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Цель исследования: оценить эффективность комбинированного одностадийного замещения обширных 
комплексных дефектов тканей нижней конечности методом васкудяризированной пластики. 

Материал и методы. В исследовании приняли участие 25 пациентов с костными и мягкоткаными дефек-
тами тканей нижних конечностей. Были сформированы две группы пациентов. Первая группа состояла из  
16 человек, у которых замещение костного и мягкотканого дефектов голени проводилось одним комплексным 
костно-кожным трансплантатом. Во вторую группу вошли 9 пациентов, у которых наряду с крупными дефек-
тами большеберцовой кости имелись сопутствующие обширные повреждения покровных тканей. Для заме-
щения костного и мягкотканого дефектов конечности применялась методика аутотрансплантации двух сво-
бодных лоскутов –  костного и мягкотканого (комбинированная). 

Результаты и обсуждение. Были проанализировали ранние и поздние послеоперационные осложнения, 
а также средние сроки сращения трансплантата с реципиентным ложем и сроки восстановления опороспо-
собности нижней конечности. У представителей второй группы мы не наблюдали в раннем послеоперацион-
ном периоде критических осложнений, которые повлияли бы на результаты лечения пациентов. Увеличение 
частоты встречаемости сосудистых осложнений не является статистически значимым. В позднем послеопера-
ционном периоде (30 дней и более) в обеих группах у пациентов наблюдались стрессовые переломы мало-
берцового трансплантата, травматический перелом малоберцового трансплантата, замедленная консолидация 
концов трансплантата с реципиентной костью продолжительностью более 6 мес. Встречаемость этих ослож-
нений была сравнимой в обеих группах, статистически значимых различий выявлено не было. Средние сроки 
сращения трансплантата с реципиентным ложем и сроки восстановления опороспособности нижней конеч-
ности статистически значимых различий также не имели. 

Заключение. Одностадийная реконструкция обширных глубоких дефектов тканей конечности путем ис-
пользования соответствующей комбинации двух васкуляризованных комплексных трансплантатов (костного 
и мягкотканого) обеспечивает полную реконструкцию комплексных дефектов тканей конечностей без увели-
чения сроков консолидации костных фрагментов и частоты встречаемости в послеоперационном периоде 
критических осложнений (тотального некроза васкуляризированных лоскутов и глубокого раневого инфек-
ционного процесса). 

Ключевые слова: дефекты нижних конечностей, васкуляризированные костные трансплантаты,  
торакодорзальный лоскут. 
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The purpose of this study was to explore the effectiveness of combined one-stage reconstruction of extensive 
complex defects of lower limb tissues and to analyze postoperative complications. 

Material and methods. The research involved 25 patients with bone and soft tissue defects of lower extremi-
ties. The first group included 16 patients, where the replacement of bone and soft-tissue defects of the lower leg was 
carried out with one complex bone-skin graft. The second group consisted of 9 patients who, along with major de-
fects of the tibia, had concomitant extensive damage of soft tissues. To replace bone and soft-tissue limb defects, the 
autotransplantation technique of 2 free flaps, bone and soft-tissue (combined) was used. 

Results and discussion. In our study, we analyzed early and late postoperative complications, as well as the  
average time of fusion of the graft with the recipient bed and restoration time of the lower limb supportability. In the 
second group of patients, we did not observe any critical complications in the early postoperative period that would 
affect the results of patient`s treatment. The increase in the incidence of vascular complications is not statistically 
significant. In the late postoperative period (30 days or more), stress fractures of the fibular graft, traumatic fracture 
of the fibular graft, delayed consolidation of the graft ends with the recipient bone lasting more than 6 months were 
observed in both groups of patients. The incidence of these complications was comparable in both groups, there 
were no statistically significant differences. The average time of fusion of the graft with the recipient bed and the 
time of restoration of the lower limb supportability did not have statistically significant differences. 

