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Введ ени е . Актуальность проблемы лече-
ния больных с ложными суставами и дефектами 
костей определяется значительным удельным 
весом данной патологии, составляющей 0,5–27%, 
и является сложной задачей. В годы Великой 
Отечественной войны частота возникновения 
псевдоартрозов у раненых после огнестрельных 
переломов костей конечностей составила 3,1% [4]. 
Вооруженные конфликты последних лет характе-
ризовались большими разрушениями конечностей 
высокоскоростными ранящими снарядами, по -
этому частота возникновения псевдоартрозов 
возросла до 25,6% [3, 4].

Предложены различные методики лечения 
ложных суставов. Выполняют операции пере-
садки костных трансплантатов, внутренний 
остеосинтез в сочетании с костной пластикой 
или без нее, чрескостный остеосинтез. Для ста-
бильной фиксации и создания одномоментной 
компрессии используют внутренние фиксаторы. 
Отломки фиксируют после иссечения межот-
ломковых тканей, вскрытия костно-мозговых 
полостей, а также без выделения отломков и с 
сохранением межотломковых тканей. Применя-
ют компрессию, дистракцию или их чередование 
с помощью аппаратов чрескостной фиксации. 
Сочетают интрамедуллярный остеосинтез с чрес-
костным, используют костные трансплантаты на 
сосудистой ножке. В послеоперационном пери-
оде используют электростимуляцию, а также 

гипербарическую оксигенацию и другие виды 
физического воздействия на зону ложного суста-
ва [2, 10].

Хирургические методики восполнения пост-
травматических дефектов костей конечностей 
достаточно обширны — пересаживают ауто-, 
аллогенные костные трансплантаты, костные 
трансплантаты или комплексы тканей на сосуди-
стой ножке с применением микрохирургической 
техники, остеотомию одного из отломков с после-
дующей дистракцией аппаратом Илизарова [6, 8, 
11, 12]. В последние десятилетия используют кро-
воснабжаемые костные трансплантаты. Впервые 
эту методику в 1852 г. применил великий рус-
ский хирург Н. И. Пирогов [9]. После ампутации 
стопы он соединил опил пяточной кости с опи-
лом большеберцовой. Методики формирования 
и пересадки костных трансплантатов получили 
более широкое распространение лишь с развитием 
микрохирургических технологий. Однако методи-
ки формирования и пересадки кровоснабжаемых 
трансплантатов разработаны недостаточно [1, 3, 
5, 7, 14, 15].

Материал  и  методы . Для изучения и форми-
рования донорских зон выполнено экспериментальное 
исследование на 73 трупах. Проводили контрастирование 
сосудов смесью натурального латекса с черной тушью в 
соотношении 5:1. С помощью средств оптического увеличе-
ния изучали прецизионную анатомию отдельных областей, а 
также варианты строения сосудов и нервов после их отхож-
дения от магистральных стволов. Исследованию подверглись: 
ключица, плечевая кость, кости предплечья, запястья, пяст-
ные кости и фаланги пальцев.
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В клинике военной травматологии и ортопедии Военно-
медицинской академии с 1990 г. по настоящее время 
выполнено 135 оперативных вмешательств пересадки кро-
воснабжаемых костных трансплантатов. Наиболее часто 
трансплантаты пересаживали для лечения ложных суставов 
и дефектов костей запястья и пясти (таблица).

Количество и локализация выполненных опера-
ций костной пластики при лечении ложных суста-

