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реферат
проблема замещения крупных костных дефектов, образующихся после сегментарных резекций костей по по-

воду новообразований, остается актуальной в современной ортопедии. Трудность представляет замещение сег-
ментарных дефектов, особенно при нарушении нормальной биомеханики, так как замещение костного дефекта 
аутологичной костью не всегда возможно. это обусловлено размером дефекта, который может быть настолько 
большим, что выполнение забора необходимого объема аутокости не представляется возможным. поэтому в ка-
честве альтернативы аутотрансплантату используют аллотрансплантаты на основе аллокости после различных 
видов обработки, сочетающие оптимальные свойства для остеорегенерации. Для ряда композиционных мате-
риалов возможно программирование свойств трансплантата путем изменения его состава. Анализ литературы 
показал, что эффективность аллотрансплантата в комбинации с дополнительными компонентами сопоставима 
по результативности с применением аутокости. В качестве дополнительного компонента материала для стиму-
ляции остеорегенерации могут быть использованы мезенхимальные стволовые клетки как костного мозга, так  
и жировой ткани. Несмотря на получение удовлетворительных результатов лечения дефектов кости с рекон-
струкцией аллотрансплантатом, некоторые авторы все же отдают предпочтение традиционной методике аппа-
ратного вытяжения. это связано с ее доказанной эффективностью, стабильностью конструкции и регулируемос-
тью процесса регенерации кости на любом этапе.

На основании данных литературы авторами предложен алгоритм выбора трансплантата при замещении об-
ширных дефектов после сегментарной резекции кости, который создает основу для дифференцированного под-
хода к лечению. 

Ключевые слова: опухоли костей, остеоонкология, костный дефект, резекция кости, костная пластика, кост-
ные аллотрансплантаты, аутотрансплантат.
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The problem of replacement of large bone defects resulting from segmental bone resections in patients with 
bone tumors is still actual in modern orthopedics. Segmental defects cause the main difficulty especially in cases of 
disturbance of normal biomechanics while the “gold standard” of reconstruction with bone autograft is not always 
possible. The reason is that the defect can be so extensive that would make it impossible to harvest necessary autobone 

(обзор литературы)
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замещение обширных костных дефектов, 
образующихся после сегментарных резекций 
костей по поводу новообразований, остается 
актуальной проблемой современной онкоорто-
педии. Известно, что аутотрансплантат — наи-
более приемлемый материал для замещения 
костной ткани, однако в связи с небольшим 
объемом и физическими свойствами его ис-
пользование ограничено [1]. под предпочитае-
мыми физическими свойствами трансплантата 
подразумевается бóльшая устойчивость к на-
грузкам, нежели у аутокости, которая смоде-
лирована под заполняемый дефект. Основную 
проблему представляет замещение сегментар-
ных дефектов, когда нормальная биомеханика 
нарушена, и структурная стабильность кости 
как органа может быть поставлена под угрозу 
[2, 3]. при замещении таких дефектов кости 
предпочитают использовать аллотрансплан-
тат, несмотря на то, что при этом задействуется 
меньше механизмов регенерации по сравнению 
с аутотрансплантатом.

Одной из важных проблем также является не-
обходимость васкуляризации всего транспланта-
та, поскольку из-за отсутствия соответствующей 
микроциркуляции не происходит восстановле-
ния кости. Таким образом, размер имплантата  
и его васкуляризация имеют решающее значе-
ние для жизнеспособности тканей, функции 
сухожилий и нервов [2, 4, 5]. Симпатическая 
нервная система радикальным образом влияет 
на регенерацию костной ткани, обусловливая 
плотность костной ткани, скорость репаратив-
ных процессов, активность остеобластов и осте-
окластов [4]. Частично такой эффект объясняет-
ся гипотезой о наличии у клеток костной ткани  
β2-адренорецепторов [4].

помимо обозначенных выше проблем, важ-
ную роль играет стабильность трансплантата, 
поскольку она влияет на частоту возникновения 
инфекционных осложнений и скорость репа-
ративных процессов. В случае нестабильности 
конструкции возникает раздражение окружаю-
щих тканей, вызывающее воспалительный про-
цесс, болевой синдром и другие клинические 
симптомокомплексы [6].

