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Значительные по протяженности диафизарные дефекты длинных трубчатых костей являются сложной 

проблемой в детской ортопедии. Причинами их возникновения могут стать врожденные патологии 

опорно-двигательного аппарата, посттравматические дефекты, последствия хирургического удаления 

опухолевых новообразований, а также инфекционно-воспалительные процессы. Длительное 

существование таких костных дефектов приводит к значительному снижению функции конечности и, как 

следствие, ухудшению качества жизни пациента.  Общепринятой тактикой лечения таких пациентов 

считают хирургическую коррекцию. В мировой литературе предложены различные варианты 

оперативных методик, однако ни одна из них не представляется к настоящему времени совершенной. 

Одним из перспективных направлений устранения больших диафизарных дефектов у детей считают 

применение васкуализированных аутотрансплантатов. В качестве микрохирургических трансплантатов 

чаще всего применяют малоберцовую кость, также могут быть использованы кровоснабжаемые 

фрагменты лопатки, ребер, плюсневой кости и другие. Цель исследования: провести анализ литературных 

данных использования кровоснабжаемых костных трансплантатов при реконструкции больших 

диафизарных дефектов. Отобрано 35 публикаций в отечественной и мировой литературе, которые 

описывают возможности применения микрохирургической аутотрансплантации при устранении 

обширных диафизарных дефектов длинных трубчатых костей. В основном используется фрагмент 

малоберцовой кости. 
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Large diaphyseal defects of long tubular bones are a challenging issue in pediatric orthopedics. They can be caused 

by congenital abnormalities of the musculoskeletal system, posttraumatic defects, sequelae of surgical removal of 

tumor neoplasms, as well as infectious and inflammatory processes. The long-term presence of such bone defects 

leads to a significant reduction in limb function and, as a result, worsens the quality of life of the patient.  Surgical 

correction is considered to be the generally accepted treatment strategy for such patients. Various surgical 

techniques have been proposed in the world literature, but none of them seems to be perfect by now. The use of 

vascularized autografts is considered to be one of the promising approaches to repairing large diaphyseal defects 

in children. Most often, the peroneal bone is used as a microsurgical graft. Other bone fragments, such as the 

scapula, ribs, metatarsal bone, and others, can also be used. The aim of the study was to analyze the literature data 

on the use of vascularized bone grafts in the reconstruction of large diaphyseal defects. We selected 35 publications 

in the national and world literature describing the possibilities of microsurgical autografting in the reconstruction 

of large diaphyseal defects of long tubular bones. A fragment of the fibula is mainly used. 
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Большие диафизарные дефекты длинных трубчатых костей (более 2/3 диафиза) 

представляют собой сложную клиническую проблему и достаточно часто встречаются как во 

взрослой, так и в детской практике. Данные дефекты по определению считаются практически 

неспособными к самопроизвольному заживлению, и, следовательно, требуется проведение 



оперативного лечения, что составляет миллионы хирургических процедур в год [Ошибка! 

Источник ссылки не найден.]. Причины возникновения больших диафизарных дефектов 

различны: врожденные патологии опорно-двигательного аппарата, посттравматические 

дефекты в связи с высокоэнергетической травмой, пострезекционный дефицит костной ткани 

после удаления опухолевых новообразований или ложного сустава, а также инфекционно-

воспалительные процессы. Из-за нарушений процессов регенерации тканей, высокого риска 

осложнений лечение пациентов с большими диафизарными дефектами возможно только 

хирургическим путём и зачастую требует проведения повторных оперативных вмешательств. 

Сложности с восстановлением сегментарного дефекта также связаны со структурной и 

функциональной значимостью длинных трубчатых костей, высокими механическими 

нагрузками, особенно на нижнюю конечность. Более того, данные дефекты в большинстве 

случаев сопровождаются дефицитом мягких тканей, что требует проведения одномоментного 

восстановления поврежденных окружающих тканей [2]. 

К настоящему времени предложено несколько вариантов восстановления больших 

диафизарных дефектов костей. Костные свободные ауто- и аллотрансплантаты исторически 

были первыми разработанными методами лечения [2]. Затем стали применять свободные 

кровоснабжаемые трансплантаты малоберцовой кости для увеличения остеоинтеграции и 

жизнеспособности реконструированной кости [4]. 