вов и дефектов костей верхних конечностей

Локализация
Количество операций

Абс. число %

Ключица 20 14,8

Плечевая кость 12 8,8

Лучевая кость 4 3,0

Локтевая кость 7 5,2

Пястные кости 
и кости запястья

73 54,1

Пальцы кисти 19 14,1

Все го 135 100

В предоперационном периоде оценивали данные 
клинико-лабораторных исследований, а также показателей 
свертывающей системы, выполняли рентгенографию, оце-
нивали характер несращения и размеры дефекта. Изучали 
наличие сосудистых и неврологических расстройств, а также 
степень их выраженности. Для изучения патологических 
процессов в ладьевидной и полулунной костях запястья выпол-
няли компьютерную томографию кистевого сустава, для 
оценки жизнеспособности отломков костей и уточнения раз-
меров очага асептического некроза — магнитно-резонансную 
томографию и полипозиционную сцинтиграфию скелета 
на приборе «Гамма-камера E-Cam. Variable Angle». Для 
уточнения топографии артериальных сосудов и направле-
ния сегментарных сосудов использовали допплерографию, 
с помощью которой оценивали состоятельность сосудистых 
анастомозов, степень расстройства капиллярного кровотока 
и наличие подкожных гематом в зоне оперативного вмеша-
тельства. При оценке результатов: хорошими — считали 
наступление сращения в сроки, характерные для консолидации 
закрытых переломов костей, соответствующей локализации; 
удовлетворительными — сращение в течение 1,5–2 средних 
сроков; неудовлетворительными — отсутствие сращения. 
Статистическую обработку данных исследования проводили 
с помощью табличного редактора Excel и пакета программ 
Statistica for Windows.

Костный трансплантат, планируемый к пересадке, 
определяли, исходя из результатов, полученных в процессе 
экспериментального исследования. Длину, ширину и тол-
щину также определяли заранее. Выделение начинали после 
предварительной подготовки реципиентного ложа и канала 
для проведения трансплантата, что иногда само по себе 
было сложной проблемой (подмышечная впадина, область 
локтевого сгиба). Сосудистую или мышечно-сосудистую 
ножку выделяли, насколько это было возможно, заранее. 
Выпиливание трансплантата планировали и осуществляли 
не более чем на 0,5 окружности соответствующей кости во 
избежание ослабления и угрозы ее перелома. Перемещенный 
трансплантат и его питающая ножка не должны были ока-
зывать механического давления на сосуды и нервы, вблизи 

которых они проходили. Фиксацию трансплантата выпол-
няли щадящим способом (тонкими спицами, лигатурами), 
так как жизнеспособность трансплантата при использовании 
массивных фиксаторов (винты, толстые спицы, пластины) 
могла быть нарушена. Иммобилизацию накладывали на пол-
ный срок сращения соответствующей кости. В конце срока 
повязку снимали, выполняли рентгенографию для контроля 
сращения отломков. При необходимости срок иммобилиза-
ции продлевали.

Наиболее часто используемым донорским материа-
лом были метаэпифизы пястных костей (26,7%), кости 
фаланг пальцев (14,1%). Трансплантаты, взятые из наруж-
ной части ключицы, использовали для лечения ложных 
суставов той же ключицы, реберные — для ликвидации 
дефектов и ложных суставов верхней трети плечевой кости. 
Лучевая и локтевая кости служили трансплантационными 
материалами для восполнения дефектов одной из них путем 
несвободной перекрестной пластики. Малоберцовую кость 
использовали в свободных микрохирургических пересад-
ках при дефектах плечевой кости. Кости фаланг пальцев 
служили трансплантатами для восстановления суставных 
поверхностей межфаланговых и пястно-фаланговых суста-
вов. Приводим описание некоторых из разработанных 
экспериментальных методик.

Формирование кровоснабжаемых костных транс-
плантатов для замещения костей предплечья. Фигурным 
доступом длиной 10 см выделяют участок лучевой (локтевой) 
кости и соответствующий участок локтевой (лучевой) кости 
на том же уровне. Осциллирующей пилой и острым долотом 
выпиливают одну треть костной трубки с прикрепляющимся 
к нему квадратным пронатором предплечья. Длина выпилен-
ного участка должна соответствовать длине дефекта. Если в 
качестве способа фиксации выбрано телескопическое вне-
дрение в отломки, то длина трансплантата должна быть на 
3–4 см больше длины дефекта (рис. 1). Квадратный пронатор 
является источником кровоснабжения костного трансплан-
тата. Отсечение этой мышцы не ведет к нарушению функции 
предплечья, поскольку синергистом квадратного пронатора 
является круглый пронатор предплечья. Надежность кро-
воснабжения трансплантата обеспечивается сохранением 
автономного источника кровоснабжения мышцы через 
ветвь передней межкостной артерии. При одновременном 
замещении дефекта покровных тканей или необходимости 
наблюдения за состоянием сегмента для фиксации костных 
отломков использовали аппарат Илизарова.

Методика основана на использовании несвободных 
костных аутотрансплантатов, кровоснабжение которых осу-
ществляется из мышечных ветвей m. pronator quadratus. 
Зона прикрепления этой мышцы к лучевой кости размерами 
2×6 см обеспечивает кровоснабжение трансплантата длиной 
до 10 см. Сложность перемещения выделенного трансплан-
тата заключается в малом диаметре питающих сосудов. 
Сохранность кровоснабжения контролировали средствами 
оптического увеличения. Сохранялась целостность кости 
донора. Пронация предплечья осуществлялась мышцей круг-
лым пронатором.