Conclusion. One-stage reconstruction of extensive deep limb tissue defects by using an appropriate combina-
tion of two vascularized complex grafts (bone and soft tissue) provides a complete reconstruction of complex limb 
tissue defects without increasing the time of bone consolidation and the frequency of occurrence of critical compli-
cations in the postoperative period (total necrosis of vascularized flaps and deep wound infection process). 
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ВВЕДЕНИЕ 

Васкуляризированные костные транспланта-
ты могут быть забраны в комплексе с другими 
тканями на одной питающей ножке и могут 
применяться не только для замещения крупных 
костных, но и сопутствующих мягкотканых де-
фектов конечности. В условиях больших зон по-
вреждения с необратимыми изменениями тка-
ней некоторые авторы рекомендуют выполнять 
одностадийную реконструкцию с использовани-
ем комплексных лоскутов на ранних стадиях 

биологического заживления. Такой подход, по 
их мнению, обеспечивает хорошие функцио-
нальные результаты, которые сопоставимы с ра-
нее общепринятыми микрохирургическими по-
этапными методиками [1–3]. В свою очередь, 
Y.F. Yang и соавт. (2013) показали, что размеры 
кожных лоскутов при заборе комплексных 
трансплантатов имеют свои ограничения. Так, 
кожный островок васкуляризированного лоску-
та малоберцовой кости достаточен для замеще-
ния дефектов с потерей мягких тканей длиной до 
20 см и шириной до 10 см [2]. Размеры кожного 
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компонента подвздошного лоскута могут дости-
гать 15 см в длину и 10 см в ширину [4–7]. Одна-
ко частота осложнений со стороны донорского 
участка при заборе малоберцового трансплан-
тата может достигать от 1 до 19%, в том числе 
ранние послеоперационные осложнения: ране-
вая инфекция – 1,07%; расхождение краев ран – 
7,0%; замедленное заживление ран – 17,4%; нек-
роз ран – 7,3% [8, 9]. 

В случаях, когда дефект покровных тканей 
превышает максимальные размеры мягкоткано-
го компонента комплексного трансплантата, 
традиционно рекомендуется использовать двух-
стадийный протокол хирургического лечения 
[2, 10]. Первым этапом проводится восстанов-
ление покровных тканей, а затем костного де-
фекта. Такая тактика увеличивает длительность 
лечения пациента, вероятность развития после-
операционных осложнений и создает техниче-
ские сложности при проведении второго этапа 
в поисках возможного места анастомоза сосу-
дистой ножки трансплантата с реципиентными 
сосудами. Только в единичных работах предла-
гается применять одностадийное замещение 
глубоких дефектов тканей конечности, исполь-
зуя пересадку двух комплексных транспланта-
тов. Так, Y.F. Yang и соавт. (2013) в семи случа-
ях применили комбинацию васкуляризирован-
ного малоберцового и бедренного кожно-
фасциального лоскутов [2]. Однако они не 
приводят отдельно результаты лечения этих 
пациентов и влияние такого подхода на разви-
тие послеоперационных осложнений и, следо-
вательно, эффективность такого хирургического 
подхода остается невыясненной. 

Цель исследования: оценить эффективность 
комбинированного одностадийного замещения 
обширных комплексных дефектов тканей ниж-
ней конечности методом васкудяризированной 
пластики. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследовании приняли участие 25 пациен-
тов с костными и мягкотканными дефектами 
тканей нижних конечностей. 

Критерием включения пациентов в исследо-
вание являлось наличие дефектов длинных труб-
чатых костей размерами 5 см и более. 

Критерии исключения: проводимая пациен-
там химио- или лучевая терапия, отсутствие ана-
стомозирующих кровеносных сосудов, согласия 
пациента на оперативное лечение. 

Исследование проводилось в соответствии  
с Хельсинкской декларацией Всемирной меди-
цинской ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинских исследований 
с участием человека» с поправками от 2000 г. 

В исследовании приняли участие 25 пациен-
тов с костными и мягкоткаными дефектами тка-
ней нижних конечностей. Были сформированы 
две группы пациентов. Первая группа состояла из 
16 человек (9 мужчин и 7 женщин), у которых 
замещение костного и мягкотканого дефектов 
голени проводилось одним комплексным костно-
кожным трансплантатом. Средний возраст паци-
ентов составил (23,30 ± 13,16) года. В трех слу-
чаях использовался подвздошный, в 13 – малобер-
цовый комплексный лоскут. Размер дефекта боль-
шеберцовой кости варьировал от 8 до 21 см, 
средний размер составлял (13,26 ± 3,99) см. В 7 
случаях костно-кожный трансплантат применялся 
для замещения дефекта покровных тканей конеч-
ности, размеры которого варьировали от 5 × 4 до 
15 × 5 см. В остальных 9 случаях кожный лоскут 
использовался как сигнальный. Причинами де-
фекта тканей конечности были: открытые пере-
ломы (6 случаев), доброкачественные (4 случая) 
и злокачественные (2 случая) опухоли костей.  
В 3 случаях крупный дефект большеберцовой 
кости образовался вследствие неоднократных 
попыток оперативного лечения врожденного 
ложного сустава, в одном – после удаления про-
теза коленного сустава при развитии перипро-
тезной инфекции. В 5 случаях костные дефекты 
осложнились остеомиелитом. 