В последние десятилетия возросла популярность «костного транспорта» с 

одновременным применением дистракционного остеогенеза.  Аппараты внешней фиксации 

(монолатеральные и круговые) были и остаются «золотым стандартом» для выполнения этого 

вмешательства. Костный транспорт с использованием техники Илизарова показал себя как 

эффективный метод лечения обширных костных дефектов, с удовлетворительными 

отдаленными функциональными результатами [5]. Еще один вариант таких техник – это 

перемещение кости с помощью магнитного интрамедуллярного гвоздя. Предложенная 

современная методика является новым и действенным вариантом исправления костных 

дефектов. Основные преимущества этого метода заключаются в том, что пациент может 

вернуться к своей повседневной деятельности с высокой степенью функциональности и без 

осложнений, связанных с использованием внешних фиксаторов. Кроме того, дистракция с 

помощью гвоздя позволяет контролировать остеогенез при остеотомии без повреждения 

прилегающих мягких тканей. Однако такие конструкции имеют высокую стоимость, что 

обуславливает их ограниченное применение в практике [6; 7].  

Новейшие публикации посвящены методам внутреннего удлинения, при котором 

используются ауто- и аллотрансплантаты, титановые сетчатые кейджи и биоактивные 

мембраны, что позволяет выполнять сложные биологические реконструкции [7].  



В случаях, когда патологический процесс затрагивает метаэпифизарную область, 

методом лечения может стать эндопротезирование сустава. При проведении 

эндопротезирования для взрослого контингента пациентов одним из ведущих факторов 

является быстрое восстановление физической активности и трудоспособности больного. В 

детской практике эндопротезирование суставов не является распространённым вариантом 

восстановления анатомии конечностей, предпочтение отдается реконструктивной хирургии, 

направленной на сохранение функционирования ростковой зоны пациентов младшего 

возраста [9]. Однако реконструктивные вмешательства требуют более длительной 

реабилитации в сравнении с методикой эндопротезирования суставов конечностей. Это надо 

учитывать, планируя лечебный алгоритм [10-12]. Несмотря на значительное количество 

исследований, посвященных хирургическому лечению пациентов с большими диафизарными 

дефектами, до сих пор не достигнут консенсус в отношении наилучшего метода оперативного 

вмешательства. Продолжительное лечение данного контингента пациентов, связанное с 

высоким риском осложнений и болезненным периодом реабилитации в послеоперационном 

периоде, отрицательно влияет на психологическое состояние пациентов. Поэтому 

чрезвычайно важно выбирать наилучшую стратегию лечения для каждого пациента, принимая 

во внимание локализацию дефекта. Кроме того, у детей необходимо учитывать не только 

восстановление анатомии и функции конечности, но и возможность последующего роста 

реконструированной кости. 

Цель исследования – провести анализ литературных данных использования свободных 

кровоснабжаемых костных трансплантатов при реконструкции больших диафизарных 

дефектов у детей. 

Материалы и методы исследования 

Проведен литературный поиск в базах данных PubMed, MedLine и eLibrary по 

следующим ключевым словам: large diaphyseal defects, microsurgical reconstruction, pediatric 

orthopedics, vascularized autografts, long tubular bones. Выборка источников ограничивалась 

2000–2023 гг. 

Критерии включения в исследование: 1) литературный обзор; 2) клинические случаи; 3) 

полнотекстовые публикации (краткие сообщения, тезисы и материалы конференции не 

использовались). После первичного анализа по данному запросу было выявлено 36 русско- и 

англоязычных публикаций, которые соответствовали данным критериям. 

Результаты исследования и их обсуждения 

Задачами лечения больших диафизарных дефектов являются: 1) восстановление 

анатомической структуры конечности; 2) получение наилучших функциональных и 

косметических результатов за счет коррекции деформации и длины сегмента. В настоящее 



время предложены различные варианты закрытия больших диафизарных дефектов: 

эндопротезирование, костная пластика дефекта алло- либо аутотрансплантатами свободным 

лоскутом либо на сосудистой ножке. Решение о том, какой метод использовать, зависит не 

только от размеров и локализации дефекта, но и от возраста пациента [Ошибка! Источник 

ссылки не найден.3].  

Большие диафизарные дефекты могут захватывать функционирующую зону роста, что 

приводит к значительным различиям в длине конечности у детей. Проведение 

реконструктивных операций с использованием стандартного эндопротеза в основном будет 

затрагивать соседнюю нормальную зону роста, что также приведет к ее травматизации. В 

связи с этим обычные эндопротезы не являются оптимальными для педиатрических 

пациентов. Кроме того, размеры многих эндопротезов недоступны для данной возрастной 

группы [14].  

