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Резюме. В работе представлены два клинических кейса, демонстрирующих современные подходы и возможности персони-
фикации лечебной тактики хирургической реабилитации пациентов с дефект-псевдоартрозом длинных костей. Оба паци-
ента имели сложный коморбидный статус и ранее неоднократно безуспешно оперированы. Целью работы было продемон-
стрировать персонификацию подхода к возмещению дефектов длинных костей с учетом предшествующих этапов лечения 
и сопутствующей патологии. Проведено комплексное изучение материалов амбулаторной и стационарной карт пациентов, 
результатов клинико-инструментальных и лабораторных методов исследований, подробно описываются предлагаемые опера-
тивные пособия. Полипрофильный состав врачебной команды участников реабилитации, взвешенный и сбалансированный 
в аспекте «риски/возможный результат» тактико-технологический подход в каждом из приведенных наблюдений позволили 
рассчитывать и добиться хорошего анатомо-функционального исхода. Оценивая тактику и этапы остеосинтеза в данном 
кейсе, заметим, что до возникновения осложнения на фоне СOVID-19 в виде рецидива псевдоартроза луча предпринятые 
лечебные меры носили достаточно стандартный характер, поскольку использование возможностей остеосинтеза в подобных 
ситуациях является практически рутинным. Однако возникшая неудача потребовала разработки персонифицированной 
тактики для нового этапа лечения. Авторы надеются, что избранные неординарная тактика и технология принесут долго-
жданный успех в лечении, первым свидетельством чего можно рассматривать начало остеогенеза в зоне стыка отломков уже 
через 2,5 месяцев после оперативного вмешательства. Основными факторами достижения успеха представляются персони-
фикация подхода, основанная на учете как местных особенностей, так и имеющейся коморбидности, а также социальных 
аспектов, обоснованный выбор последовательности и объема хирургических приемов и средств фиксации, командный 
подход с привлечением пластических хирургов, реабилитологов и специалистов других заинтересованных профилей. 
В отдельных случаях при наличии серьезных рисков и угроз стремлением достичь максимально возможного восстановления 
следует обдуманно поступаться в пользу клинического компромисса, функционально устраивающего пациента.
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У странение дефектов длинных трубчатых костей до 
настоящего времени представляет собой весьма труд-
норазрешимую лечебную задачу. Подходы к тактике 
и выбору лечебных средств для возмещения дефек-

тов с целью достижения сращения и восстановления двига-
тельной и опорной функций конечности менялись долгие 
десятилетия. Ортопеды из разных стран пытались использо-
вать ауто- и аллотрансплантаты, свободно взимаемые либо 
на «питающей ножке», причем достижения микрохирур-
гии последних десятилетий значительно увеличили шансы 
на выживание трансплантатов, перемещаемых в дефект 
с созданием сосудистых артериовенозных шунтов [3, 4, 8]. 
Использование микрохирургической техники для устра-
нения дефектов костей предплечья широко применяется 
в ортопедической практике и отмечено положительными 
результатами в ряде публикаций [7, 9].

Для устранения костных дефектов используется широ-
кое разнообразие микрохирургических лоскутов, выбор 
которых определяется особенностями конкретного кли-
нического случая. Лоскут латерального края лопаточной 
кости на сосудах, огибающих лопатку, имеет преимущества 
в виде низкого донорского ущерба, удобства формирова-
ния, постоянной анатомии сосудистой ножки. Однако чаще 
всего использование лопаточного лоскута можно обнаружить 
в работах, посвященных реконструкции в области головы [6].

С целью фиксации донорской кости используются погруж-
ные конструкции (внутрикостные стержни, в том числе 
с памятью формы, пластины и т. д.), ряд авторов предлагает 
с этой целью применять стержневые и спице-стержневые 
внеочаговые аппараты. Для замещения дефекта (диастаза) 
все эти подходы предусматривают использование свободной 
костной пластики в том или ином варианте. 

Новым словом в решении этой весьма нетривиаль-
ной лечебный задачи явилось предложение академика 
Г. А. Илизарова возмещать имеющийся дефект путем остео-

томии и низведения в диастаз одного из отломков, как пра-
вило, более длинного и сохранного в плане трофики. Метод 
получил название билокального чрескостного дистракцион-
но-компрессионного остеосинтеза. Разработанный подход 
позволил в показанных случаях отказаться от забора ауто-
трансплантата, тем самым избежать связанных с этим рисков 
и, используя местные костные ресурсы, замещать дефекты 
на протяжении 2-10 см и более. Тем не менее при очевидной 
привлекательности данная методика имеет и свои ограниче-
ния, в первую очередь связанные с состоянием мягких тка-
ней оперируемого сегмента, а также с длительностью срока 
достижения результата (8-10 мес и более) [1, 2].