при замещении костных дефектов учитыва-
ются следующие онкологические аспекты.

1. Доброкачественным или злокачествен-
ным является удаленное образование. этот 
аспект обуславливает хирургическую такти-
ку резекции пораженного участка (соблюдение 
норм абластичности) и дальнейшее медицинское 
сопровождение в послеоперационном периоде 
[7–19].

2. Возраст пациента. у детей регенератив-
ный потенциал костной ткани намного выше, 
чем у взрослых, вследствие чего становится воз-
можным максимально физиологичное в кон-
кретной ситуации восстановление кости. Дети 
требуют более деликатного подхода, так как 
оперативное вмешательство должно обеспечить 
сохранение функции и стабильности поражен-
ного сегмента в динамике роста [20–24].

3. Локализация процесса и его характер 
(первичный или метастатический). этот аспект 
влияет на объем резецированного участка  
и степень радикальности операции по удалению 
пораженного сегмента. Индивидуально опреде-
ляется химиотерапевтическое сопровождение  
в постоперационном периоде [25–29].

4. у пациентов пожилого и старческого воз-
раста с метастазированием операция зачастую 
является паллиативной мерой, соответственно  

stock. Therefore, allografts based on demineralized bone with optimal properties for osteoregeneration are used as 
an alternative for autograft. For certain composite materials it is possible to program the properties of future graft 
by changing its compound. Literature analysis revealed that the effectiveness of the allograft in combination with 
additional components is comparable to autograft effectiveness. Mesenchymal stem cells of both bone marrow and 
adipose tissue can be used as an additional component to improve osteoregeneration. It is noteworthy that the analyzed 
studies did not reveal the influence of stem cells on the tumor recurrence. Nevertheless, the authors support the need 
of further researches in this area to confirm gained results.

Some authors still prefer traditional methods of bone traction despite obtaining own satisfactory results of defects 
reconstruction with allografts. Such opinion is based on proven effectiveness of the method, structural stability of 
construction during treatment period and ability to adjust the process of bone regeneration at any stage.

The authors goal was to analyze publications over the recent 5 years with the results of experiments and clinical 
studies on the replacement of large bone defects after bone tumor resection with auto- and allografts.

Based on the literature analysis the authors propose a general algorithm for graft selection in replacement of large 
bone defects after segmental bone resections. 

Keywords: bone tumors, osteooncology, bone defect, bone reconstruction, bone resection, bone autograft, bone 
allograft.
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корректируется и хирургическая тактика 
[30–33].

5. при повторных оперативных вмешатель-
ствах на том же сегменте, помимо принципов 
абластичности, определяющих объем резеци-
рованного участка, критически важным ста-
новится сохранение стабильности выбранной 
конструкции для регенерации удаленного фраг-
мента кости [32, 34].

Актуальность нашего обзора литературы об-
условлена сложной перестройкой транспланта-
тов, поскольку при дефекте объемом более 4 см3 
реконструкция микроциркуляторного русла и, 
как следствие, регенерация костной ткани за-
труднены [35]. 

Дефекты костной ткани можно разделить на 
две группы: 

— дефекты костной полости, не влияющие 
на биомеханику конечности, но препятствую-
щие остеосинтезу или артропластике;

— сегментарные дефекты, отражающиеся на 
нормальной биомеханике и структурной ста-
бильности кости как органа.

Такое разделение дефектов позволяет соста-
вить алгоритм выбора трансплантата при задан-
ной патологии.

В качестве альтернативы аутотранспланта-
там перспективным материалом для замещения 
костных дефектов могут быть аллотрансплан-
таты на основе деминерализованной кости, 
которые обладают необходимыми остеоиндук-
тивными свойствами [35, 36]. Для некоторых 
композиционных материалов свойственны 
дополнительные эффекты за счет добавления  
в состав костнозамещающей композиции плас-
тификаторов, придающих упруго-эластические 
свойства, различных лекарственных средств, 
стволовых клеток. эффективность аллотран-
сплантата в комбинации с дополнительными 
компонентами сопоставима по результативно-
сти с применением аутокости, в том числе в от-
даленном периоде [37, 38].