По данным литературы, при использовании эндопротезов отмечается достаточно 

высокий риск развития таких осложнений, как инфекционно-воспалительные явления, 

асептическое расшатывание и отторжение имплантата. Развитие осложнений приводит к 

необходимости проведения повторных хирургических вмешательств, следствием чего 

является ухудшение кровообращения и снижение репаративных свойств оперированной 

конечности. Большое количество реэндопротезирований в конечном счете может привести к 

необходимости артродезирования сустава, что значительно снижает функциональность 

поврежденной конечности пациента [14]. Использование различных вариантов костной 

пластики алло-и аутотрансплантатами не всегда возможно из-за нарушения трофики в 

заинтересованной зоне и дефицита мягких тканей, что значительно усугубляет репаративный 

процесс поврежденного сегмента [Ошибка! Источник ссылки не найден.]. Не 

кровоснабжаемые трансплантаты заживают путем ползучего замещения (одновременного 

процесса остеокластической и остеогенной активности), это увеличивает время консолидации, 

ослабляет трансплантаты и повышает риск развития осложнений, в первую очередь таких, как 

формирование атрофического регенерата либо перелома в зоне «кость - трансплантат». Кроме 

того, данный вид костной пластики допустимо применять при размере дефекта не более 6 см 

[16].  

К значительным преимуществам применения кровоснабжаемых аутотрансплантатов 

относят возможность сохранения их биологических и механических свойств на протяжении 

всего процесса репарации и заживление путем первичного сращения. Поэтому их можно 

использовать при реконструкции конечности с плохой васкуляризацией и повреждением 

окружающих мягких тканей. Кроме того, возможно проводить пересадку кровоснабжаемого 

аутотрансплантата большой протяженности (до 26 см). При необходимости в состав таких 



аутотрансплантатов возможно включить кожно-мышечный комплекс, который позволит 

одномоментно заместить костный и мягкотканный компоненты дефекта [18-20]. Таким 

образом, микрохирургическая реконструкция больших диафизарных дефектов позволяет 

решить многие задачи в одну хирургическую сессию и является перспективным направлением 

при лечении пациентов, особенно детского возраста, с большими про протяженности 

сложными костными дефектами.  

Аутотрансплантация кровоснабжаемой малоберцовой кости остается «золотым 

стандартом» лечения протяженных дефектов длинных трубчатых костей. Это связано с ее 

длиной, надежным кровоснабжением, прочностью и стабильностью трубчатой кости, 

особенно после ее гипертрофии. Важно отметить, что резекция сегмента малоберцовой кости 

не критично влияет на функциональность нижней конечности [21-22]. Кроме того, в структуру 

малоберцового трансплантата могут быть включены окружающие мягкие ткани, такие как 

фасция, мышцы и кожа. А у детей для восстановления поврежденной ростковой зоны длинной 

трубчатой кости возможно проведение микрохирургической пересадки головки малоберцовой 

кости с включенным эпифизом [24]. При длине костного дефекта до 6 см могут быть 

использованы свободные кровоснабжаемые фрагменты лопатки, ребра, плюсневой кости [25; 

25].  

Дефекты костей, возникшие после лечения опухолей, встречаются у 10% пациентов 

детского возраста. При большом размере опухоли необходимо выполнение обширной 

резекции кости в пределах здоровой ткани, что приводит к образованию массивного дефекта 

[21]. Исторически сложилось так, что ампутация конечности была стандартной процедурой у 

данного контингента пациентов. Современные режимы адъювантной химиотерапии и 

облучения увеличили выживаемость многих пациентов. Следовательно, необходимо 

проведение оперативного лечения, направленного на восстановление длины и оси пораженной 

конечности для повышения качества жизни этой сложной категории больных [26]. У 

пациентов детского возраста также необходимо учитывать будущий рост конечности, поэтому 

любые проводимые в последующем реконструкции больших диафизарных дефектов должны 

иметь долгосрочный эффект. Целью реконструктивных вмешательств является достижение 

костного сращения и долговременной функциональной стабильности с минимальными 

осложнениями. Снижение репаративных функций организма на фоне онкологического 

процесса и проводимых медицинских мероприятий усложняет задачу восстановления 

целостности конечности [27]. 

Karami et al. (2012) представили результаты наблюдения 10 детей с опухолями длинных 

трубчатых костей. Пациентам были проведены реконструкции больших диафизарных 

дефектов (бедренной, плечевой и большеберцовой костей) с помощью свободной пересадки 



кровоснабжаемой малоберцовой кости. Сроки наблюдения составили 5 лет. У всех пациентов 

выявлено приживление трансплантата. Трое пациентов скончались в течение первого года 

после операции из-за метастазирования. Отдалённые осложнения наблюдались у двух 

пациентов. В 1 случае не отмечено ремоделирования трансплантата, однако осевая нагрузка 

была возможна. У другого пациента сформировался ложный сустав в проксимальном отделе 

на границе «кость - трансплантат», что потребовало дополнительной костной пластики через 

8 месяцев после операции. Таким образом, при долгосрочном наблюдении отмечены хорошие 

результаты лечения пациентов, а частота осложнений оказалась ниже по сравнению с другими 

методиками реконструкций [21]. Согласно литературным источникам, значительное 

количество публикаций показывают высокую эффективность применения кровоснабжаемых 

трансплантатов в лечении больших диафизарных дефектов, возникших на фоне опухолевых 

процессов [29; 30]. 