Перечисленные технологии представляют собой базовые 
лечебные подходы к возмещению костных дефектов длин-
ных трубчатых костей. Однако, как известно, спектр рас-
сматриваемой патологии настолько разнообразен, что часто 
требует от хирурга персонификации тактики и стратегии 
лечения. Наличие обширных рубцовых изменений мягких 
тканей, сочетание укорочения конечности, нарушения нерв-
ной и сосудистой трофики, латентной или активной костной 
инфекции существенно усложняют клиническую ситуацию 
и требуют от хирурга обоснованного и индивидуализирован-
ного плана лечения практически каждого пациента.

Цель настоящего исследования состояла в том, чтобы 
на примере двух клинических кейсов продемонстрировать 
преимущество персонифицированного подхода к возмеще-
нию дефектов длинных костей с учетом предшествующих 
этапов лечения и сопутствующей патологии. 

ПЕРВЫЙ КЕЙС
Материал и методика

Пациент А., 58 лет, в ДТП получил открытую травму 
голени в виде фрагментарного перелома обеих ее костей 
на уровне средненижней трети. При поступлении в цен-
тральную районную больницу одного из районов области 

2 Center for traumatology and orthopedics of the “MMC” Joint-Stock Company Clinic Network; 59b V. I. Lenin Ave., Volgograd, 
400005, Russia

Abstract. The paper presents two clinical cases demonstrating modern approaches and possibilities of personification of the therapeutic 
tactics of surgical rehabilitation of patients with defect-pseudoarthrosis of long bones. Both patients had a complex comorbid status and 
had previously been operated on repeatedly without success. The aim is to demonstrate the personification of the approach to the com-
pensation of defects of long bones, taking into account the previous stages of treatment and concomitant pathology. A comprehensive 
study of the materials of outpatient and inpatient patient records, the results of clinical, instrumental and laboratory research methods 
was carried out, the proposed operational manuals are described in detail. The polyprophilic composition of the medical team of reha-
bilitation participants, a balanced and balanced tactical and technological approach in the aspect of "risks/possible result" in each of the 
above observations allowed us to calculate and achieve a good anatomical and functional outcome. Evaluating the tactics and stages of 
osteosynthesis in this case, we note that before the occurrence of complications against the background of COVID-19 in the form of a 
recurrence of pseudoarthrosis, the therapeutic measures taken were fairly standard, since the use of osteosynthesis capabilities in such 
situations is almost routine. However, the resulting failure required the development of personalized tactics for a new stage of treatment. 
The authors hope that the chosen extraordinary tactics and technology will bring long-awaited success in treatment, the first evidence of 
which can be considered the beginning of osteogenesis in the area of the junction of fragments after 2.5 months of surgery. The main fac-
tors of success are the personification of the approach, based on taking into account both local characteristics and the existing comorbid, 
as well as social aspects, a reasonable choice of the sequence and scope of surgical techniques and means of fixation, a team approach 
involving plastic surgeons, rehabilitologists and specialists of other interested profiles. In some cases, in the presence of serious risks and 
threats, the desire to achieve the maximum possible recovery should be deliberately sacrificed in favor of a certain clinical compromise 
that functionally suits the patient.
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ему произведены первичная хирургическая обработка раны 
с удалением части нежизнеспособных отломков кости 
и по заживлении раны – накостный остеосинтез пластиной 
с блокированием винтов. 

В послеоперационном периоде несмотря на проводившу-
юся антикоагулянтную профилактику у больного развился 
тромбоз глубоких вен поврежденной конечности, осложнив-
шийся тромбоэмболией мелких ветвей легочной артерии. 
Это потребовало дополнительных усилий по спасению жизни 
пациента в условиях реанимации (тромболизис с восстанов-
лением проходимости бронхиального сосудистого дерева). 
Вместе с тем в районе послеоперационной раны возникла 
гематома, инфицировавшаяся с последующим образованием 
остеомиелита концов отломков. Это потребовало удаления 
пластины и наложения аппарата внешний фиксации. 

Пациент на данном этапе лечения 16.10.2018 г. обратил-
ся за помощью в нашу клинику. При поступлении ходил 
с костылями, не нагружая травмированную конечность, 
на голени аппарат Илизарова из трех опор, укорочение сег-
мента на 4,5 см, ось ровная, выражен лимфовенозный стаз 
на стопе и голени. По передней поверхности в нижней трети 
сегмента имелся дефект мягких тканей с признаками гной-
ного воспаления, дном которого являлся нежизнеспособный 
участок кости проксимального отломка. Отмечалось сни-

жение чувствительности по тыльной поверхности нижней 
трети голени и стопы (рис. 1). 

