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Цель исследования: разработать клиническую классификацию крупных дефектов длинных трубчатых костей 
конечностей и протоколы хирургического лечения методом васкуляризированной костной пластики. 

Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 51 пациента с крупными дефектами длин-
ных трубчатых костей верхних и нижних конечностей. В 25 случаях наряду с костными дефектами имелись 
значительные дефекты покровных тканей конечностей с трофическими и рубцовыми изменениями. С целью 
замещения костного дефекта применялись следующие васкуляризированные трансплантаты: костно-
мышечный малоберцовый, костно-кожный малоберцовый, костно-кожный подвздошный, костно-кожный 
лучевой, костно-кожный большеберцовый, и комбинированный костно-кожный малоберцовый с аллотранс-
плантатом из большеберцовой кости. Результаты лечения пациентов оценивались по клиническим критериям 
R. Johner и O. Wruhs (1983), предложенным для нижней конечности. Для оценки результатов лечения при 
дефектах верхней конечности применялся опросник DASH. 

Результаты и обсуждение. В основу классификации включены четыре переменных критерия: размер, 
анатомическая локализация костного дефекта, величина дефекта мягких тканей и укорочение поврежден-
ного сегмента конечности. Размеры и анатомическое расположение дефекта в длинной трубчатой кости 
важно учитывать при выборе костного лоскута. На основании анатомической локализации костного де-
фекта, сопутствующего повреждения мягких тканей и укорочения конечности пациенты были классифи-
цированы на четыре типа. Первые три типа делятся на два подтипа в зависимости от размеров поврежде-
ния костной и покровных тканей конечности. На основе предлагаемой классификации мы разработали 
протоколы микрохирургической реконструкции крупных костных дефектов конечностей для каждого 
подтипа костного дефекта. 

Заключение. Применение разработанной клинической классификации крупных костных дефектов длинных 
трубчатых костей и протоколов их хирургического лечения методом васкуляризированной костной пластики 
позволило восстановить функцию конечности в 96% случаев. 

Ключевые слова: сегментарные дефекты длинных трубчатых костей, васкуляризированные костные 
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The purpose of this study was to develop a clinical classification of large defects of long tubular bones of the ex-
tremities and protocols for surgical treatment by vascularized bone grafting. 

Material and methods. The results of treatment of 51 patients with large defects of the long tubular bones of 
the upper and lower extremities were analyzed. In 25 cases, along with bone defects, there were significant defects of 
the soft tissues of the limb with trophic and scar changes. In order to replace the bone defect vascularized grafts were 
used: bone-muscular fibular, bone-cutaneous fibular, bone-cutaneous iliac, bone-cutaneous radial, bone-cutaneous 
tibial, and combined bone-cutaneous fibular with an allograft from the tibia. The results of treatment of patients 
were evaluated according to the clinical criteria of R. Johner, O. Wruhs (1983), proposed for the lower limb. The 
DASH questionnaire was use to evaluate the results of treatment for upper limb defects. 

The results and discussion. The classification is based on 4 variable criteria: the size, anatomical localization of 
the bone defect, the size of the soft tissue defect and the shortening of the damaged limb segment. The size and ana-
tomical location of the defect in the long tubular bone is important in choosing a bone flap. Based on the anatomical 
localization of the bone defect, soft tissue damage and limb shortening, the patients were classified into 4 types. The 
first 3 types were divided into 2 subtypes, depending on the size of bone damage and soft tissues defect of the limb. 
Based on the proposed classification, we have developed protocols for microsurgical reconstruction of large bone 
defects of the extremities for each subtype of bone defect. 

Conclusion. The application of the developed clinical classification of large bone defects of long tubular bones 
and protocols for their surgical treatment by vascularized bone grafting made it possible to restore limb function in 
96% of cases. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Крупные сегментарные дефекты длинных 
трубчатых костей представляют собой сложную 
патологию различной этиологии [1]. Высоко-
энергетическая травма, заболевания, врожден-
ные пороки развития, ревизионная хирургия и 
резекция опухолей, остеомиелит являются ос-
новными причинами дефектов длинных костей 
[1, 2]. Их длительное, болезненное и неопреде-
ленное лечение обычно сопряжено с рядом по-
следствий для пациента, от психологических до 
социально-экономических. Несмотря на успехи 

в реконструктивно-восстановительной хирургии 
при лечении данной группы пациентов количе-
ство неблагоприятных исходов лечения остается 
недопустимо высоким, что связано, в первую 
очередь, с нарушениями репаративного остеоге-
неза и гнойно-воспалительными осложнениями 
[2–4]. Большая частота осложнений, в том числе 
и необратимых, длительные сроки лечения, не-
удовлетворительные исходы, а также социальная 
дезадаптация пациентов делают эту проблему 
значимой и актуальной [1–4]. 