Замещение дефектов верхней трети плечевой кости 
трансплантатом малоберцовой кости. Продольным 
доступом в верхней трети голени длиной 35 см послойно 
рассекали кожу, подкожную клетчатку, фасцию. Обнажали 
головку малоберцовой кости и прикрепляющиеся к ней связ-
ки — латеральную коллатеральную, косую подколенную, 
латеральную огибающую. Выделяли малоберцовую арте-
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рию с сопровождающими сосудами. Малоберцовую кость с 
надкостницей выделяли до уровня 5 см над голеностопным 
суставом и пересекали ее. Восстановление связок, укрепляю-
щих коленный сустав, проводили путем их прошивания и 
чрескостной фиксации либо путем фиксации интерферент-
ным винтом. Приводим клиническое наблюдение.

У больной К., 20 лет, была диагностирована саркома 
верхней трети плеча. Опухоль резецирована в ЦИТО 2 года 
назад. Через 6 мес выполнено эндопротезирование плечевой 
кости. В послеоперационном периоде развилось нагноение. 
Через 2 мес протез удален. Заживление раны вторичным 
натяжением. При осмотре в клинике имелся дефект дельто-
видной и двуглавой мышц: два окрепших послеоперационных 
рубца по передненаружной и задненаружной поверхностям 
плеча длиной 14 и 5 см. Кровоснабжение и иннервация руки 
сохранены. Активные движения в плечевом суставе отсут-
ствуют, пассивные — в избыточном объеме («болтающаяся» 
конечность). Сохранившаяся часть плечевой кости пальпи-
руется на уровне средней трети плеча. Движения в локтевом 
суставе — 80–180°, плечевая кость отклоняется кзади при 
сгибании. Опорная и удерживающая функции утрачены, на 
рентгенограммах определяется дефект верхней и средней 
третей плечевой кости на протяжении 13 см (рис. 2).

03.10.2002 г. на правой голени проведена разметка 
проекции сосудисто-нервного пучка. Под эндотрахеальным 
наркозом продольным передненаружным доступом длиной 
18 см иссечены рубцы и обнажена суставная поверхность 
лопатки. Рубцы между мышцами сгибателей и разгибателей 
плеча иссечены. Частично удалены остатки цемента из кост-
номозгового канала сохранившейся части плечевой кости. 
Костномозговой канал рассверлен, конец костной культи 

Рис. 1. Формирование и перемещение трансплантата (а–г — этапы операции).

1 — локтевая кость; 2 — лучевая кость; 3 — передняя межкостная артерия; 4 — квадратный пронатор (заштриховано); 
5 — контуры трансплантата, предназначенного к выделению; 6 — выделенный трансплантат; 7 — трансплантат локтевой кости 
перемещен в реципиентное ложе; 8 — дефект локтевой кости после взятия трансплантата; 9 — трансплантат заполнил дефект 

лучевой кости и сросся с ней; 10 — донорский дефект заполнен регенерируемой и рубцовой тканью

Рис. 2. Рентгенограмма правого плеча больной К., 20 лет.

1 — дефект плечевой кости; 2 — остатки костного цемента

а

в

б

г



«Вестник хирургии» • 2013

66

В. М. Шаповалов, Н. Г. Губочкин, С. И. Микитюк

опилен. Выделена артерия, сопровождающая лучевой нерв, 
с коммуникантными венами. Продольным доступом длиной 
22 см вдоль малоберцовой кости выделены ее верхняя часть и 
сосудистая ножка, состоящая из сопровождающих артерий и 
вен, а также коммуникантных вен. Трансплантат выделен на 
протяжении 17 см и выведен за пределы раны без отсечения 
сосудистой ножки (рис. 3).

Рана ушита. Наружная боковая связка коленного 
сустава, прикреплявшаяся к головке малоберцовой кости, 
фиксирована к наружному мыщелку большеберцовой кости 
лавсановыми нитями, проведенными чрескостно в каналах 
навстречу друг другу и завязанными на поверхности кости. 
Пересечена сосудистая ножка трансплантата. Последний 
перенесен на плечо, внедрен в рассверленный канал культи 
плечевой кости и фиксирован винтами. Головка малобер-
цовой кости размещена в суставной впадине лопатки и 
фиксирована лавсановой лентой, проведенной к ости лопатки 
через головку и суставную впадину. Концы ленты связаны и 
прошиты лавсановой нитью (рис. 4).