Вторая группа была сформирована из 9 па-
циентов (все мужчины), у которых наряду с 
крупными дефектами большеберцовой кости 
имелись сопутствующие обширные повреждения 
покровных тканей. Средний возраст пациентов 
составил (33,62 ± 10,97) года. Для замещения ко-
стного и мягкотканого дефектов конечности 
применялась методика аутотрансплантации двух 
свободных лоскутов – костного и мягкотканого 
(комбинированная). У 8 пациентов мы исполь-
зовали костно-кожный малоберцовый и мышеч-
но-кожный торакодорзальный лоскуты, а у од-
ного – костно-мышечный васкуляризированный 
гребень подвздошной кости и мышечно-кожный 
торакодорзальный лоскут. Размер дефекта 
большеберцовой кости варьировал от 6 до 18 см, 
средний размер составлял (12,5 ± 4,1) см. Раз-
меры дефектов мягких тканей голени составляли 
от 18 × 4 до 30 × 12 см. Причинами дефектов 
тканей во всех случаях были открытые переломы 
большеберцовой кости. У 4 пациентов имела ме-
сто производственная травма, 3 были травмиро-
ваны в результате ДТП, остальные 2 человека по-
лучили травму по разным причинам в быту. 

В подавляющем большинстве случаев (21 слу-
чай) остеосинтез костей голени после импланта-
ции васкуляризованного лоскута осуществлялся 
аппаратом внешней фиксации Г.А. Илизарова, в 
2 случаях – накостной пластиной LCP (1 – в пер-
вой группе и 1 – во второй). У двух пациентов 
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(по одному в каждой группе) после остеосинтеза 
спицами Илизарова иммобилизация конечности 
осуществлялась гипсовой повязкой. 

Всем пациентам выполнялось предопераци-
онное ангиографическое исследование магист-
ральных артерий бедра и голени. У 11 человек 
(44%) из-за травмы и предшествующих опера-
ций были повреждены магистральные артерии 
голени, что нарушало кровообращение конечно-
сти и ограничивало нас в выборе донорских со-
судов для аутотрансплантатов. В первой группе 
повреждение магистральных артерий было вы-
явлено у 4 (25%) пациентов, во второй – у 7 
(77,8%). Руководствуясь результатами ангио-
графии и интраоперационной ситуацией, в пер-
вой группе мы использовали артериальные ана-
стомозы «конец-в-бок» с магистральными ар-
териями голени в 11 случаях, «конец-в-конец» – 
в 3 случаях и «конец-в-бок» с подколенной ар-
терией – в 2 случаях. В свою очередь, вены мы 
анастомозировали «конец-в-конец» с магист-
ральными венами голени в 11 случаях, «конец-в-
конец» с большой подкожной веной (БПВ) – в 
4 случаях, «конец-в-бок» с подколенной веной – 
в 1 случае. 

Во второй группе пациентов было выполне-
но больше анастомозов. Из-за непропорцио-
нального диаметра сосудов костных лоскутов 
относительно торакодорзального лоскута, вари-
антов реваскуляризаций было значительное ко-
личество. При выделении торакодорзального 
лоскута на пути нам всегда встречаются сосуды, 
направленные к зубчатой мышце. Они постоянны 
и имеют всегда стабильное место отхождения от 
сосудистой ножки торакодорзального лоскута. 
Если по диаметру сосуды костного лоскута были 
сопоставимы с диаметром a. et v. Serratus anterior, 
то вариант подключения был следующим: арте-
рию торакодорзального лоскута мы подключали 
«конец-в-конец» (3 случая) или «конец-в-бок» 
(2 случая) с магистральными сосудами голени,  
а вены – «конец-в-конец» с магистральными 
венами голени (4 случая) или с магистральной 
веной голени и с БПВ (1 случай). Когда диаметр 
сосудов костного лоскута был больше, чем диа-
метр a. et v. Serratus anterior, реваскуляризация 
выполнялась следующим образом: каждая арте-
рия обоих лоскутов анастомозировались с маги-
стральной артерией голени «конец-в-бок», вена 
малоберцового лоскута – с БПВ «конец-в-
конец», а вена торакодорзального лоскута – с 
магистральной веной голени «конец-в-конец» 
(4 случая). Сравнительная характеристика групп 
пациентов представлена в табл. 1. 