Сегментарные дефекты кости представляют 
собой сложную клиническую задачу при рекон-
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струкции поврежденных конечностей. На сего-
дняшний день подходы к восстановлению кост-
ной ткани остаются противоречивыми [5, 6]. 
Для замещения сегментарных дефектов длинных 
трубчатых костей были предложены различные 
методы костнопластических операций, в том 
числе пластика неваскуляризированными кост-
ными ауто- и аллотрансплантатами, перемеще-
ние костных аутотрансплантатов на питающей 
ножке, несвободная костная пластика, основан-
ная на явлении дистракционного остеогенеза по 
методу Илизарова, реконструктивно-пластиче- 
ские операции с применением микрохирургиче-
ских технологий [5–7]. Однако, когда костные 
дефекты имеют размер более 6 см, васкуляризи-
рованные костные трансплантаты могут стать 
единственным жизнеспособным реконструк-
тивным вариантом. 

Васкуляризированные костные трансплан-
таты сочетают в себе все преимущества любого 
костного аутотрансплантата (обеспечивают все 
необходимые остеогенные элементы для реге-
нерации кости, такие как остеокондуктивные 
трехмерные каркасы, остеогенные клетки и  
остеоиндуктивные факторы роста), а также 
особенности васкуляризированного костного 
трансплантата (быстрая приживаемость и спо-
собность к ремоделированию, а также устойчи-
вость к инфекции и возможность использования 
в комплексе с мягкими тканями) [7, 8]. В на-
стоящее время накоплен значительный клиниче-
ский опыт применения разных типов васкуляри-
зированных трансплантатов при различных по 
этиологии крупных костных дефектах. Однако 
конкретных клинических классификационных 
систем для оценки этого вида дефекта и алго-
ритма хирургического лечения методом васку-
ляризированной костной пластики пока не су-
ществует. Подходы к лечению данной патологии 
разных исследователей отличаются, а иногда 
противоречивы, как при выборе этапности хи-
рургического лечения и видов применяемых 
комплексных костных лоскутов, так и методов 
послеоперационной иммобилизации конечно-
сти [7–9]. 

Классификация R.B. Gustilo и соавт. [10], ко-
торая является общепризнанной классификаци-
онной системой при открытых переломах длин-
ных трубчатых костей, не может быть исполь- 
зована для оценки даже посттравматических 
крупных костных дефектов, так как в основном 
фокусируется на повреждении мягких тканей 
конечности. Разработанная в 2013 г. классифи-
кация Yun-Fa Yang и соавт. касается только  
посттравматических инфицированных крупных 
костных дефектов нижних конечностей и не 
учитывает анатомическую локализацию костно-
го дефекта, а в качестве костнопластического 

материала используется только малоберцовый 
лоскут [11]. 

Цель исследования: разработать клиниче-
скую классификацию крупных дефектов длин-
ных трубчатых костей конечностей и протоколы 
хирургического лечения методом васкуляризи-
рованной костной пластики  

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Были проанализированы результаты лечения 
51 пациента (30 мужчин и 21 женщина) с круп-
ными дефектами длинных трубчатых костей 
верхних и нижних конечностей. Средний воз-
раст участников исследования составил (29,3 ± 
±7,8) года (от 4 до 64 лет). Все пациенты прохо-
дили лечение в учреждении здравоохранении 
«Минская областная клиническая больница» 
(Республика Беларусь). 

Критерием включения пациентов в исследо-
вание являлись дефекты длинных трубчатых кос-
тей размерами 6 см и более. 

Критерии исключения из исследования: про-
водимая пациентам химио- или лучевая терапия, 
отсутствие анастомозирующих кровеносных со-
судов, подошвенного ощущения и согласия па-
циента 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 2000 г. 

Причинами костных дефектов являлись от-
крытые (24 случая) и закрытые (6 случаев) пе-
реломы длинных трубчатых костей, в 18 случаях 
осложнившиеся остеомиелитом. В 15 случаях 
производилось замещение пострезекционных 
дефектов длинных трубчатых костей после опера-
тивного лечения доброкачественных (7 случаев) 
и злокачественных (8 случаев) костных опухолей. 
У трех пациентов имелся врожденный ложный 
сустав с дефектом большеберцовой кости. В трех 
случаях причиной костного дефекта был инфек-
ционный процесс: у двух пациентов вследствие 
перенесенного гематогенного остеомиелита и  
у одного – после удаления протеза коленного 
сустава при развившейся перипротезной инфек-
ции. Только в трех случаях микрохирургическая 
трансплантация костного лоскута проводилась 
одновременно с сегментарной резекцией костей 
конечности. В остальных случаях замещение  
дефекта кости выполнялось в среднем через 
19,5 мес (от 1 до 180 мес) после первичного об-
ращения пациента за медицинской помощью. За 
это время пациенты перенесли от 2 до 6 безус-
пешных оперативных вмешательств с целью за-
мещения дефекта кости различными методами 
(в среднем (2,75 ± 1,42) операции). В 21 случае 
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замещение костного дефекта проводилось на 
фоне подострого или хронического остеомиели-
та (19 случаев) или нестойкой ремиссии гемато-
генного остеомиелита (2 случая). 