Было принято решение провести экономную резекцию 
кости на дне раны и компрессию на стыке отломков по типу 
встречно-боковой после перемонтажа аппарата. Обоснование 
данного подхода изложено в обсуждении результатов кейса. 
Вмешательство, произведенное 18.10.2018 г., рентгенологи-
чески иллюстрируется на рис. 2.

После косой остеотомии малоберцовой кости и встречного 
сближения фрагментов большеберцовой кости для создания 
большего их контакта на стыке задана периодически поддер-
живаемая встречно-боковая компрессия. В итоге после шести 
месяцев фиксации в аппарате на рентгенограмме обнаружено 
сращение на стыке отломков, а также сращение малоберцовой 
кости (рис. 3). 

С целью защиты вновь образованного регенерата наложена 
циркулярная полиуретановая повязка-тутор от нижней трети 
бедра до пальцев стопы, в которой конечность при возрас-
тающей нагрузке фиксировали еще два месяца. 

Результаты и их обсуждение
При осмотре через пять месяцев отмечено формирование 

опорного регенерата на стыке отломков, очаг инфекции 
ликвидирован. Больной полностью восстановил опороспо-
собность конечности и вернулся к труду (индивидуальный 
предприниматель). Ходит, пользуясь обувью с набойкой 
5 см, результатом проведенного лечения доволен (рис. 4). 

В рассмотренном наблюдении при оценке клинической 
ситуации и перспектив хирургической реабилитации учи-
тывались следующие обстоятельства. На первый взгляд, 
очевидным представлялось решение о реализации в данной 
ситуации методики билокального последовательного дис-
тракционно-компрессионного остеосинтеза по Илизарову. 
Однако состояние мягких тканей голени, наличие очага 
костной инфекции, а также тромбоэмболические события 
в анамнезе ставили успех подобной тактики под большой 
вопрос. Очевидный травматизм подобного вмешательства 
на фоне дискредитированного каскада гемокоагуляции 
и местных гнойно-трофических изменений угрожал реци-
дивом тромбоза глубоких вен и тромбоэмболией легочной 
артерии, распространением инфекции вплоть до ее генера-

Рис. 3. Рентгенограммы больного А. после снятия 
аппарата и превентивной иммобилизации сегмента 
полиуретановым тутором [предоставлено авторами] / 
X-rays of patient A. after removal of the apparatus and preventive 
immobilization of the segment with a polyurethane splint 
[provided by the authors]

Рис. 1. Внешний вид и рентгенограммы голени пациента А. 
при поступлении [предоставлено авторами] / Appearance 
and X-rays of the lower leg of patient A. on admission [provided 
by the authors]

Рис. 2. Рентгенограммы больного А. после резекции 
концов отломков и перемонтажа аппарата [предоставлено 
авторами] / X-rays of patient A. after resection of the ends 
of the fragments and remounting of the apparatus [provided 
by the authors]
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лизации. В этой связи была избрана изложенная выше лечеб-
ная тактика. Как показал опыт, она оказалась оправданной, 
поскольку позволила восстановить опороспособность конеч-
ности, ликвидировать очаг костной инфекции, обеспечить 
возврат к трудовой деятельности и избежать при этом ряда 
весьма вероятных грозных осложнений.

ВТОРОЙ КЕЙС
Материалы и методы

Пациентка Ч., 57 лет, обратилась в клинику с псевдоар-
трозом средней трети обеих костей левого предплечья, сфор-
мировавшимся в результате неоднократного оперативного 
лечения закрытого поперечного перелома обеих костей левого 
предплечья. Проведенный вскоре после травмы бытового 
характера отсроченный накостный остеосинтез свежего 
перелома закончился несращением костей с формированием 
псевдоартроза. Повторная попытка сращения с применением 
погружного остеосинтеза пластинами и свободной аутопла-
стикой трансплантатом из крыла подвздошной кости также 
оказалась безуспешной.

При поступлении имелись вальгусно-рекурвационная 
деформация предплечья в средней трети со слабо опреде-
ляемой подвижностью на вершине деформации, болевой 
синдром в указанной локализации. На рентгенограмме 

(рис. 5) отмечалось наличие металлоконструкции на обеих 
костях левого предплечья с диастазом на стыке отломков 
до 5-6 мм. Мягкие ткани предплечья – с обширными рубцо-
выми изменениями после предшествующих этапов лечения 
в других стационарах. 

