
91 Гений ортопедии. 2022. Т. 28, № 1

Случай из практики

© Давиров Ш.М., Уринбоев П.У., 2022

Гений ортопедии. 2022. Т. 28, № 1. С. 91-96.
Genij Ortopedii. 2022. Vol. 28, no. 1. P. 91-96.

Научная статья

УДК 616.717.4-001.514-089.227.844

https://doi.org/10.18019/1028-4427-2022-28-1-91-96

Лечение пациента с открытым переломом плечевой кости с обширным дефектом костной ткани 
с использованием костной пластики (случай из практики)
Шароф Мажидович Давиров, Пайзулла Уринбоевич Уринбоев

Самаркандский филиал Республиканского специализированного научно-практического медицинского центра травматологии и 
ортопедии, Самарканд, Узбекистан

Автор, ответственный за переписку: Шароф Мажидович Давиров, sharofd1976@mail.ru

Аннотация
Введение. Лечение пациентов с открытыми оскольчатыми переломами плечевой кости с обширным дефектом костной ткани представляет 
задачу с высоким риском неблагоприятного исхода, так как высока вероятность развития гнойных осложнений, как следствия повреждений 
кожных покровов и мягких тканей, а также замещения значительного по объему участка кости. Цель. Демонстрация опыта лечения пациента 
с открытым оскольчатым переломом плечевой кости с обширным дефектом костной ткани путем этапного применения различных методик: 
чрескостной фиксации спице-стержневым аппаратом, костной пластики аутокостью из малоберцовой кости, внутренней фиксации спицами. 
Материалы и методы. Приводим клиническое наблюдение лечения пациента с открытым переломом плечевой кости с обширным дефектом 
костной ткани с использованием костно-замещающей методики с отдаленным результатом 4 года. Результаты и обсуждение. Выполнена 
временная чрескостная внеочаговая фиксация конечности спице-стержневым аппаратом. Проведен забор аутотрансплантата из малоберцовой 
кости длиной 24 см. Выполнен остеосинтез плечевой кости и пластика дефекта аутокостью с фиксацией трансплантата спицами, наложен 
спице-стержневой аппарат внешней фиксации. После сращения плечевой кости аппарат внешней фиксации демонтирован, удалены 
фиксационные спицы. Анатомическая длина сегмента восстановлена. Заключение. Комбинирование различных методик и технических 
средств (внешней фиксации, трансплантации аутокостью, внутренней фиксации гладкими спицами) позволило полностью восстановить 
поврежденную конечность, избежать осложнений и получить хороший клинический результат.
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вание методик
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Abstract
Introduction Treatment of a patient with an open comminuted humerus fracture and an extensive bone defect is challenging and associated with high 
risk of a poor outcome, infection resulting from skin and soft tissue injury and considerable bone transport. The objective of the study is to demonstrate 
the experience with an open comminuted humerus fracture and an extensive bone defect treated with staged use of transosseous fixation with rod-and-
wire device, autologous fibula graft and internal wiring. Material and methods We report a case of an open humerus fracture and an extensive bone 
defect treated with a bone replacement technique and followed up to 4 years. Results and discussion The limb was temporarily fixed with external 
fixation device extrafocally using wires and rods. A 24 cm autograft was harvested from the fibula. Osteosynthesis of the humerus and autografting were 
produced with the graft fixed using smooth wires and external fixation was provided using wires and rods. With consolidation of the humerus achieved, 
the external fixation device was dismantled and transosseous wires removed. Anatomical length of the segment was restored. Conclusion Combined 
techniques and technical means of external fixation, autologous graft, internal fixation with smooth wires facilitated complete restoration of the injured 
limb avoiding complications with a good clinical outcome.
Keywords: humerus, trauma, open fracture, bone defect, autobone, osteosynthesis, external fixation device, combined techniques
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ВВЕДЕНИЕ

Лечение пациентов с открытыми оскольчатыми 
переломами плечевой кости с обширным дефектом 
костной ткани представляет задачу с высоким риском 
неблагоприятного исхода, так как высока вероятность 
развития гнойных осложнений, как следствия по-
вреждений кожных покровов и мягких тканей, а так-
же замещения значительного по объему участка кости. 
Разнообразие методов лечения затрудняет выбор оп-
тимальных подходов в данном конкретном случае, что 

впоследствии приводит к развитию осложнений и не-
удовлетворительным результатам. Наличие наглядных 
примеров лечения способствует обоснованному вы-
бору того или иного метода, позволяет транслировать 
успешный опыт.