Клиническими и лабораторными методами 
оценивали все характеристики патологического 
процесса, включая размеры и анатомическое рас-
положение костного дефекта, состояние мягких 
тканей и магистральных сосудов, неврологиче-
ские нарушения и длину поврежденной конеч-
ности. 

У 27 пациентов имелись дефекты больше-
берцовой кости (средний размер дефекта соста-
вил 13,3 см), у 16 – дефект одной (11) или обеих 
костей предплечья (5) (средний размер дефекта 
составил 8,9 см), у 6 пациентов – дефект плече-
вой кости (средний размер дефекта-14,3 см) и  
у двух пациентов – дефект костей кисти (в обоих 
случаях сочетанный дефект пястной кости и ос-
новной фаланги первого пальца кисти размерами 
7 и 6 см) (табл. 1). 

Таблица 1. Размеры и расположение костных 
дефектов 

Table 1. Dimensions and location of bone defects 
Расположение 
дефекта кости 

(n = 51) 

Размеры истинного  
дефекта кости, см 

Средний 
размер  

дефекта, см
Большеберцо-
вая кость 
(n = 27) 

20; 13; 12; 18; 21; 8; 14; 
15; 11; 11; 12; 9; 10; 17; 
15; 10; 15; 13; 18; 5; 18; 

15; 10; 14; 13; 14; 8 

13,3 

Лучевая или 
локтевая кости 
(n = 11) 

12; 12; 8; 5; 7; 11; 12; 8; 
8; 8; 12 9,3 

Обе кости 
предплечья 
(n = 5) 

9; 8; 6; 7; 10 8,0 

Плечевая кость 
(n = 6) 15; 17; 14; 15; 16; 9 14,3 

Кости кисти  
(n = 2) 6; 7 6,5 

 
Оперативное вмешательство на реципиент-

ном ложе состояло из иссечения рубцовых ин-
фицированных покровных тканей конечности с 
радикальной резекцией патологически изменен-
ной костной ткани и вскрытием костномозговых 
каналов. Объем хирургической обработки реци-
пиентной зоны был обусловлен основным забо-
леванием и наличием инфекционного процесса. 
Малоберцовый трансплантат центрировался и 
заводился интрамедуллярно в плечевую или 
большеберцовую кость. В остальных случаях по-
верхности реципиентных костных фрагментов 
адаптировались к поверхности трансплантата.  
В дальнейшем проводился остеосинтез костных 

фрагментов конечности и сосудистый анастомоз 
лоскута с реципиентными сосудами. Остеосинтез 
костей сегмента конечности после транспланта-
ции чаще всего осуществлялся с помощью аппа-
рата внешней фиксации Илизарова (в 35 случаях),  
в 9 случаях отсрочено через 2 нед после транс-
плантации. В 7 случаях применялся погружной 
остеосинтез пластинами и в 9 случаях, при де-
фектах плечевой кости и костей предплечья, вы-
полнялись различные комбинации трансоссаль-
ного и интрамедуллярного остеосинтеза спица-
ми Илизарова с последующей дополнительной 
иммобилизацией гипсовой повязкой в после-
операционном периоде. Иммобилизация верх-
ней конечности осуществлялась до сращения 
трансплантата с фрагментами реципиентной 
кости. Демонтаж аппарата Илизарова при опе-
рациях на костях голени осуществлялся при кон-
солидации костных фрагментов и статистически 
значимой гипертрофии костного трансплантата 
(достоверным рентгенологическим признаком 
гипертрофии трансплантата считалось значение 
индекса гипертрофии более 20%), с последую-
щей временной иммобилизацией конечности 
тутором или гипсовой повязкой на 1–2 мес и 
индивидуально дозированной нагрузкой на ногу 
весом тела. 

С целью замещения костного дефекта приме-
нялись следующие васкуляризированные транс-
плантаты: костно-мышечный малоберцовый (15 
случаев), костно-кожный малоберцовый (27 слу-
чаев), костно-кожный подвздошный (5 случаев), 
костно-кожный лучевой (2 случая), костно-
кожный большеберцовый (1 случай), комбини-
рованный костно-кожный малоберцовый с ал-
лотрансплантатом из большеберцовой кости 
(1 случай) (табл. 2). 