Следующей распространённой причиной возникновения значительных по протяжению 

дефектов длинных трубчатых костей являются последствия травм. У данной группы 

пациентов основными патологическими процессами, приводящими к возникновению 

больших диафизарных дефектов, являются ложные суставы и остеомиелит. Обзор литературы 

показал значительное количество таких наблюдений как у взрослых, так и в детской практике 

[31; 32]. 

Интересным представляется клиническое наблюдение Chubb P. et al. (2012 г.), которые 

представили результат лечения десятилетней пациентки с переломом латерального мыщелка 

плечевой кости. В анамнезе ребенку выполняли металлоостеосинтез данной зоны. 

Впоследствии сформировался ложный сустав, вальгусная деформация конечности, развился 

стойкий болевой синдром. Для восстановления анатомии конечности специалистами 

выполнена реконструкция конечности, с использованием фрагмента 

васкуляризированного гребня подвздошной кости в месте несращения, с хорошими 

отдаленными результатами [33]. 

При пересадке васкуализированных трансплантатов может возникать большое 

количество осложнений, среди них наиболее часты такие, как лизис аутотрансплантата, его 

перелом, инфицирование, гипертрофия или гипотрофия трансплантата, и, как следствие, их 

недостаточная функциональность, которые значительно ограничивают физическую 

активность пациентов и требуют повторных оперативных вмешательств [34]. 

Toros et al. (2021) провели анализ гипертрофии, наблюдаемой в васкуляризированных 

лоскутах малоберцовой кости, используемых для реконструкции дефектов длинных 

трубчатых костей. Были проанализированы результаты лечения 33 пациентов, перенесших 

реконструкцию массивных костных дефектов костей верхней или нижней конечности с 



использованием васкуляризированного лоскута малоберцовой кости. Авторы выделили 4 

различных варианта гипертрофии аутотрансплантата: тип 0 - отсутствие гипертрофии, тип 1 - 

ограниченная гипертрофия, тип 2 - выраженная гипертрофия, вызванная стрессовым 

переломом, и тип 3 - массивная гипертрофия, усиленная образованием периферической кости 

[22]. 

Шаповаловым В.В. и соавторами (2013) был проведен анализ 135 операций по пересадке 

васкуляризированных костных трансплантатов, которые использовали для хирургического 

лечения пациентов с ложными суставами дефектов ключичной, плечевой, локтевой, лучевой, 

лучезапястной, пястной костей и фаланг пальцев. Сращение отмечено практически у всех 

оперированных больных – 130 человек. Более раннее снятие иммобилизации (2 наблюдения), 

повторная травма (у 2 пациентов) и остеомиелит пересаженного трансплантата, 

потребовавшие его удаления у 1 больного, явились причинами несостоятельности у 5 (3,7%) 

больных [35]. 

Liu Y. et al. (2021) провели анализ лечения 12 пациентов, которым применили технику 

сегментарной костной трансплантации с помощью аппарата Илизарова для реконструкции 

диафизарных дефектов предплечья. Авторы отмечали осложнения, связанные с 

аутотрансплантатом, в 5 наблюдениях.  У одного пациента диагностировали интерпонат 

между сращиваемыми концами отломков, а в 4 наблюдениях слабое качество трансплантата 

привело к нарушению оси конечности (1 наблюдение), замедленной консолидации (2 

наблюдения), несращению (1 наблюдение) и, как следствие, к функциональной 

недостаточности оперированной конечности. Всем пациентам были выполнены ревизионные 

вмешательства в зоне несостоятельности с положительным исходом [36]. 

Заключение. Оценка результатов микрохирургических трансплантаций при 

значительных по протяженности диафизарных дефектах длинных трубчатых костей 

выявила большое разнообразие показаний и применяемых трансплантатов. «Золотым 

стандартом» остается использование трансплантата длинной трубчатой кости, однако при 

необходимости возможно применять фрагменты других костей.  Большинство исследований 

показывают хорошие долгосрочные результаты и выживаемость костного сегмента после 

реконструктивных операций с применением кровоснабжаемых трансплантатов. В детской 

практике васкуляризированные трансплантаты являются оптимальным вариантом выбора 

реконструкции утраченного фрагмента кости, так как могут восстановить функциональность 

конечности на длительный период, что особенно важно для растущего организма. Однако 

осложнения, отмеченные исследователями, показывают, что остаётся много вопросов по 

совершенствованию данных методик для получения устойчивых положительных результатов 

на долгосрочный период. 
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