Статистически значимых различий по воз-
расту пациентов, размеру костного дефекта и 
срокам наблюдения за пациентами между груп-
пами выявлено не было (табл. 1). 

Таблица 1. Некоторые параметры групп, 
участвовавших в клиническом исследовании 

Table 1. Some parameters of the clinical study groups 
Группа 

Показатель 1-я 
(16 че-
ловек)

2-я 
(9 че- 

ловек) 

Критерий 
Колмого-

рова–
Смирнова

U-кри-
терий 

Манна–
Уитни 

Средний воз-
раст пациен-
тов, лет 

23,30 ±
± 13,16

33,62 ± 
± 10,97 p = 0,236  

Средняя 
длительность 
наблюдения, 
мес 

48,4 ±
± 36,03

27,5 ± 
± 24,35 p = 0,599 p = 0,229

Средний раз-
мер костного 
дефекта, см 

13,26 ±
± 3,99 

12,5 ± 
± 4,10 p = 0,766 p = 1,000

 
Результаты лечения пациентов оценивались 

по клиническим критериям, предложенным 
R. Johner и O. Wruhs (1983) для нижней конечно-
сти [2]. Для проверки однородности исследуе-
мых групп пациентов использовались непара-
метрические критерии однородности Манна–
Уитни и Колмогорова–Смирнова. Однородность 
групп пациентов по бинарным показателям про-
верялась с использованием t-критерия Стьюден-
та. В качестве критического уровня значимости 
принималось характерное для медицинских ис-
следований значение р, равное 0,05 (р = 0,05), 
для критерия Стьюдента – уровень двусторон-
ней значимости, равный 0,05 (а = 0,05). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В процессе исследования были проанализи-
рованы ранние и поздние послеоперационные 
осложнения, а также определены средние сроки 
сращения трансплантата с реципиентным ложем 
и сроки восстановления опороспособности 
нижней конечности. 

У пациентов обеих групп тотальный некроз 
трансплантата не наблюдался. Краевой некроз 
мягкотканного лоскута наблюдался во второй 
группе пациентов в 2 случаях (22,0%), в первой 
группе – в 3 случаях (18,8%). Все краевые некро-
зы лоскутов носили ограниченный по площади 
характер и не требовали дополнительных хирур-
гических вмешательств. Глубоких инфекционных 
осложнений не отмечалось. У одного пациента 
первой группы (6%) имел место венозный 
тромбоз сосудистого анастомоза. Во второй 
группе осложнения со стороны сосудистого 
анастомоза встречались у 3 (33%) пациентов.  
По одному случаю регистрировались венозный 
и артериальный тромбозы, а также образование 
венозной аневризмы сосудистой ножки. 
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Все осложнения были успешно купированы 
в 1-е сут после операции путем тромбоэктомии, 
проведения реанастомоза реципиентных и до-
норских сосудов и не повлияли в дальнейшем на 
результаты лечения пациентов. Таким образом, 
несмотря на увеличение длительности и травма-
тичности операции у пациентов второй группы 
мы не наблюдали в раннем послеоперационном 
периоде критических осложнений в виде то-
тального некроза лоскутов и глубокого инфек-
ционного процесса в ране, которые повлияли бы 
на результаты лечения. Увеличение частоты 
встречаемости сосудистых осложнений в боль-
шей степени объясняется ростом количества 
трансплантируемых лоскутов и, соответственно, 
произведенных сосудистых анастомозов, и не 
является статистически значимым (табл. 2). 

