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Введение.  Переломы  плечевой  кости  составляют  от  5  до  8  %  от  всех  переломов  костей  скелета.  Несращения  их  встречаются  при 
накостном  остеосинтезе  в  5,5–8,7  %,  блокируемом  интрамедуллярном  остеосинтезе  в  3–5,6  %,  часто  это  связано  с  наличием  инфекции, 
нарушением  кровоснабжения,  характером  перелома  и  хирургическими  ошибками.  Цель.  Сравнение  эффективности  кровоснабжаемой  и 
некровоснабжаемой костной пластики  в  достижении  сращения при лечении пациентов  с  ложными  суставами и дефектами плечевой кости. 
Материалы и методы. В отделении  микрохирургии  и  травмы  кисти  ФГБУ  «НМИЦ  ТО  им.  Н.Н.  Приорова»  в  период  с  2010  по  2017 год 
было проведено оперативное лечение 69 пациентов с ложными суставами и дефектами плечевой кости, из них 41 пациент – с использованием 
васкуляризованных костных трансплантатов и 28 пациентов с использованием некровоснабжаемой костной пластики из гребня подвздошной 
кости.  Оценка  результатов  проводилась  на  основании  данных  рентгенографии  и  компьютерной  томографии.  Результаты.  Консолидация 
перелома  при  кровоснабжаемой  костной  пластике  была  достигнута  в  36  случаях  (88 %)  в  течение  4–6  месяцев.  В  группе  пациентов,  где 
применялась  некровоснабжаемая  костная  пластика,  консолидация  трансплантата  достигнута  в  20  случаях  (71 %)  в  течение  8–12  месяцев. 
Выводы. При посттравматических  ложных  суставах  и  дефектах  плечевой  кости,  при  наличии  двух  и  более  предшествующих  оперативных 
вмешательств в анамнезе, применение васкуляризованной костной пластики дает больше удовлетворительных результатов и сокращает сроки 
заживления перелома по сравнению с некровоснабжаемой пластикой.
Ключевые слова: ложный сустав плечевой кости, трансплантат, лоскут, медиальный мыщелок, дефект кости, васкуляризованный трансплан-
тат из малоберцовой кости

Introduction Humeral fractures comprise from 5 % to 8 % of all fractures. Nonunion rate of humeral fractures is 5.5–8.7% with open reduction and internal 
fixation (ORIF) technique and 3–5.6 % with the use of locked intramedullary nailing technique. Its frequent causes are infection, poor vascularity, severe 
comminution or technical errors. Purpose Analysis of effectiveness of vascularized bone grafting and non-vascularized bone grafting in humeral nonunion 
and defect treatment. Material and methods Surgical management of 69 patients with humeral nonunion was performed from 2010 to 2017 at a single 
institution in two groups. Vascularized bone grafts were used in 41 cases and non-vascularized ones in 28 cases. X-rays and CT-scans of all the patients were 
studied. Results In the vascularized bone grafting group, union was achieved in 36 cases (88 %) after four to 6 months; in non-vascularized bone group 
union was achieved in 20 cases (71 %) after eight to 12 months. Conclusion In post-traumatic humeral nonunion and bone defects, after two or more failed 
surgical procedures performed previously, vascularized bone grafting yields more satisfactory results and reduces the total healing time.
Keywords: humeral nonunion, graft, flap, medial condyle, bone defects, vascularized fibular grafts

ВВЕДЕНИЕ

Переломы плечевой кости составляют от 5 до 8 % от всех 
переломов костей скелета [1–3]. Несращения их встречают-
ся при накостном остеосинтезе в 5,5–8,7 % случаев, блоки-
руемом интрамедуллярном остеосинтезе – в 3–5,6 %, и мо-
гут представлять значительные трудности для лечения [4, 5].

Неудачный исход операции с формированием лож-
ного  сустава  делает  повторное  вмешательство  неиз-
бежным [6, 7]. Чаще всего тактика повторной операции 
состоит в удалении ранее установленного имплантата, 
повторном  остеосинтезе,  чаще  пластиной  с  аутопла-
стикой плечевой кости трансплантатом из гребня под-
вздошной  кости  [2].  Успех  при  повторных  оператив-
ных вмешательствах составляет от 70 до 92 % [3, 8, 9].

Костная  пластика  губчатой  аутокостью  считается 
значимым  фактором  достижения  костного  сращения 
при повторных операциях и рекомендуется большин-
ством авторов при внутренней фиксации. Однако  его 
использование не всегда приводит к сращению [10–12].