На сегодняшний день основными видами фиксации 
переломов плечевой кости являются различные моди-
фикации накостного и интрамедуллярного остеосин-
теза [1]. Причиной формирования дефектов длинных 
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костей являются переломы, кистозные образования, 
опухоли, ложные суставы, инфекционные поражения 
и состояния, связанные с необходимостью выполне-
ния резекции кости [2]. В онкологии метастазы в ко-
стях наблюдаются при раке груди (47–85 %), простаты 
(54–85 %), щитовидной железы (38–60 %), яичников (до 
9 %) [3]. Обширный дефект кости может быть результа-
том высокоэнергетической травмы, тяжелой инфекции, 
злокачественного новообразования и является серьез-
ной проблемой при спасении конечности [4].

Не существует единого стандартного определения 
дефекта критического размера. Дефекты можно оцени-
вать как в относительном, так и абсолютном значении в 
зависимости от конституционных особенностей постра-
давшего. В целом, дефектом «критического размера» 
считается объем потерянной костной массы, который не 
закроется спонтанно, несмотря на хирургическую ста-
билизацию, и требует дальнейшего хирургического вме-
шательства в виде различных вариантов пластики [5].

Применение остеосинтеза различными накостны-
ми или внутрикостными фиксаторами через открытый 
хирургический доступ для таких пациентов часто за-
канчивается неблагоприятным исходом и не обеспечи-
вает восстановления анатомической длины сегмента. 
Во время выполнения открытой репозиции, непосред-
ственно после травмы, вмешательство отрицательно 
влияет на кровоснабжение, приводит к развитию таких 
осложнений как некроз мягких тканей, инфицирова-
ние, нагноение раны. Необходимость дополнительной 
иммобилизации в послеоперационном периоде ведет 
к развитию контрактур смежных суставов верхней 
конечности и атрофии мягких тканей. При обширных 
дефектах кости выполнение внутренней фиксации 
оставшихся отломков невозможно ввиду отсутствия 
необходимого объема костной ткани, а выполнение от-
крытой репозиции непосредственно после открытой 
травмы чревато осложнениями. Альтернативой, обе-
спечивающей снижение вероятности неблагоприятно-
го исхода лечения, является комбинирование различ-
ных методик.

Имеются данные, подтверждающие эффектив-
ность методики Б.Ш. Минасова с соавторами, которые 
приводят положительные результаты при замещении 
обширного пострезекционного дефекта кости фраг-
ментом малоберцовой кости на микрососудистых ана-
стомозах [6].

Уникальной особенностью дистракционного остео-
генеза является способность полностью индуцировать 
образование новой кости в зоне дефекта. Эта процеду-
ра состоит из трех последовательных фаз: латентной 
фазы после остеотомии и внешней фиксации, фазы 
дистракции и фазы консолидации [7].

Современная травматология и ортопедия располага-
ет огромным арсеналом методов замещения обширных 
посттравматических дефектов костной ткани длинных 
костей. В настоящее время можно выделить четыре на-
правления: свободная пересадка костной ткани, замеще-
ние дефекта остеозамещающими и остеоиндуцирующи-
ми материалами, несвободная пересадка костной ткани 
по Г.А. Илизарову и комбинированные методы [8].

Относительно эффективными можно считать не-
свободную костную пластику по Г.А. Илизарову и 
реплантацию в дефект васкуляризованного или сво-
бодного аутотрансплантата [9], а также разные виды 
свободной костной ауто- и аллопластики [10]. В каче-
стве импланта могут использоваться аутотрансплан-
таты, которые выполняют функцию биопротеза, а 
также искусственные имплантаты, обладающие био-
совместимостью и достаточным уровнем прочности. 
Аутокость является остеогенным, остеокондуктивным 
и остеоиндуктивным пластическим материалом [11], 
но забор аутокости связан с дополнительной, иногда 
значительной, травмой и кровопотерей и лимитирован 
объемом доступного пластического материала.