Таблица 2. Распределение ранних (до 30 дней) 
послеоперационных осложнений в сравниваемых 

группах 
Table 2. Distribution of early (up to 30 days) 

postoperative complications in the compared groups 
Группа 

Осложнения 1-я  
(16 чело-

век) 

2-я  
(9 чело-

век) 

t-критерий  
Стьюдента  

(а – двусторон-
ня значимость)

Тромбозы сосу-
дистого анасто-
моза 

1 (0,06) 2 (0,22) t = –1,164 
а = 0,256 

Аневризма сосу-
дистой ножки – 1 (0,11) t = –1,356 

а = 0,118 
Поверхностная 
инфекция с крае-
выми некрозами 
мягкотканых 
лоскутов 

3 (0,187) 2 (0,22) t = –0,200 
а = 0,843 

Итого 4 (0,25) 5 (0,55) t = –1,539 
а = 0,137 

 
В позднем послеоперационном периоде  

(30 дней и более) в обеих группах пациентов 
наблюдались характерные для данного метода 
лечения осложнения: стрессовые и травматиче-
ский переломы малоберцовых трансплантатов, 
замедленная консолидация концов транспланта-
та с реципиентной костью продолжительностью 
более 6 мес (табл. 3). 

Встречаемость рассматриваемых осложне-
ний оказалась сравнимой в обеих группах, стати-
стически значимых отличий не выявлено (см. 
табл. 2, 3). Рецидив хронического остеомиелита 
в каждой группе обусловил неудовлетворитель-
ные исходы лечения. В обоих случаях проводи-
лось замещение костного дефекта большеберцо-
вой кости васкуляризированным малоберцовым 
трансплантатом на фоне хронического остео-
миелита. У пациента с хронической перипротез-

ной инфекцией коленного сустава на фоне раз-
вившейся почечной недостаточности была про-
ведена ампутация конечности. Во другом случае 
в связи с рецидивом хронического остеомиелита 
большеберцовой кости с вовлечением в воспали-
тельный процесс костного лоскута выполнялась 
расширенная некрсеквестрэктомия с удалением 
аутотрансплантата. Мягкотканый торакодорзаль-
ный лоскут не пострадал. В дальнейшем пациенту 
был применен другой метод замещения костных 
дефектов. Коэффициент полной выживаемости 
лоскутов составил 93,75% в первой группе и 
88,9% – во второй. 

Таблица 3. Распределение поздних (30 и более 
дней) послеоперационных осложнений  

в сравниваемых группах 
Table 3. Distribution of late (30 days or more) 

postoperative complications in the compared groups 
Группа 

Осложнения 1-я 
(16 чело-

век) 

2-я 
(9 чело-

век) 

t-критерий  
Стьюдента 

(а – двусторон-
ня значимость)

Стрессовый 
перелом  
малоберцового 
трансплантата 

5 (0,31) 1 (0,11) t = 1,114 
а = 0,277 

Замедленная 
консолидация 
концов транс-
плантата с реци-
пиентной костью

2 (0,125) 1 (0,11) t = –0,098 
а = 0,992 

Рецидив 
хронического 
остеомиелита 

1 (0,63) 1 (0,11) t = –0,414 
а = 0,683 

Итого 8 (0,5) 3 (0,33) t = –0,414 
а = 0,683 

 
Встречаемость стрессовых переломов транс-

плантата и замедленной консолидации его с реци-
пиентным ложем была практически одинаковой 
в обеих группах. Во всех случаях мы получили 
сращение трансплантата с реципиентным ложем. 
Только в двух наблюдениях – при стрессовом 
переломе трансплантата (в первой группе –  
1 случай) и при замедленной консолидации 
трансплантата с реципиентной костью (во вто-
рой группе – 1 случай) – потребовались дополни-
тельные операции. Принятые нами ограничения 
размеров мягкотканого компонента при заборе 
разных васкуляризированных комплексных лос-
кутов позволили избежать трофических и невро-
логических осложнений со стороны донорской 
зоны. 

Средние сроки сращения трансплантата с 
реципиентным ложем и сроки восстановления 
опороспособности нижней конечности стати-
стически значимых различий не имели (табл. 4). 
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Таблица 4. Средние сроки сращения, восстановления опороспособности конечности и исходы лечения  
в сравниваемых группах 

Table 4. Average terms of fusion, restoration of limb supportability (months) and treatment outcomes  
in the compared groups 

Группа 
Показатель 1-я 

(16 человек) 
2-я 

(9 человек) 

Критерий  
Колмогорова–

Смирнова 

U-критерий  
Манна–Уитни 

Средний срок сращения, мес. 6,26 ± 4,25 4,68 ± 0,96 p = 0,608 p = 1,000 
Средний срок восстановления опоро-
способности конечности, мес. 