Малоберцовый трансплантат применяли при 
диафизарных дефектах костей разных сегментов 
конечности. У одного пациента с целью увели-
чения механической прочности замещаемого 
дефекта большеберцовой кости была применена 
комбинированная пластика дефекта аллотранс-
плантатом из большеберцовой кости с васкуля-
ризированным трансплантатом малоберцовой 
кости. Малоберцовый трансплантат устанавли-
вали интрамедуллярно в фрагменты реципиент-
ного ложа через продольный желобоватый  
пропил большеберцового аллотрансплантата. 
Метаэпифизарные костные дефекты (больше-
берцовой кости – 4 случая и обеих костей пред-
плечья – 1 случай) размерами до 10 см замещали 
подвздошным лоскутом. При размерах дефекта 
более 10 см (метадиафизарная зона большебер-
цовой кости в 4 случаях и костей предплечья –  
в 6 случаях) реконструкция проводилась с ис-
пользованием малоберцового трансплантата. 
Объема костной ткани лучевого лоскута было 
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достаточно для реконструкции пястной кости и 
основной фаланги I пальца кисти в двух случаях.  
В одном случае выполняли пластику пострезек-
ционного дефекта большеберцовой кости анало-
гичным васкуляризированным костно-кожным 

трансплантатом, взятым из противоположной 
голени. Донорской зоной являлся аналогичный 
сегмент большеберцовой кости ампутированной 
конечности по поводу злокачественного онколо-
гического заболевания бедренной кости (табл. 2). 

 
Таблица 2. Расположение и величина костного дефекта, вид применяемого трансплантата для замещения 

костного дефекта 
Table 2. The location and size of the bone defect, the type of graft used to replace the bone defect 

Расположение дефекта кости Размеры дефекта, см Применяемый костный  
трансплантат (n = 51) 

8; 20; 12; 18; 21; 8; 15; 14; 15; 11; 
15; 15; 18; 18; 15; 14; 13; 14 Малоберцовый (n = 18) Зона диафиза (n = 19) 

8 Большеберцовый (n = 1) 
Метаэпифизарная зона (n = 4) 9; 10; 5; 10 Подвздошный (n = 4) 

Малоберцовый (n = 3) 

Бо
ль

ш
еб

ер
цо

ва
я 

 
ко

ст
ь 

Метадиафизарная зона (n = 4) 

13; 12; 17; 13. Малоберцовый в комбинации  
с аллотрансплантантом больше-

берцовым (n = 1) 
Зона диафиза (n = 5) 12; 8; 5; 8; 12 Малоберцовый (n = 5) 

Лу
че

ва
я 

Метадиафизарная зона 
(n = 4) 12; 10; 7; 11 Малоберцовый (n = 4) 

Зона диафиза (n = 2) 8; 6 Малоберцовый (n = 2) 
Метаэпифизарная зона 

(n = 1) 7 Подвздошный (n = 1) 

О
бе

 к
ос

ти
 

Метадиафизарная зона 
(n = 2) 9; 10 Малоберцовый (n = 2) 

К
ос

ти
 п

ре
дп

ле
чь

я 

Локтевая кость, зона диафиза 
(n = 2) 12; 8 Малоберцовый (n = 2) 

К
ис

ть
 

Пястная кость и основная фаланга 
I пальца (n = 2) 7,6 Лучевой (n = 2) 

П
ле

че
ва

я 
ко

ст
ь 

Зона диафиза (n = 6) 15; 17; 14; 15; 16; 9 Малоберцовый (n = 6) 

 
В 25 случаях наряду с костными имелись зна-

чительные дефекты покровных тканей с трофи-
ческими и рубцовыми изменениями мягких тка-
ней конечности. Размеры планируемого лоскута 
для замещения кожного дефекта после иссече-
ния измененных тканей варьировали от 6 × 2 до 
30 × 12 см (табл. 3). Возможность замещения 
покровных тканей рассматривалась в каждом 
конкретном случае. 

При отсутствии дефекта покровных тканей 
кожный лоскут при заборе малоберцового 
трансплантата играл роль сигнального для кон-
троля за кровообращением костного лоскута. 
Забор малоберцового и подвздошного транс-
плантатов с максимальными размерами кож-
ного лоскута 5 × 15 см и 10 × 15 см соответст-
венно в 16 случаях позволил одномоментно 

закрыть послеоперационные дефекты мягких 
тканей конечности. В трех случаях при дефек-
тах в метаэпифизарной зоне большеберцовой 
кости применялся комплексный костно-
кожный подвздошный лоскут, в остальных 13 
случаях – малоберцовый. У двух пациентов ко-
стно-кожного лучевого лоскута было доста-
точно для восстановления как костного, так и 
мягкотканого дефектов I пальца кисти. В девя-
ти случаях для закрытия дефектов покровных 
тканей реципиентной зоны размерами более 
5 × 15 см потребовалось применение второго 
комплексного мягкотканого трансплантата. В 
силу своей универсальности по размерам (до 
15 × 30 см) и длине сосудистой ножки (6–
8 см) использовался торакодорзальный лоскут 
(ТДЛ). 
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Таблица 3. Расположение мягкотканых дефектов, 
их размеры и вид применяемого трансплантата 