В случае неудачи повторной операции выбор специ-
алиста  стоит  между  повторением  ранее  выполненной 
операции  или  изменением  хирургической  стратегии. 
Это  может  быть  переход  на  иной  способ  фиксации  и 
(или) иной способ стимулирования регенерации [13–16].

Одним из способов замещения дефектов трубчатой 
кости  является  кровоснабжаемая  костная  пластика. 
Основным трансплантатом при этом служит фрагмент 
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малоберцовой кости. Впервые трансплантат из малобер-
цовой кости описан в 1975 году [17]. Васкуляризованная 
костная пластика широко применяется в хирургии ниж-
ней конечности, однако в последние годы было описано 
много новых методов лечения сложных патологий верх-
них конечностей с ее применением [3, 18, 19].

Васкуляризованные  костные  трансплантаты  обеспечи-
вают более быстрое заживление, имеют преимущество при 
наличии инфекции, снижают риск последующего перелома 
и обладают способностью к ремоделированию при физиоло-

гической нагрузке с учетом ранней нагрузки весом [4, 5, 18].
Дополнительным преимуществом васкуляризован-

ного  костного  трансплантата  является  возможность 
применения  в  костно-кожном  варианте  для  рекон-
струкции  сопутствующего  мягкотканного  дефекта  и 
контроля кровоснабжения трансплантата [20–23].

Целью настоящего исследования является сравне-
ние эффективности кровоснабжаемой и некровоснаб-
жаемой костной пластики в достижении сращения при 
лечении ложных суставов и дефектов плечевой кости.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Материалом исследования  явились  результаты ле-
чения  пациентов  с  посттравматическими  ложными 
суставами и дефектами диафиза плечевой кости, пере-
несших  в  анамнезе  два  и  более  оперативных  вмеша-
тельства, без наличия активной локальной инфекции. 
В  отделении  микрохирургии  и  травмы  кисти  ФГБУ 
«НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова»  в  период  с  2010  по 
2017 год было проведено оперативное лечение 41 па-
циента  с  ложными  суставами  и  дефектами  плечевой 
кости  (мужчин – 19, женщин – 22) с использованием 
васкуляризованных  костных  трансплантатов  и  28 па-
циентов (мужчин – 13, женщин – 15) с использованием 
некровоснабжаемой костной пластики (рис. 1).

Рис. 1. Распределение пациентов по типу пластики

Все  пациенты,  участвовавшие  в  исследовании, 
дали информированное добровольное согласие на ме-
дицинское вмешательство и публикацию данных ис-
следования.

Возраст пациентов в группе с кровоснабжаемой пла-
стикой составил от 26 до 84 лет, время от момента травмы 
до оперативного вмешательства – от 17 до 173 месяцев, 
количество  операций до поступления  в ФГБУ «НМИЦ 
ТО им. Н.Н. Приорова» – от 2 до 7, с применением раз-
личных методик наружного и погружного остеосинтеза.

Возраст пациентов в группе с некровоснабжаемой пла-
стикой составил от 18 до 65 лет, время от момента травмы 
до оперативного вмешательства – от 13 до 53 месяцев, ко-
личество операций до поступления в ФГБУ «НМИЦ ТО 
им. Н.Н. Приорова» – 2–3, с применением различных ме-
тодик наружного и погружного остеосинтеза.

В  опытной  группе  кровоснабжаемый  трансплантат 
из  малоберцовой  кости  использовался  у  38  пациентов 
(93 %), васкуляризованный трансплантат из медиально-
го мыщелка бедренной кости – у 3-х пациентов (7 %).

Оценка результатов проводилась на основании дан-
ных клинического, рентгенологического и статистиче-
ского методов. Эффективность методик оценивали по 
факту наступления сращения и его срокам по данным 
рентгенографии и компьютерной томографии. Резуль-
тат  сращения  оценивался  удовлетворительно  при  на-
личии единого монолитного блока между транспланта-
том и фрагментами плечевой кости.

Данные были статистически обработаны. Проводи-
лось сравнение по факту сращения. Для этого исполь-
зовали  критерий  Хи-квадрат.  Также  было  проведено 
сравнение групп по срокам консолидации по непарно-
му критерию Стьюдента (для независимых выборок).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Во всех случаях применялся накостный остеосинтез 
пластиной. В большинстве случаев пластина фиксиро-
вала только отломки плечевой кости, без трансплантата 
(мостовидная костная пластика). Последний в этих слу-
чаях фиксировался отдельно винтами (рис. 2).

