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ПЛАСТИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ В РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ 
С ТКАНЕВЫМИ ДЕФЕКТАМИ И ПСЕВДОАРТРОЗАМИ ПРЕДПЛЕЧЬЯ 

Опыт лечения больных с псевдоартрозами и костными дефектами предплечья показал необходимость 
дифференцировки вида несращения при выборе способа оперативного лечения. Хорошие и удовлетво-
рительные результаты получены у 133 (95,0%) человек. Наиболее эффективным способом в лечении 
больных с дефектами и псевдоартрозами оказалась пластика свободным костным аутотрансплантатом, а 
при наличии мягкотканного дефекта – лоскутом на питающей ножке под прикрытием регионарной ан-
тибактериальной терапией. 
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Восстановительное лечение больных с 
тканевыми дефектами и псевдоартрозами 
предплечья представляет собой сложную 
проблему. При наличии дефекта одной или 
обеих костей предплечья развиваются  
тяжелые деформации и нарушения взаимо-
отношений костей наряду с функциональ-
ными и анатомическими расстройствами 
верхней конечности. Разнообразие патоло-
гических форм, тактических подходов и 
способов лечения таких дефектов требует 
различных тактических и хирургических 
решений. Особенно осложняется ситуация 
при инфицировании [1]. 

Для замещения дефектов и ложных су-
ставов костей предплечья используются 
губчатые и трубчатые аутотрансплантаты 
[2]. Ранее нами предложен метод ориги-
нальной фиксации трубчатого транспланта-
та. Основным пластическим материалом 
для замещения дефектов является свобод-
ный губчатый аутотрансплантат, если де-
фект не превышает 3–4 см. Дефекты боль-
шего размера целесообразнее замещать 
трубчатыми или реваскуляризированными 
костными лоскутами [3; 4]. Вместе с этим 

сложность анатомического строения и 
функционального назначения руки является 
определяющим фактором в возникновении 
нарушений при повреждениях предплечья. 

Цель исследования: разработать тактику 
целесообразных пластических операций для 
замещения тканевых дефектов предплечья в 
зависимости от вида псевдоартроза и харак-
тера тканевого дефекта. 

Материал и методы 

Под наблюдением находилось 140 боль-
ных с псевдоартрозами и костными дефек-
тами предплечья. Ложные суставы и де-
фекты обеих костей предплечья были у 27 
(19,3 %), лучевой кости – у 56 (40,0 %), лок-
тевой кости – у 57 (40,7 %) пациентов. Час-
тота развития псевдоартрозов в обеих кос-
тях предплечья была одинакова. 

При планировании оперативного вмеша-
тельства придавалось значение диагностике 
и оценке состояния репаративного процесса 
в зоне несращения. Для этого проводились 
световая и электронная микроскопия очага 
нарушенного остеогенеза и внутрикостная 
флебография. Благодаря полученным дан-
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ным определены категории больных в соот-
ветствии с состоянием репаративного про-
цесса: несросшийся перелом – у 7,8 %, нор-
мотрофический ложный сустав – у 10,0,  
атрофический ложный сустав – у 35,8, ги-
пертрофический ложный сустав – у 30,0, 
инфицированный ложный сустав – у 8,6, 
костный дефект – у 7,8 % пациентов. 

Следует отметить, что атрофический 
ложный сустав локтевой кости нередко со-
четался с нормотрофическим или гиперплас-
тическим. Поэтому приходилось дифферен-
цированно подходить к выбору адекватного 
метода лечения локтевой и лучевой костей 
предплечья. Если псевдоартроз лучевой 
кости был атрофическим, а локтевой нор-
мотрофическим, то пациент относился в 
группу больных с атрофическим ложным 
суставом, но выбор объема операции опре-
делялся дифференцированно, по виду псев-
доартроза каждой кости. 

Выбор объема операции осуществлялся в 
соответствии с выработанной нами концеп-
цией [5] в зависимости от состояния репа-
ративного процесса. 