Замещение костных дефектов по Г.А. Илизарову, по 
сути, является идеальной формой костной пластики, 
когда в проблемной зоне дозированно и направленно 
формируется хорошо васкуляризованный регенерат с 
сохранением покровных и мягких тканей, позволяю-
щей теоретически создать в дефекте трубчатую кость 
любой длины и формы [9].

Костная пластика с использованием губчатой ауто-
логичной кости считается эффективным средством в 
достижении костного сращения при повторных опера-
циях и рекомендуется большинством авторов, исполь-
зующих внутреннюю фиксацию. Однако это не всегда 
приводит к консолидации [12–13].

Замещение костного дефекта длинных костей с уд-
линением отломка по Г.А. Илизарову считается самым 
биологичным методом замещения дефектов. К недо-
статкам способа можно отнести длительность лечения 
больного, неудобство для пациента и необходимость 
постоянного контроля в период дистракции, который 
длится до 3–4 месяцев.

Поэтому предпочтительным является сочетание 
различных методик, обеспечивающих качественное 
лечение, но с меньшими затратами времени.

Целью работы является демонстрация опыта ле-
чения пациента с открытым оскольчатым переломом 
плечевой кости с обширным дефектом костной тка-
ни путем этапного применения различных методик: 
чрескостной фиксации спице-стержневым аппаратом, 
костной пластики трансплантатом из малоберцовой 
кости, внутрикостной фиксации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В настоящей статье описан результат этапного лече-
ния пациента с открытым переломом плечевой кости с 
обширным дефектом костной ткани с использованием 
костной пластики аутотрансплантатом, с применением 
аппарата внешней фиксации и внутренней фиксации 

гладкими спицами, что позволило заместить дефект с 
сохранением анатомической длины конечности и избе-
жать осложнений.

Приводим клиническое наблюдение лечения пациен-
та с открытым переломом плечевой кости с обширным 
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дефектом костной ткани с использованием костно-за-
мещающей методики, с отдаленным результатом 4 года.

Пациент С.К., 1994 г.р., получил травму в ре-
зультате дорожно-транспортного происшествия 
29.09.2016 года. По месту жительства больному была 
предложена ампутация конечности на уровне плеча. 
Поступил к нам 10.10.2016 года.

Пациенту проведено клиническое обследование. 
Диагностирована ушитая рана задней поверхности 
плеча с признаками воспаления, ограничение функции 
конечности. При подробном опросе и ревизии было 
установлено, что большой дефект плечевой кости обу-
словлен выпадением значительного по величине фраг-
мента через рану на задней поверхности локтевого су-
става.

Пациенту проведено лучевое (рентгенография) 
обследование. Диагностирован двойной открытый 
оскольчатый перелом левой плечевой кости с обшир-
ным дефектом метадиафиза, с отломком дистального 
эпифиза и дефектом суставной поверхности локтевого 
сустава. Открытый перелом костей предплечья. Де-
фект плечевой кости 22 см. II тип по классификации 
открытых переломов Gustilio-Anderson [14] (рис. 1).

Рис. 1. Рентгенограмма левого плеча пациента С.К., 1994 г.р., 
при поступлении 10.10.2016 г.

На первом этапе лечения 12.10.2016 г. произве-
дена внеочаговая чрескостная фиксация конечности 
спице-стержневым аппаратом внешней фиксации с 
сохранением длины конечности без устранения де-
фекта (рис. 2). Стержнями и спицами аппарата про-
изведена малоинвазивная закрытая репозиция фраг-
ментов плечевой кости, восстановлена нормальная 
длина сегмента, ликвидировано искривление по про-
дольной оси.

При появлении признаков инфекционного процесса 
в ране и после выполнения бактериологических лабо-
раторных исследований проводили антибиотикотера-
пию, инфекционный процесс купировали. Анализ ми-
кробного пейзажа раны показал наличие Staphylococcus 
aureus. Выполнена антибиотикотерапия, применяли 
полусинтетические пенициллины (преимущественно 
оксациллин), общеукрепляющее лечение, проводили 
ежедневную хирургическую обработку раны мягких 
тканей. Пациент активизирован после первого этапа 
операции и находился под наблюдением.