Рис.  2.  Мостовидная 
фиксация малоберцо-
вого лоскута

При  наличии  показаний  в  раннем  послеопераци-
онном  периоде  проводилась  хирургическая  ревизия 
трансплантата для восстановления микроциркуляции 
в нем.

Консолидация  перелома  при  кровоснабжаемой 
костной пластике была достигнута в 36 случаях (88 %) 
в течение 4–6 месяцев: в группе с применением мало-
берцового  трансплантата  консолидация  была  достиг-
нута  в  33  случаях,  в  группе  с  применением  транс-
плантата  из мыщелка  бедренной  кости  консолидация 
трансплантата была достигнута в 3-х случаях.

В группе пациентов, где применялась некровоснаб-
жаемая костная пластика, консолидация трансплантата 
достигнута в 20 случаях (71 %) в течение 8–12 месяцев.

Была выявлена зависимость консолидации от груп-
пы. Хи-квадрат = 2,91, р-value = 0,088. Результат сви-
детельствует  о  статистически  значимой  разнице  при 
уровне значимости 0,1. Получили р < 0,00001, что сви-
детельствует  о  значимом  статистическом  различии  в 
сроках консолидации разных групп.
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Клинический пример
Пациент  К.,  49  лет  (рис.  3).  Травма  –  19  января 

2008 года.  На  момент  поступления  в  ЦИТО  перенес 
7 оперативных  вмешательств.  Диагноз  при  поступле-
нии: ложный сустав диафиза правой плечевой кости.

08.12.2010  г.  выполнено  оперативное  вмешатель-
ство:  экономная  резекция  зоны ложного  сустава  диа-
физа правой плечевой кости. Остеосинтез пластиной. 
Васкуляризованная костная аутопластика плечевой ко-
сти малоберцовым трансплантатом.

Операция проводится под общей анестезией двумя 
бригадами хирургов.

Одна бригада готовила реципиентную зону к пласти-
ке, выполняла остеосинтез плечевой кости пластиной и 
винтами.  Вторая  бригада  работала  с  донорской  зоной 
(голень с противоположной ложному суставу стороны).

Забор трансплантата
На  нижнюю  конечность  накладывается  пневмати-

ческая манжета выше коленного сустава.
По наружной поверхности голени проводится кож-

ный разрез в проекции малоберцовой кости. Выделя-
ется  малоберцовая  кость.  Предварительно  отводится 
в сторону передний большеберцовый сосудисто-нерв-
ный пучок. Выделяется и мобилизуется малоберцовая 

артерия  с  комитантными  венами. Лигируется  и  отсе-
кается дистальная сосудистая ножка. Далее снимается 
пневматическая манжета.  Затем  с помощью осцилля-
торной пилы производится двойная остеотомия, отсту-
пя дистально на 7  см от межберцового  синдесмоза и 
не менее 5 см проксимально от головки малоберцовой 
кости.  Выполняется  тщательный  гемостаз.  Далее  от-
секается проксимальная сосудистая ножка трансплан-
тата (фиксируется время ишемии лоскута), передается 
бригаде хирургов, работающих с плечом.

После  обработки  сосудистой  ножки  (выделение 
артерии и вен, перевязка ветвей сосудистой ножки) 
малоберцовый  трансплантат  фиксируется  «бок-в-
бок» к концам диафиза плечевой кости дистально и 
проксимально  монокортикально  двумя  винтами.  С 
использованием  микрохирургической  техники  ана-
стомозируют артерию трансплантата с плечевой ар-
терией по типу «конец-в-бок», вену трансплантата с 
веной basilica либо плечевой веной по типу «конец-
в-бок».  После  запуска  кровотока  оценивается  кро-
воприток  и  кровоотток.  Выполняется  тщательный 
гемостаз. Раны послойно ушиваются с оставлением 
резиновых выпускников на плече, активного дрена-
жа на голени.

Рис. 3. Пациент К., 49 лет: а – рентгенограммы правого плеча до операции; б – операция: резекция зоны ложного сустава правой пле-
чевой кости, мостовидная костная пластика васкуляризованным трансплантатом из левой малоберцовой кости; в – рентгенограммы 
через 6 месяцев после операции

ДИСКУССИЯ

Правильный выбор материала для костных транс-
плантатов остается неопределенным. Пластика губча-
тым  аутотрансплантатом  из  подвздошной  кости  дли-
тельное время считалась «золотым стандартом», новые 
высокотехнологичные опции для трансплантации мо-
гут дать лучший или эквивалентный результат с мень-
шей травматизацией донорского места [24].