С учетом клинической картины и анамнеза заболевания 
принято решение о проведении раздельного последователь-
ного чрескостного остеосинтеза (ЧКДО) каждой из костей. 
Первым этапом произведено удаление металлоконструк-
ции с локтевой кости, остеосинтез ее аппаратом Илизарова 
(рис. 5). После фиксации в течение семи месяцев в аппарате 
и последующей иммобилизации предплечья и кисти в тече-
ние двух месяцев полиуретановым тутором от пальцев кисти 
до средней трети плеча достигнуто сращение локтевой кости. 

Вторым этапом предпринята попытка сращения лучевой 
кости по аналогичной схеме: удалена пластина с лучевой 
кости, произведен ее остеосинтез аппаратом Илизарова. 
После восьми месяцев фиксации на контрольном снимке 
(рис. 6) визуализировано сращение, аппарат демонтирован, 
наложен пластиковый тутор от пястных костей до средней 
трети плеча. Через 10 дней после наложения тутора у больной 
развился СOVID-19 в тяжелой форме, потребовавший госпи-
тализации с нахождением в палате реанимации и интенсив-
ной терапии (РИТ). По действовавшим клиническим реко-
мендациям проводилась массивная глюкокортикостероидная 
терапия, респираторная поддержка в виде высокопоточной 
кислородотерапии и другие активные лечебные мероприятия 
в течение более трех недель.

После явки на контроль через два месяца на рентгеногра-
фии обнаружен лизис в зоне сращения с формированием 
рецидива дефект-псевдоартроза (рис. 7, позиция слева). 
Принято решение выполнить повторное вмешательство 
с использованием свободного реваскуляризированного 
костного лоскута для достижения сращения с сохранением 
нормальных взаимоотношений в смежных суставах. Ход его 
выглядел следующим образом. 

Из зигзагообразного доступа на волярной поверхно-
сти предплечья осуществлен доступ к лучевой артерии, 
а также мобилизована латеральная подкожная вена руки, 
vena cephalica. Из этого же доступа выделены концы отлом-
ков лучевой кости в зоне дефект-псевдоартроза. Концы 

Рис. 4. Рентгенограммы больного А. через 5 мес после 
завершения лечения [предоставлено авторами] / X-rays 
of patient A. 5 months after completion of treatment [provided 
by the authors]

Рис. 5. Рентгенограмма предплечья больной Ч. при 
поступлении (слева), в процессе (центр) и через 3 мес 
по завершении первого этапа ЧКДО (справа) в нашей 
клинике [предоставлено авторами] / X-ray of the forearm 
of a patient Ч. on admission (left), during (center) and 
3 months after the completion of the fi rst stage of transosseous 
osteosynthesis (TO) (right) in our clinic [provided by the authors]

Рис. 6. Рентгенограммы предплечья той же больной 
на этапе ЧКДО локтевой кости (слева) и после 
демонтажа аппарата перед наложением тутора (справа) 
[предоставлено авторами] / Radiographs of the forearm 
of the same patient at the stage of TO of the ulna (left) and 
after dismantling the apparatus before applying the splint (right) 
[provided by the authors]
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освежены, потенциально остеогенный конгломерат тканей 
из межфрагментарного пространства не удалялся. Волярные 
поверхности концов фрагментов подготовлены под пересад-
ку аутотрансплантата. Следующий оперативный прием – 
формирование костно-мышечного лоскута наружного края 
лопатки: посредством S-образного доступа в проекции лате-
рального края лопатки выделены мышцы плечевого пояса 
и осуществлена диссекция в трехстороннем отверстии. 
Там же выделены и взяты на держалку сосуды, огибающие 
лопатку, после чего произведено иссечение латерально-
го края лопатки на 3 см выше и ниже сосудистых ворот. 
Лоскут сформирован с включением фрагмента подостной 
мышцы, через который проходят питающие трансплантат 
сосуды. 

Трансплантат уложен на подготовленные концы отломков 
лучевой кости, освеженные до «кровавой росы», и шурупа-
ми фиксирован к каждому из них. Поверх трансплантата 
отломки лучевой кости фиксированы пластиной с блокиро-
ванием таким образом, что в каждый из них бикортикально 
введено по два винта. С учетом особенностей биомеханики 
и анатомии предплечья для исключения ротационного 
смещения наложена примитивная конструкция аппарата 
Илизарова из кольцевой опоры в нижней трети сегмента. 
После этого под увеличением операционного микроскопа 
выполнен анастомоз по типу «конец в конец» между луче-
вой артерией и артерией лоскута, а также между головной 
веной и веной лоскута. После выполнения анастомозов 
проведен тест Акланда – анастомозы состоятельны. Раны 
на предплечье и в области лопатки зашиты над выпуск-
никами. 

