения PRP-терапии с костнопла-
стическими материалами. Так, результаты ползущего замещения сегментарного дефекта большебер-
цовой кости у экспериментальных животных в условиях накостного остеосинтеза при использова-
нии аллотрансплантата с добавлением PRP были сопоставимы с результатами костной аутопластики. 
При этом необходимо подчеркнуть, что костная аутопластика по-прежнему является «золотым стан-
дартом» и эталонным костнопластическим материалом [88].

В литературе имеются оптимистичные результаты мета-анализов экспериментального использования 
PRP-терапии при низкой потенции костной ткани к регенерации как ортобиологического материала, 
стимулирующего гистиогенез [89–91].

Значимая часть работ посвящена изучению эффективности применения PRP-терапии в комбинации 
с различными ортобиологическими материалами, в связи с этим сложно связать достигнутый резуль-
тат по сращению псевдоартрозов и устранению костных дефектов только с обогащенной тромбоцита-
ми плазмой [91–93].

Таким образом, в настоящий момент существует необходимость в работах с высоким уровнем дока-
зательности и достоверной эффективности PRP-терапии при восстановительном лечении пациентов 
с ложными суставами и костными дефектами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В результате анализа литературы имеются основания для изучения клинического эффекта комбини-
рованного использования хирургических технологий, основанных на аутологичных репаративных 
процессах, и материалов, разработанных на принципах ортобиологии.

Основываясь, в первую очередь, на данных зарубежной литературы, имеется необходимость и целе-
сообразность клинического внедрения использования костных морфогенетических белков rhBMP-2 
и rhBMP-7 в реконструктивно-восстановительном лечении пациентов с костными дефектами и лож-
ными суставами различной этиологии.

В настоящее время необходимы мультицентровые клинические исследования с высоким уровнем до-
казательности по определению эффективности PRP-терапии при восстановительном лечении пациен-
тов с костными дефектами и ложными суставами.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Источник финансирования. Авторы заявляют об отсутствии внешнего финансирования при проведении исследо-
вания.
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