для замещения 
Table 3. The location of the soft-tissue defects, its size 

and the type of graft used to replace them 

Расположение 
дефекта кости и 
мягких тканей 

Размер де-
фекта, 

см × см 

Применяемый транс-
плантат 

5 × 6, 6 × 12, 
5 × 5, 5 × 4, 

12 × 5 

Костно-кожный  
малоберцовый 

5 × 4, 15 × 8, 
8 × 10 

Костно-кожный  
подвздошный 

15 × 10 Костно-кожный 
большеберцовый 

25 × 15, 
30 × 12, 
20 × 15, 
20 × 20, 
25 × 15, 
25 × 15, 
17 × 9, 
18 × 4 

Костно-кожный  
малоберцовый  

с ТДЛ 

Голень, n = 18 

15 × 20 Костно-кожный под-
вздошный с ТДЛ 

Предплечье 
(n = 4) 

6 × 2, 12 × 5, 
12 × 5, 
6 × 12 

Костно-кожный  
малоберцовый 

Кисть (n = 2) 6 × 6, 7 × 7 Костно-кожный  
лучевой 

Плечо (n = 1) 4 × 8 Костно-кожный  
малоберцовый 

 
У 18 пациентов выявлено истинное укороче-

ние пораженного сегмента конечности на длину 
от 1 до 12 см. У 10 пациентов имел место круп-
ный дефект большеберцовой кости, у четырех – 
обеих костей предплечья, в 4 случая наблюдался 
дефект плечевой кости. В восьми случаях укоро-
чение сегментов конечности не превышало 3 см 
и было восстановлено одновременно с микрохи-
рургической аутопластикой костного дефекта.  
У 10 пациентов после длительной иммобилиза-
ции конечности гипсовой повязкой или тутором 
без компенсации ее длины регистрировалось 
укорочение пораженного сегмента более 5 см, 
неустранимое путем ручной тракции за перифе-
рический фрагмент. В 6 случаях укорочение го-
лени составляло в среднем 9,8 см (от 8 до 12 см) 
при средней величине костного дефекта 12,8 см. 
В 4 случаях укорочение предплечья составило в 
среднем 5,75 см (от 5 до 7 см) при средней вели-
чине костного дефекта 8,25 см. 

Для профилактики послеоперационных кон-
трактур и нейроваскулярных осложнений в та-
ких случаях мы применили двухэтапное лечение. 

Первый этап заключался в компенсации длинны 
конечности путем форсированной дистракции 
конечности аппаратом внешней фиксации 
Г. А. Илизарова. Разведение костных фрагмен-
тов пораженного сегмента конечности на необ-
ходимое расстояние проводилось в максимально 
ускоренном режиме под контролем движений  
в смежных суставах конечности, сосудистого и 
неврологического статуса больного. На втором 
этапе лечения, не демонтируя аппарат внешней 
фиксации, проводилась хирургическая обработка 
места дефекта тканей конечности с замещением 
его комплексными костными лоскутами.  

Результаты лечения пациентов оценивались 
по клиническим критериям R. Johner и O. Wruhs 
(1983), предложенным для нижней конечности 
[12]. Для оценки результатов лечения при де-
фектах верхней конечности использовался оп-
росник DASH (The Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand). Результаты расценивали, 
как отличные, в диапазоне от 0 до 25 баллов,  
хорошие – от 26 до 50 баллов, удовлетворитель-
ные – от 51 до 75 баллов, неудовлетворитель- 
ные – 76 и более баллов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В классификации мы не учитывали этиоло-
гию возникновения костного дефекта и наличие 
инфекционного процесса в реципиентной зоне, 
так как метод васкуляризированной костной 
пластики не является методом их хирургическо-
го лечения, а только методом замещения костно-
го дефекта. Объем хирургической обработки 
реципиентного ложа диктуется основным забо-
леванием и инфекционными осложнениями. В 
основу классификации включены четыре пере-
менных критерия: размер, анатомическая лока-
лизация костного дефекта, величина дефекта 
мягких тканей и укорочение поврежденного 
сегмента конечности. 

Размеры и анатомическое расположение де-
фекта в длинной трубчатой кости важно учиты-
вать при выборе костного лоскута. При замеще-
нии крупных дефектов длинных трубчатых кос-
тей используются ограниченное количество 
костных васкуляризированных трансплантатов в 
зависимости от локализации пораженного сег-
мента конечности. Чаще всего используются ма-
лоберцовый, подвздошный и лучевой транс-
плантаты. Наиболее массивный из них – под-
вздошный – по структуре соответствует 
метаэпифизарной зоне длинной трубчатой кос-
ти, имеет хороший объем, но его максимальный 
размер по длине ограничен до 10 см. Малобер-
цовый костный лоскут по архитектонике соот-
ветствует диафизу трубчатой кости, характери-
зируется значительной длиной (до 20 см), но 
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малым диаметром (до 2 см). Лучевой комплекс-
ный васкуляризированный трансплантат имеет 
незначительный объем костного и мягкотканого 
компонентов и может использоваться только для 
реконструктивных операций на кисти. Костный 
трансплантат должен не только максимально 
соответствовать размерам костного дефекта, но 
и архитектонике замещаемого участка длинной 
трубчатой кости, увеличивая тем самым механи-
ческую прочность при дальнейшем его ремоде-
лировании. 