Результаты
Непосредственный результат в ходе оперативного вме-

шательства представлен на рис. 7 (позиция в центре). 
Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Кольцо на дистальной трети, фиксирующее обе кости пред-
плечья, оставлено предположительно на 2-3 месяца после 
операции. При осмотре через месяц ультразвуковой контроль 
кровообращения в зоне соустья обнаружил хорошую прохо-
димость питающих трансплантат сосудов, на рентгенограм-
мах при сроке после операции 2,5 мес констатированы первые 
признаки формирования регенерата в межфрагментарном 
пространстве и на стыках аутотрансплантата с материн-
скими фрагментами (рис. 7, позиция справа). Наблюдение 

за пациенткой продолжается. Окончательные результаты 
будут доложены в последующих сообщениях. 

Обсуждение
Оценивая тактику и этапы остеосинтеза в данном кейсе, 

заметим, что до возникновения осложнения на фоне 
СOVID-19 в виде рецидива псевдоартроза лучевой кости пред-
принятые лечебные меры носили достаточно стандартный 
характер, поскольку, как было сказано выше, использование 
возможностей ЧКДО в подобных ситуациях является прак-
тически рутинным. Однако возникшая неудача потребовала 
разработки персонифицированной тактики для нового этапа. 
В этом аспекте рассматривалась возможность повторного 
внеочагового остеосинтеза лучевой кости, однако в сло-
жившихся условиях вторая попытка представлялась более 
сложной, нежели первая. Причиной тому являлся сформи-
ровавшийся в результате лизиса диастаз на стыке отломков 
в 3-3,5 мм, который после обработки концов фрагментов 
до уверенного их контакта увеличился бы настолько, что обу-
словил необходимость своего возмещения ради сохранения 
соотношений в дистальном лучелоктевом и лучезапястном 
суставах. Это, в свою очередь, потребовало бы либо реали-
зации весьма непростой для неоднократно оперированного 
сегмента билокальной версии ЧКДО с заведомо длитель-
ным сроком нахождения в аппарате. При принятии решения 
мы вынуждены были учесть также и пожелание пациентки 
избежать повторного длительного применения внешней кон-
струкции с учетом сложностей быта (проживает в сельской 
местности в частном доме). 

Исходя из вышесказанного, было решено осуществить 
комбинированный подход к лечению, основанный на совре-
менных технологиях реконструктивно-пластической хирур-
гии. В его схему, как упоминалось выше, включили костный 
васкуляризированный аутотрансплантат, причем избран 
вариант его забора из наружного края лопатки с огибающи-
ми ее артерией и веной (несмотря на более частое, по мне-
нию S. R. Baker с соавт. (1988), использование такого лоску-
та в хирургии черепа) и погружной остеосинтез винтами 
и пластиной с временным (1,5-2 мес) блокированием рота-
ционных движений кольцевой опорой аппарата Илизарова 
на диста льном отделе оперированного сегмента [5]. 
Мы надеемся, что избранные нами неординарные тактика 
и технология принесут долгожданный успех в лечении паци-
ентки, в качестве первого свидетельства которого можно 

Рис. 7. Рентгенограмма предплечья через 2 мес после снятия аппарата с лучевой кости (слева), непосредственный результат 
(центр) и контроль [предоставлено авторами] / X-ray of the forearm 2 months after removal of the device from the radius (left), 
immediate result (center) and control [provided by the authors]
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рассматривать начало остеогенеза в зоне стыка отломков 
уже после 2,5 месяцев лечения.

Заключение
Проблема реабилитации больных с дефектами длинных 

костей сохраняет актуальность в силу комплекса имеющихся 
у большинства из них патологических изменений (дефект 
костной и мягких тканей, сосудистый и неврологический 
дефицит, латентная или активная инфекция и др.). Несмотря 
на возрастающие возможности восстановительной хирургии, 
она остается сложной для решения этих задач. Основными 
факторами достижения успеха представляются персонифи-
кация подхода, основанная на учете как местных особен-
ностей, так и имеющейся коморбидности, а также анамнеза 
и социальных аспектов, обоснованный выбор последователь-
ности и объема хирургических приемов и средств фиксации, 
командный подход с привлечением пластических хирургов, 
реабилитологов и специалистов других заинтересованных 
профилей. В отдельных случаях при наличии серьезных 
рисков и угроз следует обдуманно поступаться стремлением 
достичь максимально возможного восстановления в пользу 
клинического компромисса, функционально устраивающего 
пациента. 
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