Рис. 2. Рентгенограммы левого плеча пациента С.К., 1994 г.р., 
после установки спице-стержневого аппарата 12.10.2016 г.

После заживления раны мягких тканей, 14.12.2016 г. 
провели второй этап операции. Произведен временный 
демонтаж спице-стержневого аппарата внешней фиксации 
и замещение костного дефекта плечевой кости аутотран-
сплантатом из малоберцовой кости длиной 24 см (рис. 3).

Рис. 3. Забор аутотрансплантата из малоберцовой кости дли-
ной 24 см

Аутокость установлена в зону дефекта плечевой ко-
сти через два миниразреза. Через первый миниразрез, 
выполненный со стороны дистального фрагмента пле-
чевой кости, ввели аутокость и провели тупым путем 
снизу вверх до проксимального фрагмента. Затем вне-
дрили аутокость на 2 см в костномозговой канал прок-
симального фрагмента. С целью внедрения и фиксации 
трансплантата к проксимальному фрагменту был вы-
полнен второй миниразрез, обнажена зона расположе-
ния проксимального конца фрагмента.

После внедрения трансплантата в костномозговой ка-
нал проксимального фрагмента плечевой кости аутокость 
была фиксирована тремя гладкими спицами. Для фик-
сации дистального конца трансплантата к дистальному 
фрагменту плечевой кости был использован первый ми-
ниразрез, концы трансплантата и дистального фрагмен-
та сопоставлены в стык и фиксированы пятью гладкими 
спицами, проведенными, в том числе, через отломок эпи-
физа в суставную поверхность, так как имелся дефект су-
ставной поверхности дистального конца плечевой кости.

Осуществили наружную иммобилизацию путём 
повторного монтажа спице-стержневого аппарата 
внешней фиксации, скомпонованного из деталей аппа-
рата Илизарова (рис. 4, 5).
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Рис. 4.: а – рентгенограмма плечевой кости после уста-
новки трансплантата и фиксации аппаратом; б – внешний 
вид конечности пациента после второго этапа операции

Рис. 5. Рентгенограммы левого плеча пациента после снятия 
аппарата и удаления спиц

После сращения трансплантата из аутокости и 
костных фрагментов плечевой кости 04.04.2017 г. спи-
це-стержневой аппарат был демонтирован, через ми-
ниразрезы выполнено удаление спиц, проведенных 
через зоны соединения аутокости с фрагментами пле-
чевой кости (рис. 5).

На первом этапе, в остром периоде травмы, про-
ведена временная чрескостная внеочаговая фиксация 
конечности спице-стержневым аппаратом внешней 
фиксации. На втором этапе проведен забор трансплан-

тата из малоберцовой кости длиной 24 см. Выполнен 
остеосинтез плечевой кости и трансплантата гладкими 
спицами с замещением костного дефекта. Повторно 
наложен спице-стержневой аппарат внешней фик-
сации. Аппарат внешней фиксации эффективен для 
иммобилизации конечности, в отличие от гипсовой 
иммобилизации позволяет производить обработку и 
контролировать заживление ран [15]. После сращения 
аппарат внешней фиксации демонтирован и удалены 
внутренние спицы.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Проведенное этапное лечение пациента с перело-
мом плечевой кости позволило получить полное восста-
новление целостности сегмента. Конечность содержит 
естественные биологические ткани без присутствия 
инородных тел (рис. 5). Сформирован единый костный 
остов плеча, по результатам клинического обследова-
ния устойчивый к продольной, ротационной, изгиба-
ющей нагрузке. Результат лечения также оценивали по 
шкале «Оценка хирургии локтя», который через 24 ме-
сяца соответствовал удовлетворительной оценке (50–69 
баллов) [16]. В плечевом суставе функция полная.