Результаты исследования 
и обсуждение 

Восстановительное лечение больных с 
замедленной консолидацией и несросшимися 
переломами костей. Всего больных с дан-
ным осложнением было 11. Всем лицам до 
поступления в клинику длительное время 
осуществлялась иммобилизация гипсовой 
повязкой. 

В качестве основной операции в этой 
группе применялся погружной остеосинтез: 
накостный, комбинированный или конст-
рукциями из никелида-титана. 

Открытая репозиция и остеосинтез осу-
ществлены 9 пациентам, а 2 больным с ис-
ходным переломом Монтеджи предвари-
тельно выполнялась дистракция отломков 
аппаратом Илизарова, а после вправления 
головки лучевой кости проводился погруж-
ной металлосинтез локтевой кости с остео-
периостальной декортикацией. Сроки сра-
щения составили 48 ± 2 дня. 

Восстановительное лечение больных с 
нормопластическим псевдоартрозом. Нор-
мотрофический ложный сустав диагности-
рован у 14 (10,0 %) больных. У 10 пациен-

тов выполнена открытая репозиция с декор-
тикацией, устранением интерпозиции и 
стабильным погружным металлосинтезом. 
У 2 наблюдаемых в связи с наличием де-
фекта кости дополнительно проведена кост-
ная аутопластика. В двух случаях, для уст-
ранения деформации, выполнен внеочаго-
вый остеосинтез с последующим 
замещением дефекта кости. Для иллюстра-
ции приведем клинический случай. 

Больной Ш., 48 лет, в результате произ-
водственной травмы получил открытый ос-
кольчатый перелом средней трети лучевой 
кости левого предплечья. При проведении 
первичной хирургической обработки удален 
осколок. В дальнейшем проводилась иммо-
билизация гипсовой повязкой. 

Через два года обратился в нашу клини-
ку. Функция левого предплечья нарушена, 
определяется угловая деформация, ограни-
чение движений в локтевом и лучезапяст-
ном суставах. На рентгенограмме опреде-
лялся ложный сустав с дефектом лучевой 
кости до 3 см, о чем свидетельствовало гру-
бое нарушение радиоульнарного индекса. 
Установлен диагноз: ложный сустав нормо-
трофического типа средней трети лучевой 
кости левого предплечья с дефектом кости 
3 см, лучевая косорукость. 

Пациент оперирован, дистракционным 
аппаратом устранена деформация предпле-
чья с восстановлением взаимоотношений 
костей предплечья и радиоульнарного ин-
декса. После чего выполнен стабильный 
накостный остеосинтез лучевой кости с  
аутопластикой дефекта кортикально-губча-
тым трансплантатом из гребня подвздош-
ной кости. Через 2 мес. констатировано 
сращение. 

Средние сроки сращения костей у дан-
ной категории больных составили 
58 ± 4 дня. Неудовлетворительный резуль-
тат наблюдался у одного больного. 

Восстановительное лечение больных с 
гиперпластическим псевдоартрозом. Под 
наблюдением находилось 42 человека. Объ-
ем оперативных вмешательств значительно 
отличался от предыдущей категории боль-
ных. В частности, компрессионно-дистрак-
ционный остеосинтез был методом выбора 
у 21 больного. Операция Бека и остеосинтез 
выполнены у 1 пациента, открытая репози-
ция с остеопериостальной декортикацией – 
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у 10, остеосинтез с аутопластикой – у 9, од-
ному больному проведена ударно-волновая 
терапия. В исследуемой группе костная ау-
топластика практически не проводилась, 
так как в большинстве случаев не была по-
казана. 

При гипертрофическом псевоартрозе 
обеих костей предплечья чаще показано 
лечение по Илизарову. Сроки сращения со-
ставили 46 ± 4 дня. Неудовлетворительный 
результат отмечен у одного человека. 

Восстановительное лечение больных с 
атрофическим псевдоартрозом. С атрофи-
ческим ложным суставом костей предпле-
чья наблюдалось 50 больных (35,7 %). Вы-
бор метода оперативного лечения осущест-
влялся в зависимости от локализации 
псевдоартроза, но с обязательной костной 
аутопластикой. При наличии рубцов и тро-
фических язв предварительно или одномо-
ментно выполнялась пластика тканевого 
дефекта лоскутом на питающей ножке. 