Важным параметром при планировании опе-
ративного лечения является оценка сопутст-
вующего дефекта мягких тканей. Непременным 
условием успешного замещения костного де-
фекта является восстановление покровных тка-
ней конечности. При отсутствии возможности 
закрытия раны местными тканями восстановле-
ние покровных тканей возможно при заборе 
комплексного костно-кожного трансплантата. 
При этом размеры забираемого мягкотканного 
компонента комплексного трансплантата не 
должны приводить к анатомическому и значи-
тельному косметическому дефекту донорской 
зоны. По нашему мнению, максимальные разме-
ры мягкотканого компонента для малоберцово-
го лоскута не должны превышать 5 × 15 см, для 
подвздошного – 10 × 20 см. 

При больших размерах поражения покров-
ных тканей реципиентной зоны необходимо ис-

пользовать комбинацию двух комплексных лос-
кутов. 

Одним из основных показателей успешного 
лечения пациентов рассматриваемого профиля 
является восстановление длины конечности с со-
хранением функции смежных суставов поражен-
ного сегмента. Длительно существующее укоро-
чение конечности при крупных дефектах длинных 
трубчатых костей приводит к рубцовым измене-
ниям и нарушению кровоснабжения мягких тка-
ней, выраженной атрофии и дистрофии мышц. 

При одномоментном устранении укороче-
ния длины конечности более 3 см могут возни-
кать не только технические трудности во время 
операции, но и различные послеоперационные 
осложнения: образования контрактур в смежных 
суставах, невриты и нейропатии, повреждение 
сосудистых образований, вывихи [5, 6]. Для про-
филактики подобных осложнений требуется 
предварительное форсированное удлинение ко-
нечности аппаратом внешней фиксации под 
контролем нейроваскулярного статуса и функ-
ции смежных суставов. 

Основываясь на анатомической локализации 
костного дефекта, сопутствующего поврежде-
ния мягких тканей и укорочения конечности па-
циенты были классифицированы на четыре типа. 
Первые три типа делятся на два подтипа в зави-
симости от размеров повреждения костной и 
покровных тканей конечности (табл. 4). 

Таблица 4. Классификация крупных костных дефектов в зависимости от размеров и анатомической 
локализации костного и мягкотканого дефектов тканей конечности, и протоколы хирургического лечения 
Table 4. Classification of large bone defects depending on the size and anatomical localization of bone and soft-

tissue defects of limb tissues, and protocols of surgical treatment 

Тип Анатомическая локали-
зация костного дефекта 

Размеры костного  
дефекта, см 

Размеры мягкотка- 
ного дефекта, см × см 

Протокол хирургическо-
го лечения 

Костные дефекты без дефекта мягких тканей 

А1 Метаэпифизарные до 10 без дефекта мягких 
тканей 

Костная пластика под-
вздошным костно-

мышечным лоскутом или 
лучевым на кисти 

А 

А2 Метаэпифизарные 
и диафизарные  более 10 без дефекта мягких 

тканей 

Костная пластика мало-
берцовым костно-

мышечным лоскутом 
Метаэпифизарные костные дефекты с дефектом мягких тканей  

В1 

Метаэпифизар- 
ные костные  

дефекты с дефек-
том мягких  

тканей  

до 10 до 10 × 15 
Костная пластика под-

вздошным костно-
кожным лоскутом 

В 

В2 

Метаэпифизар- 
ные костные  

дефекты с  
дефектом мягких 

тканей  

более 10 10 × 15 и более 

Костная пластика под-
вздошным костно-

мышечным лоскутом 
и мягкотканым ТДЛ 
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Окончание табл. 4

Тип Анатомическая локали-
зация костного дефекта 

Размеры костного  
дефекта, см 

Размеры мягкотка-
ного дефекта, см × см

Протокол хирургическо-
го лечения 

Диафизарные или метадиафизарные костные дефекты с дефектом мягких тканей  
С1 Диафизарные  

или метадиафи-
зарные костные 

дефекты с дефек-
том мягких  

тканей  

более 10 до 5 × 15 Костная пластика мало-
берцовым костно-
кожным лоскутом 

С 

С2 Диафизарные  
или метадиафи-
зарные костные 

дефекты с дефек-
том мягких  

тканей 

более 10 5 × 15 и более Костная пластика мало-
берцовым костнокожным 
лоскутом и мягкотканным 

ТДЛ 

Дефекты костей с укорочением конечности на 3 см и более D 
Дефекты костей с укоро-

чением конечности  
на 3 см и более 

более 6 различные Двухстадийное хирурги-
ческое лечение: 

стадия 1: компенсация 
укорочения конечности 

методом форсированной 
дистракциии аппаратом 

внешней фиксации; 
стадия 2: использование 

протоколов А, В, и С в 
зависимости от локализа-

ции и размеров костного и 
мягкотканного дефектов

 
В соответствие с предложенной классифика-

цией пациенты распределились на типы сле-
дующим образом: 

Тип А – крупные дефекты костей без дефек-
та мягких тканей (8 случаев): 

А 1 – метаэпифизапные дефекты костей раз-
мером менее 10 см (1 случай). 

