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Цель исследования. Изучение эффективности костной пластики обширных дефектов костей предплечья васкуляризированным 
аутотрансплантатом. Материалы и методы. Проведен анализ хирургического лечения 25 больных с обширными сегментарными дефектами 
одной из костей предплечья, оперированных с применением васкуляризированного костного трубчатого аутотрансплантата из фрагмента 
малоберцовой кости из бассейна одноименных сосудов голени. Результаты. У 24 человек наступило полное приживление аутотрансплантата 
с консолидацией костных отломков с полным или частичным восстановлением функции оперированной конечности. В одном случае наступил 
лизис костного лоскута. Заключение. Кровоснабжаемые костные лоскуты в качестве трансплантатов-органов в костнопластической хирургии 
позволяют значительно сократить сроки хирургического лечения подобной категории больных.
Ключевые слова: дефект кости, предплечье, аутотрансплантат, васкуляризованный, фрагмент малоберцовой кости.

Purpose. Studying the effectiveness of osteoplasty using a vascularized autograft for extensive defects of forearm bones. Materials and Methods. Surgical 
treatment analyzed in 25 patients with extensive segmental defects of one of forearm bones operated using a vascularized tubular bone autograft from a 
fibular fragment of the pool of the same-name leg vessels. Results. Complete engraftment of the autograft occurred in 24 patients with consolidation of bone 
fragments and full or partial functional recovery of the limb operated. Lysis of bone flap occurred in one case. Conclusion. The use of blood-supplied bone 
flaps as organ grafts in osteoplasty surgery allows to reduce the periods of surgical treatment significantly in such patients.
Keywords: bone defect, forearm, autograft, vascularized, fibula fragment.

ВВЕДЕНИЕ

Обширные сегментарные дефекты диафиза костей 
предплечья являются результатом тяжелых травм, огне-
стрельных переломов, пороков сращения костных отлом-
ков и сегментарных резекций по поводу остеомиелита 
или опухолей. Лечение пациентов с обширными сегмен-
тарными дефектами костей предплечья, локализованны-
ми на разных уровнях диафиза, являются сложной про-
блемой в современной травматологии и ортопедии [1, 2, 
5, 6]. Остаются до конца нерешенными вопросы выбора 
оптимальной тактики хирургического лечения, а также 
отсутствуют четкие представления о целесообразности 
и возможных вариантах костнопластической реконструк-
ции поврежденных костей предплечья [3, 4, 8, 9].

В доступной научной литературе имеются публи-
кации, доказывающие целесообразность применения 

в рассматриваемых случаях несвободной костной пла-
стики кровоснабжаемым кортикально-надкостничным 
аутотранплантатом, выделенным из дистального мета-
эпифиза лучевой кости и перемещаемым на осевом пи-
тающем сосудистом пучке [2, 3, 6, 7]. Однако подобные 
костные аутотрансплантаты эффективны только при 
ложных суставах или дефектах костей предплечья не-
большой протяженности. Проблема усугубляется еще 
и тем, что ввиду особенностей анатомии, скользящих 
структур и иннервации и парности органов остеосин-
тез костных отломков с укорочением невозможен, либо 
значительно нарушает функцию конечности. В резуль-
тате этого возникает необходимость в применении 
свободных костных трубчатых аутотрансплантатов на 
микрососудистых анастомозах.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В клинике травматологии и ортопедии Башкирского 
государственного медицинского университета проопе-
рировано 25 больных с обширными сегментарными де-
фектами одной из костей предплечья, оперированных с 
применением васкуляризированного костного трубчатого 
аутотрансплантата из фрагмента малоберцовой кости.

Причинами дефектов костной ткани явились пер-
вичные травматические дефекты в результате травмы – 
3, разрушение костной ткани в отдаленном периоде 
после травмы (остеонекроз, остеомиелит) – 13, пороки 
сращения – 3, дефект костной ткани, образовавшийся 
после резекции по поводу опухоли – 6.

Показания к костной пластике возникали в двух 
случаях:

1) при краевых дефектах костей, если их образова-
ние сопровождается значительным снижением меха-
нической прочности кости и может привести к патоло-
гическому перелому;

2) при тотальных дефектах трубчатых костей, когда 
остеосинтез с укорочением невозможен, либо значи-
тельно нарушает функцию конечности.

В качестве пластического материала использовали 
фрагмент малоберцовой кости из бассейна одноимен-
ных сосудов голени. По нашему мнению, учитывая 
архитектонику, анатомию и структуру, малоберцовая 
кость идеально подходит для пластики дефектов ко-
стей предплечья. Другими преимуществами данного 
костного лоскута являются возможность «сквозного» 
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включения малоберцовой артерии в дефект артерии 
воспринимающего ложа, что повышает надежность 
кровоснабжения трансплантата, и возможность фор-
мирования двойного трансплантата на одной сосуди-
стой ножке для пластики обеих костей предплечья.