Экономная резекция концов отломков, 
образующих сустав, и костная аутопластика 
с погружным металлосинтезом выполнены 
30 больным. 

В исследуемой группе больных следили 
за тем, чтобы спонгиозные трансплантаты 
перекрывали зону склероза не менее чем на 
2 см, всегда выполнялась декортикация. 
Внеочаговый остеосинтез и костная пласти-
ка выполнены 7 пациентам. Костная плас-
тика с иссечением рубцовых тканей и  
пластикой мягкотканного дефекта лоскутом 
на питающей ножке осуществлена 3 боль-
ным, 10 наблюдаемым произведена костная 
аутопластика и погружной остеосинтез, но 
без резекции отломков и с минимально до-
пустимым перекрытием этой зоны транс-
плантатом. 

Очень важно при хирургических вмеша-
тельствах по поводу псевдоартрозов пред-
плечья обеспечить восстановление анато-
мических взаимоотношений обеих костей, 
радиоульнарных углов и индекса. Приме-
ром может служить следующий случай. 

Больной К., 48 лет, в результате произ-
водственной травмы получил открытый  
перелом обеих костей левого предплечья. 
Несмотря на своевременно полученное ле-
чение, послеоперационный период ослож-
нился нагноением тканей с исходом в ос-
теомиелит лучевой кости. Трижды выпол-

нялась секвестрэктомия, нагноительный 
процесс был ликвидирован, но развились 
деформация и укорочение предплечья, на-
рушение функции кисти. 

После обследования установлен диагноз: 
ранее инфицированный атрофический лож-
ный сустав нижней трети лучевой кости 
левого предплечья с дефектом кости, луче-
вая косорукость. Для исправления дефор-
мации и восстановления анатомических 
взаимоотношений костей предплечья нало-
жен дистракционный аппарат Илизарова. 
Устранено укорочение лучевой кости и вос-
становлены взаимоотношения костей пред-
плечья. 

На втором этапе замещен дефект луче-
вой кости кортикально-губчатыми ауто-
трансплантатами с фиксацией их спицей 
Киршнера. После аутопластики дистракция 
продолжалась две недели, достигнуто пра-
вильное положение трансплантатов и вос-
становление радиоульнарного индекса. 

Через семь недель аппарат Илизарова 
демонтирован. Выполнена иммобилизация 
циркулярной гипсовой повязкой еще на че-
тыре недели с последующим восстанови-
тельным лечением. В результате достигнуто 
сращение, функция кисти восстановлена, 
наступило выздоровление. Мужчина при-
ступил к работе через 6 мес. от начала лече-
ния в клинике. 

Итак, дифференцированный подход в 
выборе способа оперативного лечения  
упрощает решение многих проблем при 
реабилитации больных с атрофическим 
ложным суставом костей предплечья. Сро-
ки сращения составили у пациентов данной 
категории патологии 92 ± 3 дня. Неудовле-
творительные результаты наблюдались у 
двух больных. 

Восстановительное лечение больных с 
инфицированными псевдоартрозами. Нали-
чие инфекции в очаге длительно не позво-
ляет проводить восстановительные опера-
ции, в это время развиваются необратимые 
функциональные и анатомические наруше-
ния конечности. 

Из 12 наблюдаемых нами больных у 5 
проводилось лечение в два этапа: выполня-
лась секвестрнекрэктомия и через 4–8 мес. 
после заживления раны осуществлялся ос-
новной этап операции в очаге псевдоартро-
за. У двоих из них обострился воспалитель- 
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Рис. 1. Рентгенограмма предплечья больной Л. при 
поступлении в стационар до (А) и после (Б)  
удаления одного стержня 

 
 

Рис. 2. Больная Л. через 4,5 месяца  
от момента поступления в клинику 

ный процесс. У большинства пациентов в 
связи с длительным сроком внешней иммо-
билизации имелись функциональные нару-
шения кисти. 