 
11,53 ± 4,54 

 
12,75 ± 1,48 

 
p = 0,190 

 
p = 0,131 

Результаты лечения: 
– отличные 
– хорошие 
– удовлетворительные 
– неудовлетворительные 

 
7 (43,75%) 
7 (43,75%) 
1 (6,25%) 
1 (6,25%) 

 
1 (11,1%) 
6 (66,7%) 
1 (11,1%) 
1 (11,1%) 

  

 
В 14 (87,5%) из 16 случаев мы получили хо-

рошие и отличные результаты васкуляризиро-
ванной аутопластики крупных костных дефектов 
длинных трубчатых костей в первой группе па-
циентов и в 7 (77,8%) из 9 случаев – во второй 
(рис. 1). 

 
Рис. 1. Результаты васкуляризированной костной пла-
стики в сравниваемых клинических группах пациентов 
Fig. 1. The results of vascularized bone grafting in the 
compared patients clinical groups 

 
Таким образом, применение двух свобод-

ных комплексных лоскутов – мягкотканого и 
костного – не способствовало росту количества 
послеоперационных осложнений. Применение 
данного метода хирургического лечения не отра-
зилось на сроках консолидации трансплантата  
с костным ложем и восстановления опороспо-
собности конечности. Неудовлетворительные 
результаты лечения были связаны только с ре-
цидивом хронического остеомиелита в обеих 
группах больных. 

Клинический пример 1 
Пациент А., 31 год, получил производст-

венную травму в результате попадания ноги в 
промышленный конвейер. В экстренном по-
рядке была выполнена первичная хирургиче-
ская обработка раны, фиксация большеберцо-
вой кости стержневым аппаратом. После ста-
билизации общего состояния пациента 
производилась некрэктомия мягких тканей го-
лени (две операции). 

При госпитализации пострадавшего муж-
чины в отделение микрохирургии УЗ «Минская 
областная клиническая больница» (МОКБ) 
имелся обширный дефект мягких тканей голени 
(15 × 25 см) с некрозом большеберцовой кости. 
Планируемый костный дефект большеберцовой 
кости может достигать 14 см (рис. 2, 3). 

 
Рис 2. Внешний вид голени пациента А. перед операци-
ей. Обширный дефект мягких тканей голени с обнаже-
нием некротизированной костной ткани большеберцо-
вой кости 
Fig. 2. An appearance of the lower leg of the patient A.  
before surgery. Extensive defect of soft tissues of the lower 
leg with exposure of necrotized tibia bone 
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 а б 
Рис 3. Рентгенограммы голени до оперативного лече-
ния: а – прямая проекция; б – боковая проекция.  
Открытый оскольчатый перелом большеберцовой кости 
с дефектом костной ткани 
Fig. 3. Preoperative X-ray of the lower leg: а – direct pro-
jection; б – lateral projection. An open comminuted frac-
ture of the tibia with a bone defect 

 
Пациенту была выполнена некрсеквестрэк-

томия с концевой резекцией фрагментов боль-
шеберцовой кости, аутотрансплантация торако-
дорзального лоскута в позицию дефекта мягких 
тканей и участка васкуляризированной мало-
берцовой кости с мягкотканым компонентом в 
позицию дефекта большеберцовой кости. Для 
остеосинтеза применялся аппарат Илизарова 
(рис. 4, 5). 

      
 а б 
Рис. 4. Рентгенограмма голени после некрсеквестрэк-
томии большеберцовой кости и аутотрансплантации 
васкуляризованного участка малоберцовой кости в по-
зицию дефекта большеберцовой (а – прямая проекция; 
б – боковая проекция) 
Fig. 4. X-ray of the lower leg after tibia necrosequestrec-
tomy and autotransplantation of the fibula vascularized 
portion into the tibial defect position (а – direct projec-
tion; б – lateral projection) 

 
а 

 
б 

Рис. 5. Внешний вид голени (а – боковая проекция; б – 
прямая проекция) после аутотрансплантации васкуля-
ризованного участка малоберцовой кости и торакодор-
зального лоскута с последующей аутодермопластикой 
мышечной части лоскута 
Fig. 5. An appearance of the lower leg (а – lateral projec-
tion; б – direct projection) after autotransplantation of the 
vascularized portion of the fibula and torocodorsal flap, 
followed by subsequent autodermoplasty of the muscular 
part of the flap 

 
Спустя год после операции наблюдались 

восстановление мягкотканного дефекта, сраще-
ние малоберцового аутотрансплантата с больше-
берцовой костью, гипертрофия трансплантата, 
получен хороший функциональный результат с 
возможностью умеренной нагрузки на повреж-
денную конечность (рис. 6, 7). 