У больных, которым дефекты костей предплечья 
замещали костным лоскутом из малоберцовой кости 
на микрососудистых анастомозах, до операции кон-
тролировали состояние артериального русла нижней 
конечности на стороне донорской голени. Во всех на-
блюдениях зарегистрирована отчетливая пульсация 
бедренных, подколенных артерий, обеих артерий стоп. 
Отсутствие нарушений кровотока по названым сосу-
дам подтверждено также при допплерографии. У трех 
человек выполнена артериография нижних конечно-
стей, при которой также патологических изменений в 
сосудистом русле ноги не обнаружено.

Техника формирования и пересадка малоберцово-
го трансплантата, как уже сказано, подробно описана 
в литературе. Представим только основные этапы это-
го вмешательства. Разрез кожи выполняли по линии, 
проходящей от проксимальной до дистальной головки 
малоберцовой кости. При этом начинали разрез, спустя 
6 см от проксимальной головки вниз, и заканчивали, не 
доходя 6 см до дистальной. Поверхностную фиксацию 
обнажали, разделяя икроножную и малоберцовые мыш-
цы, освобождали латеральную поверхность малоберцо-
вой кости, сохраняя на ее поверхности мышечный слой 
толщиной в 4-5 мм. Чтобы облегчить действия хирурга 
в узкой ране и повысить их безопасность, пересекали с 
помощью бора или пилы малоберцовую кость в заранее 
намеченных местах. При этом по краям формируемого 
трансплантата оставляли избыточное количество над-
костницы, с помощью которой на этапе остеопластики 
перекрывали места соединения малоберцовой кости с 
культями реципиентных костей верхних конечностей. 
Сразу после пересечения малоберцовой кости ее цен-
тральный фрагмент становился подвижным. Смеще-
ние и ротация кости кнаружи облегчали обнаружение 
переднего большеберцового сосудистого пучка, при ро-
тации кнутри – малоберцового. Далее в зоне дистальной 
остеотомии выделяли, перевязывали и пересекали a. et 
v. peronea. Контролируя их ход, формировали лоскут в 
проксимальном направлении, оставляя на поверхности 
малоберцовой кости тонкую мышечную муфту. Про-
двигаясь кверху, малоберцовый нерв осторожно сме-
щали кнаружи. Прослеживали местоположение заднего 
большеберцового сосудистого пучка, который отводили 

медиально. A. et v. peronea выделяли до устья. В связи с 
расположением передних и задних большеберцовых со-
судов близко к трансплантату и его сосудистому пучку, 
пересечение межкостной мембраны голени и оконча-
тельное выделение комплекса тканей проводили крайне 
осторожно, визуально контролируя ход всех сосудистых 
пучков. При необходимости малоберцовую кость фор-
мировали в комбинации с кожно-фасциальным лоску-
том, выделенным на перегородочно-кожных сосудах.

Подготовленный лоскут переносили в реципиент-
ную зону. Малоберцовый лоскут соединяли с отлом-
ками травмированной кости и выполняли накостный 
остеосинтез. Сосуды трансплантата с помощью ми-
крохирургической техники анастомозировали с маги-
стральными сосудами сегмента конечности.

Клинический пример. Больной Н., 25 лет, получил 
перелом костей левого предплечья. При консерватив-
ном лечении наступило сращение костных отломков 
лучевой кости, а на локтевой кости образовался лож-
ный сустав. В последующем выполнена костная пла-
стика локтевой кости некровоснабжаемым лоскутом, 
которая к успеху не привела (рис. 1).

Ход операции. Демонтаж аппарата Илизарова. По-
сле резекции ложного сустава дефект локтевой кости 
составил 8 см. После выделения малоберцовой кости 
на протяжении 12 см в средней трети правой голени 
и идентификации малоберцовых сосудов выполнена 
двойная остеотомия с выделением костного фрагмен-
та длиной 10 см. Пересечен малоберцовый сосудистый 
пучок выше и ниже остеотомии. Аутотрансплантат пе-
ренесен на область левого предплечья. Выполнен на-
костный остеосинтез пластиной фрагментов локтевой 
кости и аутотрансплантата. При этом для увеличения 
площади контакта костных отломков локтевой кости 
и аутотрансплантата использован принцип «русско-
го замка». Наложен венозный анастомоз вены ауто-
трансплантата и подкожной вены предплечья по типу 
«конец в конец» нитью 8/0 с атравматичной иглой. 
Наложены артериальные анастомозы проксимальной 
и дистальной частей артерии аутотрансплантата с лок-
тевой артерией по типу «конец в бок» » нитью 8/0 с 
атравматичной иглой – «сквозное кровоснабжение 
аутотрансплантата». Запушен кровоток. Появилось 
отчетливое кровотечение из аутотрансплантата. Нало-
жены послойные швы на раны. В послеоперационном 
периоде наблюдение за кровоснабжением аутотран-
сплантата выполнялось с применением методов уль-
тразвуковой диагностики.