Оперированы 7 больных под прикрыти-
ем длительной внутриартериальной инфу-
зии антибиотиков. После катетеризации 
плечевой артерии и введения высшей су-
точной дозы антибиотика выполнялась сек-
вестрнекрэктомия с ушиванием раны на-
глухо и установкой дренажа. После зажив-
ления раны и снятия швов через 10–14 сут. 
выполнялись аутопластика и остеосинтез, 
преимущественно внеочаговый. Инфузия 
антибиотиков продолжалась до заживления 
раны. Ни у одного из оперированных боль-
ных не возникло обострения гнойного про-
цесса. Сроки сращения в данном случае со-
ставили 94 ± 3 дня. Неудовлетворительный 
результат наблюдался у одного больного. 
Для иллюстрации приведем следующий 
клинический случай. 

Больная Л., 47 лет, в результате уличной 
травмы получила закрытый перелом обеих 
костей левого предплечья. Через трое суток 
выполнены открытая репозиция и внутри-
костный металлосинтез костей. В послеопе-
рационном периоде возникло инфицирова-
ние, нагноение, развился остеомиелит обеих 
костей предплечья. Удален один стержень, 
проведен курс антибиотикотерапии. Сра-
щение не достигнуто, ликвидировать воспа-
лительный процесс не удалось. 

При поступлении через 9 месяцев в кли-
нику выявлено следующее: левое предпле-
чье отечно, кожные покровы цианотичны, 
умеренная контрактура локтевого и лучеза-
пястного суставов, в проекции послеопера-
ционных рубцов определяются четыре 
функционирующих свища с необильным 
серозно-гнойным отделяемым. На рентге-
нограммах предплечья выявлены ложные 
суставы обеих костей предплечья в услови-
ях нестабильного остеосинтеза лучевой 
кости с деструкцией отломков (рис. 1). 

Диагноз: инфицированный атрофичес-
кий ложный сустав обеих костей левого 
предплечья в условиях нестабильного внут-
рикостного металлосинтеза, хронический 
остеомиелит, свищевая форма. 

При посеве выявлен рост золотистого 
стафилококка, чувствительный к амокси-
клаву. От показанного в данном случае 
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внеочагового остеосинтеза по Илизарову 
пациентка категорически отказалась. По-
этому выполнены хирургические вмеша-
тельства в следующем объеме: катетеризи-
рована плечевая артерия, начато введение 
инфузата с амоксиклавом 2,4 г/сут., одно-
моментно выполнена секвестрнекрэктомия 
и удалена спица, которой была синтезиро-
вана лучевая кость. Через 12 сут. женщина 
оперирована вновь, выполнена костная  
аутопластика. Раны ушиты наглухо. Гипсо-
вая повязка до верхней трети плеча. 

Через 3,5 мес. констатировано сращение. 
Проведено восстановительное лечение и 
через месяц от момента прекращения им-
мобилизации больная смогла приступить к 
работе (рис. 2). 

Длительность лечения пациентов этой 
категории патологии составили 96 ± 5 дней. 
Неудовлетворительный результат был у од-
ного больного из группы с двухэтапным 
способом лечения. 

Восстановительное лечение больных с 
дефектами костей предплечья. Таких паци-
ентов наблюдалось 11 (7,8 %). У 6 больных 
проведена костная пластика кортикально-
губчатыми трансплантатами, у 2 – трубча-
тыми аутотрансплантатами, у 3 – применен 
метод Илизарова. 

Выбор способа аутопластики осуществ-
лялся в зависимости от распространенности 
дефекта. Так, если дефект составлял менее 
4 см, то замещение проводилось спонгиоз-
ными трансплантатами, а если дефект пре-
вышал эту величину, то замещение прово-
дилось трубчатыми трансплантатами или по 
методу Илизарова. 

Если ткани были инфицированы, то за-
мещали дефект кости под прикрытием ре-
гионарной инфузии антибиотика по опи-
санной методике. Фиксация отломков осу-
ществлялась погружным металлосинтезом у 
4 больных, по методу Илизарова – у 3, и по 
предложенному нами способу – у 4 лиц. 
Приводим клинический пример. 