Исследования M. gharedaghi с соавтора-
ми показали, что результаты применения ал-
лотрансплантатов для замещения массивных 
костных дефектов после резекции как доброка-
чественной, так и злокачественной опухоли ко-
сти, практически не отличаются от применения 
аутокости [37]. К аналогичным выводам приш-
ли и другие авторы [33, 39–48]. по данным лите-
ратуры, 5-летняя выживаемость пациентов сос-
тавляет 73% и выше, рецидивирование опухоли 
возникает менее чем в 13%, при этом авторы не 
связывают эти случаи с применением аллотранс-
плантата [39, 43, 48]. Они, скорее, обусловлены 
погрешностями в технике выполнения опера-
ционного вмешательства. Сообщается об удов-

летворительных результатах применения алло-
кости в ортопедической онкологии у пациентов 
детского возраста, при этом описывается слу-
чай массивной резорбции всего трансплантата  
[41, 45, 49].

при замещении нагружаемого участка кости 
аллотрансплантат оказывается недостаточно 
прочным, а его выживаемость в диапазоне от 5 
до 10 лет составляет 75–83% [39]. 

В случае же тяжелого поражения кости  
с включением в процесс сустава, вместе с его то-
тальной резекцией показано выполнение эндо-
протезирования [6, 50–57]. D.A. Müller с соавто-
рами в таких случаях предлагает дополнительно 
использовать аллокость, которая восполняет 
утраченный объем костной ткани [53]. Имеются 
данные, подтверждающие эффективность мето-
дики D.A. Müller с соавторами, приведены по-
ложительные результаты такого лечения. Так,  
K. Nakamura сообщает о выполнении эндо-
протезирования в сочетании с костной алло-
пластикой, что позволило получить хорошие 
функциональные результаты [58].

Некоторые авторы пишут о преимуществах 
комбинированного использования ауто- и ал-
лотрансплантата, объясняя положительные 
результаты исследования тем, что аутотран-
сплантат уже имел в своей структуре остеоген-
ные и МСК клетки, обеспечивающие эффект 
стимуляции остеорегенерации, что особенно 
важно при заполнении больших дефектов [47, 
59, 60].

R. gouron в своем исследовании показал, 
что особенно деликатного подхода требуют па-
циенты детского возраста, в этих случаях четко 
должны быть определены показания для ис-
пользования трансплантата того или иного типа 
[49]. А при лечении крупных дефектов кости, 
особенно при поражении области, подвержен-
ной высокой нагрузке, важным является при-
менение методики с использованием поддержи-
вающей и отграничивающей структуры по типу 
мембраны. Такой подход позволяет моделиро-
вать форму будущего регенерата. Анализируя 
результаты другого исследования, R. gouron  
с соавторами отметили осложнения в качестве 
несращения дефекта у 35% больных, которые  
в дальнейшем были корригированы. Среди па-
циентов детского возраста авторы описали еди-
ничный случай тотальной резорбции аллотран-
сплантата [41].

О возможностях использования аллогенного 
материала после резекции опухоли позвоночника 
единым блоком сообщают R.A. glennie с соав-
торами [61]. при реконструкции дефекта более 
чем на одном уровне авторы рекомендует ис-
пользование аллотрансплантата или его ком-
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бинацию с кейджем — полой каркасной встав-
кой между телами позвонков, относящейся  
к металлоконструкциям.

перспективным является комбинирование 
пластичного, способного заполнить дефект раз-
личной формы, аллогенного материала с необ-
ходимыми химиопрепаратами, обладающими 
контролируемой десорбцией для поддержания 
эффективной концентрации на определенный 
период времени.

Об использовании стволовых клеток в ка-
честве дополнительного компонента для улуч-
шения остеорегенерации сообщают P. Avril  
с соавторами [59]. Результаты их исследования 
показали, что после применении МСК не воз-
никает рецидивирования костной опухоли, од-
нако уже имеющиеся метастазы в легких могут 
прогрессировать. при применении стволовых 
клеток жировой ткани также не наблюдалось 
рецидивов. In vivo не выявлено воздействия 
МСК на опухолевые клетки. Тем не менее, ав-
торы говорят о необходимости дальнейших ис-
следований для подтверждения полученных 
результатов.