 
Рис. 6. Внешний вид голени через 1 год после операции 
с восстановлением опорной функции конечности 
Fig. 6. An appearance of the lower leg 1 year after surgery 
with the restoration of the supporting function of the limb 
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 а б 
Рис. 7. Рентгенограммы голени (а – прямая проекция;  
б – боковая проекция) пациента А. через 1 год после 
оперативного лечения. Сращение и гипертрофия ауто-
трансплантата 
Fig. 7. X-ray of the lower leg (а – direct projection; б – lat-
eral projection) of the patient A. one year after surgery. 
Fusion and hypertrophy of the autograft  

 
Клинический пример 2 
Пациент В., 29 лет, получил термический 

ожог 74% поверхности тела. Проводились мно-
гократные некрсеквестрэктомии в области го- 
лени с последующей фиксацией в аппарате Или-
зарова. После стабилизации общего состояния 
пациент был переведен в отделение микрохирур-
гии УЗ «МОКБ» с диагнозом: посттравматиче-
ский дефект большеберцовой кости (18 см) и 
дефект мягких тканей голени (30 × 12 см) 
(рис. 8). 

  

 а б 
Рис. 8. Рентгенограммы голени пациента В. до опера-
тивного лечения: а – прямая проекция; б – боковая 
проекция. Определяется дефект большеберцовой кос-
ти 18 см 
Fig. 8. Preoperative X-ray of the lower leg of the patient V.: 
а – direct projection; б – lateral projection. A tibial defect 
of 18 cm 

Пациенту была выполнена аутотранспланта-
ция торакодорзального лоскута в позицию де-
фекта мягких тканей и участка васкуляризиро-
ванной малоберцовой кости с мягкотканым 
компонентом в позицию дефекта большеберцо-
вой кости с погромным металлоостеосинтезом 
пластиной LCP (рис. 9, 10). 

 

Рис. 9. Внешний вид голени после аутотрансплантации 
васкуляризированного участка малоберцовой кости и 
торакодорзального лоскута 
Fig. 9. An appearance of the lower leg after autotransplan-
tation of the vascularized area of the fibula and the thora-
codorsal flap 

   
 а б 
Рис. 10. Рентгенограммы голени после некрсеквестрэк-
томии большеберцовой кости и аутотрансплантации 
васкуляризованного участка малоберцовой кости в по-
зицию дефекта большеберцовой (а – прямая проекция; 
б – боковая проекция) 
Fig. 10. X-ray of the lower leg after necrosequestrectomy of 
the tibia and autotransplantation of the vascularized por-
tion of the fibula into the position of the tibial defect (а – 
direct projection; б – lateral projection) 

 
Спустя 14 мес после операции наблюдались 

восстановление мягких тканей, гипертрофия и 
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сращение малоберцового аутотрансплантата с 
большеберцовой костью. Получен хороший 
функциональный результат с возможностью уме-
ренной нагрузки на поврежденную конечность 
(рис. 11, 12). 

 
а 

 

б 
Рис. 11. Внешний вид голени (а – прямая проекция; б – 
боковая проекция) через 14 мес после операции с вос-
становлением опорной функцией конечности 
Fig. 11. An appearance of the lower leg (а – direct projec-
tion; б – lateral projection) 14 months after surgery with 
restoration of the supporting function of the limb 

   

 а           б 
Рис. 12. Рентгенограмма голени пациента В. через 14 мес 
после оперативного лечения (а – боковая проекция; б – 
прямая проекция). Сращение и гипертрофия аутотранс-
плантата 
Fig. 12. X-ray of the lower leg of the patient V.14 months 
after surgical treatment. Fusion and hypertrophy of the 
autograft (lateral projection) 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, одностадийная реконструк-
ция обширных глубоких дефектов тканей конеч-
ности путем применения соответствующей ком-
бинации двух васкуляризированных комплексных 
трансплантатов (костного и мягкотканого) обес-
печивает полную реконструкцию комплексных 
дефектов тканей конечностей без увеличения 
сроков консолидации костных фрагментов и час-
тоты встречаемости в послеоперационном перио-
де критических осложнений (тотального некроза 
васкуляризированных лоскутов и глубокого ране-
вого инфекционного процесса). 
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