Больной К., 29 лет, получил открытый 
оскольчатый перелом обеих костей левого 
предплечья. В стационаре проведена пер-
вичная хирургическая обработка раны с 
удалением костных фрагментов лучевой 
кости, интрамедуллярный синтез локтевой 
кости. В результате возник дефект этой кос-
ти. Раны заживали вторичным натяжением, 

с формированием втянутых рубцов. После 
сращения локтевой кости стержень удален, 
пациент направлен в областную больницу 
для восстановления дефекта кости. 

При осмотре выявлено, что в средней 
трети предплечья с лучевой и локтевой сто-
рон имеются втянутые рубцы длиной до 
шести сантиметров, дистальный отдел 
предплечья отклонен в лучевую сторону на 
30. На рентгенограмме предплечья опреде-
лялся дефект лучевой кости длиной 4 см с 
отрицательным радиоульнарным индексом, 
сросшийся перелом локтевой кости, лучевая 
косорукость. 

Выполнен оперативный внеочаговый ос-
теосинтез по Илизарову с дистракцией по 
лучевой стороне в течение 2 нед. После ис-
правления деформации и восстановления 
радиоульнарного индекса установлено, что 
размер дефекта составляет 6 см. На втором 
этапе из малоберцовой кости взят ауто-
трансплантат длиной 7 см, на обоих концах 
последнего сформированы конусовидные 
углубления по 1,5 см. Рассечены ткани на 
уровне дефекта лучевой кости, выделены ее 
концы. Последние конусовидно заострены, 
заготовленный трансплантат внедрен между 
косными фрагментами предплечья. Рана 
послойно ушита, дренирована. После сня-
тия швов выполнены демонтаж аппарата, 
иммобилизация циркулярной гипсовой по-
вязкой. Через 3 мес. прекращена иммобили-
зация. Полная перестройка трансплантата и 
сращение с отломками наблюдались через 
4 мес. Несмотря на сложность ситуации, 
результат достигнут хороший. 

При замещении двух дефектов костей 
предплечья (2 чел.) с торцовых сторон 
трансплантата высверливался конусовид-
ный дефект. По форме заостренного конца 
дефектной кости он с напряжением внед-
рялся между костными отломками. 

Так, больной К., 25 лет, поступил через  
3 мес. после травмы с остеомиелитом пред-
плечья. На рентгенограмме определялись 
два дефекта локтевой кости, а лучевая кость 
была фиксирована внутрикостным стерж-
нем. Поскольку дефекты локтевой кости 
оказались инфицированы, замещение их 
проводилось под прикрытием внутриарте-
риальной инфузии антибиотиков. 

Больной подготовлен к операции. Кате-
теризирована плечевая артерия и начато 
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Рис. 3. Рентгенограмма предплечья больного М. 

при поступлении в стационар 

 
Рис. 4. Вид руки больного М. через неделю 

после замещения тканевого дефекта 

введение инфузата. Проведена секвестрнекр-
эктомия локтевой кости на уровне воспали-
тельных очагов, и раны ушиты наглухо. На-
ложен дистракционный аппарат, для под-
держания правильных соотношений костей 
предплечья. Раны зажили первично. Через 
две недели оперирован вновь. Взят фраг-
мент малоберцовой кости, распилен на две 
части. С торцовых сторон трансплантатов 
высверлены конусовидной формы выемки 
глубиной по 1,5 см. Разрез на уровне за-
живших ран. Выделены концы дефектов 
локтевой кости и конусовидно заострены, а 
между ними внедрены подготовленные 
фрагменты. Раны ушиты наглухо. 

После заживления ран демонтирован ди-
стракционный аппарат и наложена цирку-
лярная гипсовая повязка. Через 3,5 мес. 
констатировано сращение отломков. Прове-
дено восстановительное лечение и через 
4,5 мес. мужчина приступил к работе води-
телем. 

У 4 больных вместе с костным наблю-
дался мягкотканный дефект. При замеще-
нии костного дефекта одномоментно про-
водилась пластика мягкотканного дефекта 
лоскутом на питающей ножке под прикры-

тием регионарной терапии. Длительность 
артериальной инфузии до 30 сут. Реабили-
тационный период продолжался в течение 
13–15 нед. 