при невозможности использования алло-  
и аутотрансплантатов некоторые авторы пред-
почитают аппаратное вытяжение конечности. 
Основными положительными факторами та-
кого метода являются его доказанная време-
нем эффективность, стабильность и регули-
руемость процесса регенерации кости [62, 63]. 
Остеосинтезу с металлоконструкций отдают 
предпочтение M.P. Bus с соавторами, несмотря 
на собственные удовлетворительные результа-
ты использования аллокости, объясняя это тем, 
что при использовании аллографтов для заме-
щения дефекта объемом более 15 см3 возрастает 
частота осложнений [64].

В связи с все более широким использованием 
аллокости стали говорить о необходимости соз-
дания виртуального 3D-банка аллотрансплан-
татов. это позволило бы осуществлять более 
точный подбор материала с учетом имеющихся 
результатов исследований, таких как КТ и МРТ, 
для замещения крупных дефектов костной тка-
ни в ортопедической онкологии [65, 66]. Также 
имеется тенденция к заполнению таких дефек-
тов материалами, изготовленными с помощью 
3D-печати и имеющими в составе комбинацию 
костнозамещающего вещества и аллостружки 
[67].

На основании данных литературы нами раз-
работан алгоритм выбора трансплантата для 
замещения обширных дефектов после сегмен-

тарной резекции кости, который может служить 
основой для дифференцированного подхода  
к лечению. Алгоритм также может быть полезен 
при лечении пациентов с онкопатологией, с до-
полнительным проведением соответствующих 
противоопухолевых мероприятий. 

Мы предлагаем разделить все поражения 
кости по принципу возможности использова-
ния аутологичной кости для замещения дефек-
та. Следующим критерием выбора трансплан-
тата является тип дефекта кости, его влияние 
на биомеханику и структурную стабильность 
кос ти как органа, с учетом возможной необхо-
димости в дополнительной внешней фиксации 
кости. В случае невозможности заполнения 
костного дефекта большого размера приве-
дены данные о применении альтернативных 
методик: установка конструкции из никелида 
титана в качестве имплантата, лечение тако-
го повреждения с использованием аппарата  
Г.А. Илизарова. при этом вопрос дополнитель-
ной внешней фиксации любого дефекта (вне 
предложенной тактики) решается хирургом 
в индивидуальном порядке в зависимости от 
стабильности пов реждения. Также для каждо-
го пациента в индивидуальном порядке дол-
жен решаться вопрос о химиотерапевтическом 
сопровождении.

Диаграмма построена слева направо от наи-
более предпочитаемого к наименее предпочита-
емому варианту лечения (рис.).

В ходе выбора тактики лечения мы предла-
гаем сначала определить, позволяют ли размер 
дефекта и его форма использовать аутотран-
сплантат. Самым предпочтительным вариантом 
является использование собственных тканей 
для заполнения костного дефекта. при отсут-
ствии аутологичного материала в необходимом 
количестве допустима его комбинация с алло-
трансплантатом, либо использование аллотранс-
плантатов в различной комбинации. Если на 
этапе определения размера и формы дефекта 
становится понятным, что использование только 
аутологичного материала невозможно, то опре-
деляется влияние дефекта кости на биомеханику. 
В случае биомеханически незначимого дефекта 
решается вопрос о необходимости дополнитель-
ного формирования «каркаса» в виде поддержи-
вающих конструкций с последующим восполне-
нием дефекта костной ткани в поддерживающем 
«каркасе» с помощью комбинаций ауто- и/или 
аллотрансплантата либо различными типами  
аллотрансплантов в соответствии с существую-
щими методикам лечения.
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при наличии биомеханически значимого де-
фекта выбор способа его замещения зависит от 
размера дефекта. замещение дефекта объемом 
менее 15 см3 может выполняться различными 
методами: интрамедуллярная фиксация с ком-
бинацией ауто- и аллотрансплантата; восста-
новление на поддерживающем «каркасе» с ком-
бинацией ауто- и аллотрансплантата; фиксация 
дефекта с помощью искусственного имплантата 
(например, из никелида титана). Однако при де-
фекте объемом более 15 см3 предпочтительнее 
выполнять аппаратное вытяжение пораженно-
го сегмента без использования каких-либо им-
плантатов с привлечением профильных специ-
алистов в зависимости от этиологии процесса.

Конфликт интересов: не заявлен.

источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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