А 2 – дефекты костей размером более 10 см 
(7 случаев). 

Тип В – крупные метаэпифизарные дефекты 
костей с дефектом мягких тканей (4 случая): 

В 1 – дефекты костей менее 10 см с дефектом 
мягких тканей размером до 10 × 20 см 
(3 случая). 

В 2 – дефекты костей менее 10 см с дефектом 
мягких тканей размером более 10 × 20 см 
(1 случай).  

Тип С – крупные диафизарные или метадиа-
физарные дефекты костей с дефектом мягких 
тканей (29 случаев): 

С 1 – с дефектом мягких тканей размером до 
5 × 15 см (21 случая).  

С 2 – с дефектом мягких тканей размером 
более 5 × 15 см (8 случаев). 

Тип D – крупные дефекты костей с укороче-
нием конечности на 3 см и более (10 случаев). 

На основе предлагаемой классификации мы 
разработали протоколы микрохирургической 
реконструкции крупных костных дефектов ко-
нечностей для каждого подтипа костного дефек-
та (см. табл. 4). 

Тип А1 – Костная пластика подвздошным 
костно-мышечным лоскутом или лучевым на ки-
сти (1 случай). 

Тип А2 – Костная пластика малоберцовым 
костно-мышечным лоскутом (7 случаев). 

Тип В1 – Костная пластика подвздошным 
костно-кожным лоскутом (3 случая). 

Тип В2 – Костная пластика подвздошным 
костно-мышечным лоскутом и мягкотканым 
ТДЛ (1 случай). 

Тип С1 – Костная пластика малоберцовым 
костно-кожным лоскутом возможно в комбина-
ции с аллотрансплантатом большеберцовой кос-
ти (21 случай). 

Тип С2 – Костная пластика малоберцовым 
костно-кожным лоскутом и мягкотканным ТДЛ 
(8 случай). 

Тип D – Двухстадийное хирургическое лече-
ние (10 случаев): 

– 1-я стадия – компенсация укорочения ко- 
нечности путем форсированной дистракции ап- 
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паратом внешней фиксации Илизарова; 
– 2-я стадия – использование протоколов А, 

В и С в зависимости от локализации и размеров 
костного и мягкотканого дефектов. На втором 
этапе использовался протокол лечения для типа 
С1 – в 9 случаях и А2 – в одном случае. 

В раннем послеоперационном периоде (до 
30 дней после операции) отмечались осложнения, 
характерные для васкуляризированной пересадки 
комплексов тканей. В пяти случаях наступил ве-
нозный тромбоз сосудистой ножки и у одного 
пациента развилась венозная аневризма. 

В позднем послеоперационном периоде (бо-
лее 30 дней) в 14 случаях наблюдались осложне-
ния: стрессовые переломы малоберцового 
трансплантата (3 случая), травматический пере-
лом малоберцового трансплантата (2 случая), 
замедленная (продолжительностью более 6 мес) 
консолидация концов трансплантата с реципи-
ентной костью (7 случая) и рецидив хрониче-
ского остеомиелита (2 случая). В 49 из 51 случая 
были получены хорошие результаты васкуляри-
зированной аутопластики крупных костных де-
фектов длинных трубчатых костей (96%). Сред-
ний срок сращения трансплантата с реципиент-
ным ложем составил 5,4 мес и восстановления 
функции конечности 10,5 мес. Неудовлетвори-
тельные результаты лечения были связаны с реци-
дивом хронического инфекционного процесса в 
позднем послеоперационном периоде у двух па-
циентов и обусловлены недостаточным объемом 
хирургической обработки реципиентного ложа. 

Клинический пример 1 
Пациент Т., 14 лет. С возраста 1 год страдает 

врожденным ложным суставом большеберцовой 
кости. До 9 лет проводилась иммобилизация го-
лени тутором. В дальнейшем за 5 лет перенес 
четыре операции: остеосинтез костей голени 
аппаратом Илизарова с резекцией зоны ложного 
сустава и свободной аутопластикой дефекта кос-
ти. Сращения большеберцовой кости не насту-
пило, аппарат Илизарова был снят, и 1,5 года 
проводилась наружная иммобилизация конеч-
ности тутором без компенсации укорочения ко-
нечности. При поступлении в УЗ «МОКБ» у 
пациента имелся крупный костный дефект 
большеберцовой кости размером 13 см и укоро-
чение голени 10 см без дефекта мягких тканей 
(тип D) (рис. 1). 

Первым этапом в течение 1 мес выполнялась 
форсированная дистракция голени в аппарате 
Илизарова с целью разведения костных фраг-
ментов большеберцовой кости до полной ком-
пенсации укорочения конечности (рис. 2). 