При наличии обширных ран и тяжелых 
трофических нарушениях применялся мик-
рохирургический метод пластики. Для ил-
люстрации приведем историю болезни па-
циента М., 26 лет, который получил глубо-
кий ожог и перелом обеих костей правого 
предплечья. Дважды оперирован. При по-
ступлении в клинику выявлено следующее: 
кожные покровы синюшные, по локтевой 
поверхности предплечья неполноценные 
кожные покровы. Функция руки нарушена. 
Разгибание в локтевом суставе до 150, сги-
бательно-разгибательная контрактура луче-
запястного сустава, отчетливая патологиче-
ская подвижность в верхней трети предпле-
чья. На рентгенограмме определялся 
атрофический ложный сустав обеих костей 
предплечья с выраженной дистрофией кос-
ти, металлоконструкции, не обеспечиваю-
щие фиксацию костей (рис. 3). 

После обследования и соответствующей 
подготовки пациент оперирован. Выкроен 
торакодорзальный кожно-мышечно-кост-
ный лоскут с межреберными сосудами. 

После секвестрнекрэктомии и удаления 
конструкций дефект кости и мягких тканей 
замещен торакодорзальным лоскутом с на-
ложением анастомозов с сосудами предпле-
чья (рис. 4). 

Локтевая кость фиксирована штифтом, 
пересаженное ребро – дополнительно двумя 
винтами. Длительность операции составила 
7,5 ч. Послеоперационное течение без ос-
ложнений, отмечено полное приживление 
пересаженного комплекса тканей. Через 
6 мес. на контрольной рентгенограмме вы-
явлено полное приживление ребра. К этому 
периоду восстановилась функция кистевого 
сустава, сохраняется сгибательная контрак-
тура локтевого сустава 170. Пациент дово-
лен результатом. 

Пластика дефектов предплечья костно-
кожным лоскутом на микрохирургическом 
артериовенозном анастомозе выполнена 
двум больным. Продолжительность лечения 
с использованием сложного лоскута с мик-
рохирургическим анастомозированием со-
ставила 31 нед. 
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Заключение 

Проведенный анализ исходов лечения 
больных при различных видах несращения 
с дифференцированным выбором способа 
оперативного лечения позволил определить 
результаты в каждой отдельно взятой кате-
гории. Хорошие и удовлетворительные ре-
зультаты получены у 133 (95,0 %) больных 
с псевдоартрозами и тканевыми дефектами 
предплечья. Причем отрицательные резуль-
таты лечения больных с атрофическим 
ложным суставом, костным дефектом и 
другими видами несращения оказались 
примерно одинаковыми (по 1 чел.). Все они 
наблюдались в период, когда лечение про-
водилось без учета состояния репаративно-
го процесса в зоне несращения. 

Нами предложен новый тактический 
подход в замещении инфицированных  
костных дефектов с использованием дли-
тельной артериальной инфузии антибиоти-
ков. Поэтому нам удалось решить проблему 
реабилитации больных этой категории. 

Таким образом, дифференцированный 
подход при лечении больных с различными 
видами дефектов и псевдоартрозов костей 
предплечья позволил достичь хороших ре-
зультатов в относительно короткие сроки. 
Наиболее эффективной оказалась пластика 
свободным костным трансплантатом с фик-
сацией костных фрагментов предложенным 
нами способом, а также костная аутоплас-

тика свободным костным трансплантатом и 
лоскутом на питающей ножке под прикры-
тием внутриартериальной антибактериаль-
ной инфузии. 
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Plastic Operations in Rehabilitation Patients 
with Tissue Defects and Pseudoarthrosises of Forearm 

Our experience in treating patients with forearm pseudoarthrosises and bony defects showed the need 
to differ a kind of augmentation before choosing the way of operative treatment. Good and satisfactory 
results were received in 133 (95.0 %). Free bone graft plasty or pedicle graft plasty in a case of a soft 
tissue defect under cover of antibacterial therapy turned out to be the most effective way of treating the 
patients with defects and pseudoarthrosises. 

Keywords: pseudoarthrosises, defects of forearm, plastic operations. 


