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роблема полноценного вос�
становления кости при на�
личии костного дефекта
сложна и актуальна в насто�

ящее время. Наиболее часто дефек�
ты костной ткани образуются при
открытой высокоэнергетической
травме, их частота составляет 11,4%
в структуре всех открытых перело�
мов костей [1]. Обычно при лечении
костных дефектов используют ау�
то—, аллотрансплантаты или их со�
четание. По данным литературы, до�
стичь положительных результатов
лечения дефектов костей не удается
у 7,6 — 12% пострадавших [2 — 5].
При использовании аллотрансплан�
татов в 30% наблюдений происхо�
дит их резорбция [6]. При использо�
вании неваскуляризированных ау�
тотрансплантатов у 9% больных от�
мечают их полный или частичный
лизис, у 12% — несращение транс�
плантата с дистальным фрагментом
кости [7]. При замещении костного
дефекта дистракционным регенера�
том по Илизарову неудовлетвори�
тельный исход лечения у 10% боль�
ных обусловлен замедлением про�
цессов формирования костного ре�
генерата, у 40% — возникновением
инфекционных процессов, у 5% —
переломом регенератов, у 5% — пе�
реломом в месте сопоставления ко�
стных фрагментов [3]. Недостатком
дистракционного регенерата, ис�
пользуемого для замещения костно�
го дефекта, является длительность
лечения, которая, в зависимости от
размеров дефекта, составляет от 18
до 43 мес [8]. Использование в лече�

нии костных дефектов синтетичес�
ких материалов сопряжено с их дли�
тельной (в 2,5 — 3 раза дольше, чем
аллотрансплантатов) перестройкой
и отрицательными результатами ле�
чения 8,2 — 14% больных [6].

Значительная частота неудовле�
творительных результатов лечения
дефектов костей свидетельствует о
необходимости поиска новых кост�
нозамещающих технологий. На ос�
новании анализа достижений со�
временной биологии в изучении
стволовой клетки и результатов соб�
ственных экспериментальных ис�

следований in vitro и in vivo нами
разработана технология создания в
условиях in vitro ТОТ на основе ау�
тологичных МСК, индуцированных
по остеогенному пути, и носителя
"Остеоматрикс" [9, 10].

Целью работы явилось изучение
возможности клинического исполь�
зования ТОТ для лечения дефектов
костной ткани конечностей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Юридическим основанием для
проведения клинических исследо�

П Реферат
Изучены возможности клинического использования трехмерного остеопрогени$
торного трансплантата (ТОТ) на основе аутологичных мезенхимальных стромаль$
ных клеток (МСК) для лечения дефектов костной ткани конечностей. В исследова$
ние включены 12 больных, у которых обнаружены дефекты плечевой, бедренной,
большеберцовой и пяточной костей. У 8 больных над костными дефектами име$
лись рубцово—язвенные дефекты мягких тканей. ТОТ в виде "чипсов" применяли
при тангенциальных, в виде блоков — при полных дефектах костей. Для замеще$
ния мягкотканных дефектов использовали несвободные кожно—фасциальные и
мышечные лоскуты. Обоснована возможность использования ТОТ при лечении
дефектов костной ткани и их высокая эффективность.
Ключевые слова: дефекты костной ткани; мультипотентные мезенхимальные
стромальные клетки; трехмерный остеопрогениторный трансплантат.

Abstract
Possibilities of clinical application of a three dimensional osteoprogenitoral transplant
(TDOPT), background of autologous mesenchymal stromal cells (МСК), were studied
for treatment of the  extremity bone defects. Twelve patients were included in the inves$
tigation, in whom the defects of brachial, femoral, tibial and the heel bones were
revealed. In 8 patients a cicatricial—ulcerative defects of soft tissues were present over
the bone defects. ТDОPТ in a kind of "chips" were applied in tangential bone defects,
while in full defects they were applied in a kind of blocks. For substitution of the soft tis$
sue defects the fascio—cutaneous and muscular flaps on pedicles were used.
Possibility of the TDOPT application in the treatment of the bone tissue defects and their
high efficacy were substantiated.
Кey words: defects of the bone tissue; multipotent mesenchymal stromal cells; three
dimensional osteoprogenitoral transplant.
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ваний было разрешение Координа�
ционного центра трансплантации
органов, тканей и клеток МЗ Украи�
ны на изготовление клеточных и
тканевых трансплантатов на основе
МСК и их клиническое использова�
ние. В исследование включены 12
больных, у которых выявлены тан�
генциальные и полные дефекты ко�
стей конечностей (см. таблицу).
Возраст больных от 23 до 54 лет, все
мужчины.