На втором этапе лечения проведена конце-
вая резекция фрагментов большеберцовой кости 
с аутопластикой дефекта васкуляризированным 
костно-мышечным трансплантатом малоберцо- 

 
Рис. 1. Рентгенограмма костей голени пациента Т.  
с врожденным ложным суставом до операции 
Fig. 1. Radiograph of the shin bones of a patient Т. with  
a congenital pseudarthrosis before surgery 

 
Рис. 2. Рентгенограмма костей голени в двух проекциях 
на этапе форсированной дистракции аппаратом Илиза-
рова 
Fig. 2. Radiograph of the shin bones in two projections at 
the stage of forced distraction using the Ilizarov apparatus 

 

вой кости – протокол лечения для типа А2 
(рис. 3). 
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Через 10 мес после операции наступило сра-
щение трансплантата с костным ложем больше-
берцовой кости (рис. 4). Аппарат Илизарова 
снят. Иммобилизация в течение 2 мес гипсовой 
повязкой с полной нагрузкой на конечность. 
Функция конечности восстановлена через 12 мес 
после операции (рис. 5). 

 

Рис. 3. Рентгенограмма костей голени после аутотранс-
плантации васкуляризированной малоберцовой кости в 
дефект большеберцовой кости 
Fig. 3. Radiograph of the shin bones after autotransplanta-
tion of the vascularized fibula into the tibial defect 

 

 
Рис. 4. Рентгенограмма костей голени через 10 мес по-
сле аутотрансплантации малоберцовой кости в дефект 
большеберцовой 
Fig. 4. Radiograph of the shin bones 10 months after auto-
transplantation of the fibula into the tibial defect 

 
Рис. 5. Рентгенограмма костей голени пациента Т. через 
12 мес после аутотрансплантации малоберцовой кости  
в дефект большеберцовой 
Fig. 5. Radiograph of the shin bones of a patient Т. 12 
months after autotransplantation of the fibula into the 
tibial defect 

 
Клинический пример 2 
Пациент М., 43 года, получил тяжелую соче-

танную травму: открытый оскольчатый перелом 
обеих костей голени в нижней трети с повреж-
дением всех артерий голени. Первичная помощь 
включала первичную хирургическую обработку 
раны, выполнение шва задней большеберцовой 
артерии, остеосинтез костей голени методом 
Илизарова. Послеоперационный период ослож-
нился тромбозом задней большеберцовой арте-
рии. Через 1 сут проведены аутовенозное проте-
зирование задней большеберцовой кости, не-
крэктомия. Через 2 нед выполнена вторичная 
хирургическая обработка раны в связи с присое-
динившейся гнойной инфекцией с удалением 
костных фрагментов большеберцовой кости. 
При поступлении в Республиканский центр ре-
конструктивной хирургии у пациента имелась 
гнойная рана размерами 25 × 15 см с обнажени-
ем фрагментов большеберцовой кости, дефект 
костей голени составлял 7 см (тип С2) (рис. 6). 

Через 4 нед после травмы пациенту выпол-
нены хирургическая санация раны с сегментар-
ной резекцией пораженной большеберцовой 
кости и аутотрансплантация малоберцового ко-
стно-мышечного и торакодорзального лоскутов 
в позицию дефекта тканей нижней трети голени 
(рис. 7). Анастомоз сосудов лоскута с реципи-
ентными сосудами проводился через аутовеноз-
ные вставки. В послеоперационном периоде ре-
цидива глубокой инфекции не наблюдалось. 
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Рис. 6. Внешний вид голени пациента М. при поступле-
нии в отделение микрохирургии 
Fig. 6. The appearance of the lower leg of a patient М. 
upon admission to the Мicrosurgery Department 

    
а     б 

Рис. 7. Послеоперационные фотография (а) и рентге-
нограмма (б) голени пациента М. Дефект большеберцо-
вой кости выполнен костно-мышечным малоберцовым 
трансплантатом. Дефект мягких тканей голени укрыт 
торакодорзальным лоскутом 
Fig. 7. Postoperative photograph (а) and radiograph (б)  
of the lower leg of a patient М. The tibia defect is made by  
a musculoskeletal fibular graft. The soft tissue defect of the 
lower leg is covered with a thoracodorsal flap 

 
Срок сращения трансплантата с реципиент-

ным ложем составил 4 мес, срок полной нагруз-
ки на конечность – 12 мес. Срок наблюдения –  
6 лет. Рецидива остеомиелита нет (рис. 8). 

 
а 

 
б 

Рис. 8. Внешний вид (а) и рентгенограммы (б) голени 
пациента М. через 6 лет. Дефект большеберцовой кости 
замещен гипертрофированным малоберцовым транс-
плантатом 
Fig. 8. The appearance (а) and radiographs (б) of the low-
er leg of a patient М. after 6 years. Tibia defect performed 
by hypertrophic fibular graft 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, применение разработанной 
клинической классификации крупных костных 
дефектов длинных трубчатых костей и протоко-
лов их хирургического лечения методом васку-
ляризированной костной пластики позволило 
успешно восстановить в 96% случаев функцию 
конечности. 
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