Рис. 1. Рентгенограммы левого предплечья больного Н., 25 лет, диагноз: посттравматический дефект локтевой кости левого предпле-
чья: а – ложный сустав локтевой кости; б, в – костная пластика неваскуляризированным трансплантатом
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Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Через один год после операции на рентгенограмме 
правого предплечья отмечается полное сращение от-
ломков локтевой кости и трансплантата, но в результа-
те прямого удара по локтевой кости наступил перелом 
кости с деформацией накостной пластины. Выполнено 
удаление пластины, интрамедуллярный блокируемый 
остеосинтез. На данное время наступило полное сра-
щение локтевой кости. Пациент работает по специаль-
ности (токарем) (рис. 2).

Клинический пример. Больная С., 27 лет госпи-
тализирована в клинику травматологии и ортопедии 
БГМУ через 2 года после получения тяжелой травмы 
левого предплечья с разрушением локтевой кости по-
сле неоднократных безуспешных реконструктивных 
операций. Выполнена операция - замещение дефекта 
локтевой кости васкуляризированным костным ауто-
трансплантатом из фрагмента малоберцовой кости. 
Послеоперационный период протекал без осложнений, 
аутотрансплантат полностью прижился (рис. 3).

Рис. 2. Больной Н., 25 лет. Диагноз: посттравматический дефект локтевой кости левого предплечья: а – рентгенограммы предплечья 
в прямой и боковой проекции: повторный перелом локтевой кости после костной пластики васкуляризированным костным аутотран-
сплантатом; б – интрамедуллярный блокируемый остеосинтез; в, г, – функция конечности через 2 года

Рис. 3. Больная С., 27 лет. Диагноз: посттравматический обширный сегментарный дефект локтевой кости левого предплечья: а – рент-
генограмма предплечья до операции; б, в, г – отдаленный результат лечения

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Отдаленные результаты прослежены у всех паци-
ентов. У 24 человек наступило полное приживление 
аутотрансплантата с консолидацией костных отломков 
с полным или частичным восстановлением функции 
оперированной конечности. В одном случае наступил 
лизис лоскута. Верхняя конечность имеет большую 
степень свободы, и восстановление ее в достаточно 
большом объёме является первоочередной задачей. Для 
объективной оценки эффективности функциональных 

результатов хирургического лечения больных с сег-
ментарными дефектами костной ткани использовались 
стандартные объективные критерии: объём движений 
в трёх плоскостях в смежных суставах по сравнению с 
нормой, динамометрия кисти – сила кулачного схвата, 
рентгенологические признаки сращения. Определе-
ние силы кисти проводилось по шестибалльной шкале 
оценки мышечной силы L. McPeak в сравнении в про-
центном отношении с силой контралатеральной непо-
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врежденной кисти. Показатели оценки боли по ВАШ 
у группы пациентов с дефектами костей предплечья 
до операции 6,41±0,32 балла, у оперированных боль-
ных – 2,84±0,32 балла. Функциональная недостаточ-
ность верхней конечности по вопроснику DASH (The 
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) у больных 
до оперативного вмешательства 64,25±2,64 балла, у 
пациентов, перенёсших операцию – 12,27±2,64 балла.

При хирургическом лечении больных с обшир-
ными сегментарными дефектами костей предпле-
чья использование васкуляризированного фрагмента 
малоберцовой кости позволило добиться сращения 
реципиентной кости и аутотрансплантата по типу пер-
вичной костной мозоли в стандартные сроки и восста-
новить функцию конечности до 85±3,77% по сравне-
нию с контралатеральной стороной в 24 случаях из 25.

ВЫВОДЫ

1. При лечении больных с обширными сегментарны-
ми дефектами костей предплечья использование васку-
ляризированного костного фрагмента малоберцовой ко-
сти позволяет добиться сращения реципиентной кости и 
аутотрансплантата по типу первичной костной мозоли.

2. Кровоснабжаемые костные лоскуты в качестве 

трансплантатов-органов в костнопластической хи-
рургии позволяют значительно сократить сроки хи-
рургического лечения подобной категории больных. 
Зачастую свободные костные аутотрансплантаты на 
сосудистой ножке являются единственным способом 
восстановления утраченной функции конечности.
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