У 8 пострадавших над областью
костного дефекта обнаружены руб�
цово—язвенные и мягкотканные де�
фекты. У 6 больных выявлены де�
фекты большеберцовой кости с мяг�
котканными дефектами голени, у 1
— дефекты костной и мягких тканей
локализовались в области плеча, у 1
— в пяточной области. Транспланта�
цию аутологичных МСК в виде ТОТ
осуществляли в сроки от 2 до 14 мес
после травмы. Пациенты, у которых
при лечении дефектов костей ис�
пользовали ТОТ, были информиро�
ваны о природе МСК, их роли в ре�
паративных процессах, технологии
получения трансплантата, этапах
оперативного лечения, о том, что
предлагаемая технология лечения
является новой и находится в ста�
дии разработки. Добровольное со�

гласие на использование при лече�
нии аутологичных МСК пациенты
подтвердили в письменной форме.
Процесс формирования костной
ткани в области трансплантации
оценивали с помощью рентгеногра�
фии. Результаты трансплантации
оценены как хорошие, удовлетвори�
тельные и неудовлетворительные.
Хорошим считали результат лече�
ния, при котором восстановление
целостности костной ткани проис�
ходило после однократной транс�
плантации; удовлетворительным —
если для восстановления целостнос�
ти костной ткани требовалось осу�
ществление повторной трансплан�
тации; неудовлетворительным — ес�

ли достичь устранения костного де�
фекта не удавалось после двух опе�
раций трансплантации.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Трансплантацию ТОТ выполня�
ли в условиях операционной с соот�
ветствующим анестезиологическим
обеспечением по разработанной
технологии. Операцию начинали с
подготовки реципиентного ложа.
Продольным или дугообразным
разрезом обнажали область дефекта
костной ткани. Распатором аккурат�
но, как можно меньше отделяли ко�
стные фрагменты от окружающих
мягких тканей. Всю рубцово—изме�

Рис. 1. 
Этапы лечения больного М., 42 лет 

(описание в тексте).
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ненную ткань между костными
фрагментами тщательно иссекали.
Все внутренние поверхности кост�
ных фрагментов и костномозговых
каналов освобождали от рубцов,
при необходимости костномозго�
вые каналы вскрывали. Непосредст�
венно перед трансплантацией ре�
ципиентное ложе промывали рас�
творами антисептиков, высушивали,
обкладывали стерильными салфет�
ками. Если ТОТ трансплантировали
в виде "чипсов", их плотно укладыва�
ли в реципиентное ложе между ко�
стными фрагментами так, чтобы
трансплантат плотно контактиро�
вал с костной тканью реципиентно�
го ложа. Трансплантат укладывали в
реципиентное ложе слоями толщи�
ной 3 — 5 мм, между которыми вво�
дили неиндуцированные МСК в кол�
лагеновом геле. Мягкие ткани над
трансплантатом послойно зашива�
ли наглухо. Если ТОТ имел форму

блока, его фиксировали с помощью
спиц, которые крепили к опорам ап�
парата внешней фиксации, а между
костными фрагментами и транс�
плантатом создавали компрессию с
помощью блокируемых штифтов.
Трансплантацию ТОТ в виде "чип�
сов" осуществляли при неполных
(тангенциальных) дефектах костей
(у 5 больных), в виде блоков — при
полных дефектах костей (у 7). При
наличии в области костного дефек�
та мягкотканного дефекта перед по�
мещением трансплантата в реципи�
ентное ложе осуществляли подго�
товку к пластическому замещению
мягкотканного дефекта с использо�
ванием перемещенных кожно—
фасциально—мышечных лоскутов
или островковых лоскутов на пита�
ющей ножке. Лоскуты размещали
непосредственно над транспланта�
том, что позволяло устранить мяг�
котканный дефект и создать усло�

вия для васкуляризации и питания
трансплантата. Рубцово—язвенный
дефект области плеча замещен пу�
тем несвободной пластики с ис�
пользованием лоскута широчайшей
мышцы спины, при дефекте тканей
в нижней трети голени (у 1 больно�
го) и подошвенно—пяточной обла�
сти (у 1) — применяли суральный
островковый лоскут. При дефекте
мягких тканей на границе средней и
нижней трети голени пластику мяг�
котканного дефекта осуществляли с
использованием медиальной голо�
вки икроножной мышцы (у 5 боль�
ных).

У всех пациентов при использо�
вании ТОТ достигнут хороший ре�
зультат — после однократной транс�
плантации в области дефектов кос�
тей сформировалась новая костная
ткань в течение 4 — 7 мес, в зависи�
мости от размеров и вида дефекта.

Приводим наблюдения, демонст�
рирующие результаты использова�
ния ТОТ при лечении дефектов кос�
тей.

1. Больной М., 42 лет, госпитали�
зирован по поводу посттравматиче�
ского открытого субтотального де�
фекта правой пяточной кости (рис.
1, а, б). Через 2,5 мес после травмы
больному произведена трансплан�
тация МСК в виде 3D ТОТ (рис. 1, в,
стрелка). Для закрытия мягкоткан�
ного раневого дефекта и васкуляри�
зации трансплантата использован
островковый суральный лоскут (рис.
1, г). Восстановление целостности
ткани пяточной кости отмечено че�
рез 5 мес, после чего осуществлена
оперативная коррекция формы
трансплантата (частичная резек�
ция) (рис. 1, д) с гистологическим
исследованием тканей удаленных
фрагментов трансплантата. Через 5
мес после пересадки структура
трансплантата полностью соответ�
ствует структуре губчатой кости. В
костных балках и межбалочных
пространствах содержится значи�
тельное количество клеточных эле�
ментов. В межбалочных простран�
ствах значительное количество ми�
крососудов (рис. 1, е). 

2. Больной Ж., 32 лет, госпитали�
зирован через 5 мес после травмы с
диагнозом: открытый многоосколь�

Рис. 2.
Этапы лечения больного Ж., 32 лет.

(описание в тексте).
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чатый перелом правой большебер�
цовой кости в средней трети, фик�
сированный аппаратом Илизарова
(рис. 2, а), обширная гнойно—не�
кротическая рана передне—наруж�
ной поверхности правой голени.
Больному произведена резекция не�
кротизированных костных фраг�
ментов (длина костного дефекта 12
см), перемонтаж аппарата, двойная
остеотомия малоберцовой кости с
ее дозированным перемещением в
дефект большеберцовой кости (рис.
2, б). По завершении перемещения

малоберцовой кости осуществлена
трансплантация аутологичных МСК
(рис 2, в) в виде "чипсов" и ТОТ (об�
ласть трансплантации выделена
прямоугольником). Через 7 мес в об�
ласти трансплантации сформиро�
валась новая костная ткань, которая
вместе с малоберцовой костью об�
разовала практически полноцен�
ную большеберцовую кость (рис. 2 г,
д).

Таким образом, результаты кли�
нической апробации разработан�
ной технологии трансплантации ау�

тологичных МСК в виде ТОТ при де�
фектах костей свидетельствуют о
том, что ее применение позволило
достичь восстановления целостнос�
ти кости после однократной транс�
плантации МСК у всех пациентов.
Обобщение результатов трансплан�
тации аутологичных МСК с опреде�
лением генеральной совокупности
по доверительному интервалу (ДИ)
свидетельствует, что положитель�
ные результаты могут быть достиг�
нуты не менее чем у 97,5% пациен�
тов (95% ДИ 97,5 — 100).
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