При дефектах плечевой кости перед специалистом 
всегда  стоит  два  вопроса:  выбор  метода  фиксации  и 
способ  замещения  дефекта.  При  использовании  вну-
треннего остеосинтеза выбор стоит между пластинами 
и стержнями [13, 25]. Альтернативой служат аппараты 
внешней  фиксации,  которые  возможно  использовать 
как  в  режиме  фиксатора  с  дополнительной  костной 
пластикой, так и в билокальном режиме, используя его 
для замещения дефекта [16]. При замещении дефекта 
основной  выбор  стоит  между  губчатой  аутокостью  и 
кровоснабжаемыми трансплантатами [3].

Выбор метода  костной пластики  определяется  раз-
мером дефекта. Так, использование костных трансплан-

татов  из  подвздошного  гребня  показано  при  дефектах 
длиной менее 5–6 см при наличии хорошо кровоснабжа-
емых мягких тканей [26, 27]. Однако каждое повторное 
вмешательство ухудшает качество тканей. Помимо это-
го, неизбежная подвижность в области ложного сустава 
приводит  к нестабильности имплантата  относительно, 
как минимум, одного из отломков. Эта нестабильность 
сопровождается лизисом кости и, зачастую, фактически 
формированием ее дефекта. В этих обстоятельствах при 
использовании стандартной тактики требуется большая 
резекция кости и ее укорочение [3, 18].

С  развитием  микрохирургических  методов  васку-
ляризированные  костные  трансплантаты  хорошо  за-
рекомендовали  себя  как метод,  способный обеспечить 
решение сложных реконструктивных проблем. Исполь-
зование свободного лоскута из малоберцовой кости при 
лечении  несращений  диафиза  плечевой  кости  также 
приобрело большую популярность в последние несколь-
ко десятилетий [17, 18, 28]. Причина этого двоякая. Во-
первых, повышенная васкуляризация в месте перелома 
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необходима для ускорения процесса заживления кости и 
противодействия инфекции [13]. Во-вторых, васкуляри-
зированная кость обеспечивает более высокую биомеха-
ническую прочность, чем неваскуляризированная [27].

Первоначально  описанная  в  1970-х  годах  васкуля-
ризованная  костная  пластика  стала  одной  из  ключе-
вых методик восстановления трубчатых костей при их 
дефектах. Похожая костная анатомия и размер делают 
верхнюю конечность одним из наиболее перспективных 
мест для свободной пересадки малоберцовой кости [18].

Васкуляризованный  трансплантат  из  малоберцовой 
кости имеет преимущества в случае больших костных де-
фектов, при наличии инфекции, предшествующих много-
кратных оперативных вмешательствах в анамнезе [5, 18]. 
Относительно  недавно  описанный  трансплантат  меди-
ального мыщелка бедра довольно широко используется в 
ортопедической практике при небольших дефектах кости, 
особенно в тех случаях, когда дефект небольшой, а реципи-

ентная зона сильно рубцово изменена, и успешность обыч-
ной костной пластики сомнительна [20, 29, 30]. Наряду с 
внемозговым  кровоснабжением,  медиальный  мыщелок 
бедренной кости также обладает хорошим внутрикостным 
кровоснабжением  и  содержит  в  среднем  30  внутрикост-
ных  перфорантных  сосудов,  которые  обычно  сосредото-
чены в нижне-дистальном квадранте мыщелка, что делает 
его предпочтительным местом для забора трансплантата. 
Васкуляризованный кортикопериостальный трансплантат 
из медиального мыщелка бедренной кости успешно при-
менятся при лечении атрофических ложных суставов без 
значительного костного дефекта [12, 18, 31].

Эластичность  трансплантата  позволяет  осуще-
ствить более тугую укладку его вокруг трубчатой ко-
сти. Это особенно удобно при малом размере дефекта, 
когда использование аутокости из крыла подвздошной 
кости  или  малоберцового  трансплантата  может  быть 
проблематичным [3, 12, 22, 31].

ВЫВОДЫ

Таким образом, при посттравматических ложных 
суставах  и  дефектах  плечевой  кости,  при  наличии 
двух и  более предшествующих оперативных  вмеша-
тельств  в  анамнезе,  применение  васкуляризованной 

костной  пластики  позволяет  достоверно  увеличить 
вероятность сращения и уменьшить сроки его дости-
жения  по  сравнению  с  некровоснабжаемой  костной 
пластикой.

Конфликт интересов: не заявлен.
Источник финансирования: исследование проведено без спонсорской поддержки.
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