Малоберцовая артерия трансплантата анастомозирована 
с ветвью задней огибающей артерии плеча нитью 9/0 Ethilon 
десятью отдельными узловыми швами. Сопровождающие 
вены попарно анастомозированы (нитью 10/0 Ethilon нало-
жено no 7 узловых швов на каждый из анастомозов). Раны 
послойно ушиты и дренированы. Иммобилизацию гипсовой 

торакобрахиальной повязкой продолжали 8 нед, затем ещё 
4 нед — на подвешивающей тканевой повязке. Сращение 
трансплантата с плечевой костью достигнуто через 4 мес. 
Рекомендована разработка движений. Осмотрена через 5 лет. 
На рентгенограммах обнаружено сращение пересаженного 
трансплантата с плечевой костью. В костно-мозговой поло-
сти плечевой кости сохраняются остатки цемента (рис. 5).

Удерживающая функция конечности восстановилась 
полностью, опорная — частично. Движения в плечевом 
суставе: отведение — 60º, сгибание — 90º, разгибание — 50º. 
Движения в локтевом суставе: сгибание — 140°, разгиба-
ние — 180°, ротация предплечья сохранена.

Ре з у л ь т а ты  и  о б с ужд ени е . Прове-
денные топографоанатомические и клинические 
исследования позволили разработать и внедрить 
в клиническую практику методики применения 
кровоснабжаемых костных трансплантатов для 
лечения ложных суставов и дефектов костей и 
обосновать целесообразность применения таких 
операций. Для каждого сегмента верхней конеч-
ности выделены донорские зоны.

Имели место следующие ослож не ния: 
расса сывание пересаженного транс план тата 
(у 1 пациента), миграция трансплан тата (у 2), 
тромбоз сосудов питающей ножки с асеп тическим 
некрозом трансплантата (у 2), асеп тический нек-
роз дистального отломка ладьевидной кости (у 1).

Результаты лечения оценивали по опроснику 
DASH (Disabilities often Arm, Hand and Shoul-
der Questionnaire) [13]. Хорошие результаты 
получены у 108 оперированных больных (80%), 
удовлетворительные — у 22 (16, 3%), неудовлет-
ворительные — у 5 (3, 7%). Причинами неудач 
были: досрочное самовольное снятие гипсовых 
повязок больными (у 2 больных), повторная трав-
ма (у 2), остеомиелит пересаженного костного 
трансплантата, потребовавший его удаления (у 1).

Рис. 3. Трансплантат малоберцовой кости 
на сосудистой ножке.

1 — трансплантат малоберцовой кости; 2 — сосудистая ножка

Рис. 5. Рентгенограммы той же больной 
через 5 лет после операции.

а — переднезадняя проекция; б — боковая проекция

Рис. 4. Схема лавсанопластики больной К., 20 лет

а б
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Выводы . 1. Проведенные эксперименталь-
ные исследования позволили выделить новые 
донорские зоны для формирования кровоснабжае-
мых костных аутотрансплантатов и их пересадки 
в область ложного сустава или дефекта кости.

2. Имели место следующие осложнения: расса-
сывание пересаженного трансплантата, миграция 
трансплантата, тромбоз сосудов питающей ножки 
с асептическим некрозом трансплантата, асепти-
ческий некроз дистального отломка ладьевидной 
кости.

3. Использование разработанных методик 
пересадки кровоснабжаемых костных трансплан-
татов привело к замещению дефектов и сращению 
ложных суставов у 130 (96, 3%) из 135 опериро-
ванных больных.
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FORMATION OF VASCULARIZED BONE 
GRAFTS AND THEIR USE FOR TREATMENT OF 
PSEUDOARTHROSES AND BONE DEFECTS

Kirov Military Medical Academy, Saint-Petersburg

An analysis of 135 transplant surgeries of vascularised bone 
grafts in treatment of pseudoarthroses and defects of the clavicle, 
humerous, ulnar, radial, metacarpal,wrist and fingers bones was 
made. The fusion was noticed in 130 operated patients. The 
earlier removal of immobilization (in 2), the repeated trauma (in 
2) and osteomyelitis of the transplanted graft, which required 
its removal in 1 patient, were the causes of failure in 5 (3.7%) 
patients.

Key words: pseudoarthroses and bone defects, vascularized 
bone graft, fusion of pseudoarthroses