При контрольном осмотре через 4 года (рис. 6) 
10.01.2020 г. у пациента определяется фиброзный 
анкилоз локтевого сустава в функционально выгод-
ном положении. На начальном этапе лечения по ме-
сту жительства больному была предложена операция 
по удалению части конечности, после проведенного 
нами лечения конечность сохранена, развился фиброз-
ный анкилоз локтевого сустава вследствие того, что 
в момент травмы была также повреждена суставная 
поверхность плечевой кости с формированием ее де-

фекта. Пациент выполняет левой рукой все функции, 
работает мотористом и, несмотря на наличие анкило-
за, доволен проведенным лечением.

Рис. 6. Внешний вид пациента через 4 года после заверше-
ния лечения

ОБСУЖДЕНИЕ

Методом выбора при открытых переломах плече-
вой кости является внеочаговый или открытый остео-
синтез, в зависимости от характера повреждения. Ис-
пользование открытого остеосинтеза в раннем периоде 
травмы при обширных ранах мягких тканей с первич-
ным бактериальным загрязнением, многооскольчатых 

переломах чревато возникновением осложнений в виде 
нагноения.

По доступным данным, при современном уровне 
техники, остеомиелит, как последствие открытых пе-
реломов, развивается в 5,3–75,4 % случаев, как послед-
ствие огнестрельных переломов в 34,2–82,3 % и как 
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последствие плановых ортопедических и травматоло-
гических операций в 1,5–33,2 % случаев [17].

По мнению A. Bagherifard, H. Ghandhari и соавт., ис-
пользование массивных аваскулярных трансплантатов 
сопряжено с риском повторного инфицирования, дли-
тельной структурной перестройкой, остеолизом [18]. В 
отличие от литературных данных, у нашего больного не 
наблюдалось инфекционных осложнений и остеолиза.

Длительность лечения, этапность и субъективный 
дискомфорт – существенные недостатки замещения 
дефектов по Илизарову [19]. Однако в случае наше-
го больного, на первичном этапе лечения больному 
была предложена ампутация, несмотря на длительное 
и этапное лечение нам удалось избежать ампутации и 
сохранить конечность.

Аутокость является остеогенным, остеокондук-
тивным и остеоиндуктивным пластическим материа-
лом [11], но забор аутокости связан с дополнительной, 
иногда значительной травмой и кровопотерей и лими-
том объема доступного пластического материала. По 
данным Mattar J.Jr., Azze R.J. и соавт., васкуляризо-
ванная костная пластика обеспечивает более высокую 

биомеханическую прочность, чем неваскуляризован-
ная [20]. В нашем случае мы использовали аутокость 
длиной 24 см, что является массивным транспланта-
том. Несмотря на использование столь массивного 
трансплантата, мы не наблюдали осложнений в ложе 
трансплантата и осложнений, связанных с приживле-
нием аутокости.

Подобные травмы ставят перед врачом задачу ис-
пользования различных способов лечения и их ком-
бинирования для достижения успешного результата. 
Аппарат внешней фиксации эффективен для иммо-
билизации конечности, в отличие от гипсовой иммо-
билизации позволяет производить обработку раны и 
контролировать заживление ран. На основании изуче-
ния отдаленного анатомо-функционального результата 
можно сделать вывод, что использование малоберцо-
вой кости с целью замещения диафизарно-метафизар-
ного дефекта плечевой кости посттравматической 
этиологии целесообразно и эффективно. Однако наше 
сообщение основано на результатах лечения одного 
больного, и делать обобщающие выводы мы считаем 
не целесообразным.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Комбинирование различных методик и технических 
средств внешней и внутренней фиксации позволило 
полностью восстановить поврежденную конечность, 
избежать осложнений и получить удовлетворительный 
клинический результат у данного пациента. Описанная 
костно-замещающая методика широко применяется в 
российских и зарубежных лечебных учреждениях.

Разнообразие методов лечения затрудняет выбор 
оптимальных вариантов, позволяющих избежать впо-
следствии развития осложнений и неудовлетвори-

тельных результатов. Наличие наглядных примеров 
лечения способствует обоснованному выбору того 
или иного метода, позволяет транслировать успешный 
опыт.

Исход замещения большого дефекта плечевой ко-
сти путем этапного лечения с костной пластикой и ис-
пользованием аппарата наружной фиксации убеждает 
в данной ситуации в наличии действенной альтерна-
тивы ампутации конечности при обширных дефектах 
плечевой кости.
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