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Работа посвящена актуальной и малоизученной проблеме травматологии и ортопедии – коррекции пост-
травматических деформаций большеберцовой кости. Цель работы – улучшение результатов лечения этой тя-
желой категории пациентов путем выполнения остеотомии вне вершины деформации. В период с 1997 по 
2013 г. под наблюдением находились 63 пациента с неправильно сросшимися переломами костей голени, ко-
торым выполнили остеотомию выше или ниже зоны посттравматических изменений тканей. Во всех случаях 
выполнялась остеотомия долотом, коррекция и фиксация проводились аппаратами Илизарова.

Особое внимание уделено выбору уровня остеотомии большеберцовой и малоберцовой костей, опреде-
лению показаний и противопоказаний к данной методике. Относительным противопоказанием является на-
личие очагов инфекции в стадии обострения. Абсолютным показанием – наличие не подлежащих удалению 
металлоконструкций в зоне сросшегося со смещением перелома.

Выполнение корригирующих операций по указанной методике позволило восстановить механическую 
ось большеберцовой кости и получить хорошие функциональные и анатомические результаты, избежав про-
блем, связанных с вмешательством на измененных тканях.

Ключевые слова: посттравматическая деформация, корригирующая остеотомия, механическая ось кости.

This trial is about correction of posttraumatic deformity of tibia. The aim of study was to improve results by per-
forming osteotomy outside of the top of the deformity. In period from 1997 till 2013 63 patients with tibia malunion 
were operated upper or lower from the apex of deformity. Osteotomy was made by chisel, correction and fixation – 
by Ilizarov apparatus.

The most important aspect was choosing tibia and fibula osteotomy site, discussing indication and contraindica-
tion for this treatment. Non absolute contraindication was acute infection. Absolute indication was metal implants at 
the site of the malunion, which was impossible to remove.

Performing correctional osteotomy gave the possibility for restoring mechanical axis of tibia, achieve good func-
tional and anatomical results and avoid problems with open revision.

Key words: posttraumatic deformity, correctional osteotomy, mechanical axis.
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Введение

Коррекции посттравматических деформаций 
нижних конечностей уделяется незаслуженно 
мало внимания как в отечественной, так и в за-
рубежной научно-методической литературе. 
Основные принципы, которые реализуются при 
лечении пациентов с врожденными деформа-
циями, неприменимы при лечении последствий 
травм. В настоящей работе основное внимание 
уделено выбору уровня остеотомии при лечении 

пациентов с неправильно сросшимися перелома-
ми большеберцовой кости.

Значительный теоретический вклад в реше-
ние проблемы коррекции деформаций костей 
внесли фундаментальные исследования D. Paley, 
посвященные изучению оси нижней конечности 
[1]. Предложенная им идея выполнения корри-
гирующей остеотомии на вершине пересечения 
анатомических осей проксимального и дисталь-
ного отдела деформированной кости идеальна 
для сегментов с неизмененными мягкими тка-
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нями [1, 2]. Однако посттравматические дефор-
мации характеризуются серьезными патологи-
ческими изменениями всех структур сегмента, 
в том числе гнойным поражением кости, рубцо-
выми и трофическими изменениями мягких тка-
ней. Это в значительной мере затрудняет выбор 
уровня остеотомии и влияет на количествен-
ные характеристики процесса коррекции [3, 4]. 
Возможность обойти трудности, связанные с вы-
соким риском осложнений в области рубцовых 
и трофических изменений после многократных 
вмешательств в зоне неправильно сросшегося 
перелома большеберцовой кости, представляет-
ся актуальной и привлекательной.

С учетом особенностей местного статуса 
выделяют следующие показания к выполнению 
остеотомий вне зоны деформации: сращение 
перелома с образованием выраженной перио-
стальной мозоли; околосуставное расположение 
вершины деформации; наличие крупных метал-
лических имплантатов в зоне сросшегося перело-
ма; наличие очагов инфекции, дефектов кожных 
покровов, рубцов, трофических язв [4–6]. Все 
перечисленные особенности подходят под поня-
тие патологического посттравматического очага 
[7]. Исходя из этого понятия, выполнение досту-
па вне данной зоны, очевидно, следует называть 
внеочаговым. Применительно к внешнему остео-
синтезу такой термин не является новым [8].

Цель исследования – улучшение результатов 
лечения пациентов с посттравматическими де-
формациями большеберцовой кости путем вы-
полнения корригирующей остеотомии вне вер-
шины деформации, разработка и оптимизация 
методики определения уровня остеотомии.

Материал и методы

В период с 1997 по 2013  г. под наблюде-
нием находились 63 пациента (49 мужчин 
и 14 женщин), средний возраст которых соста-
вил (34,7  ±  11,7)  года. В группу вошли пациен-
ты с деформацией большеберцовой кости вслед-
ствие различных механических повреждений, 
в том числе хирургических вмешательств.

Критериями отбора в группу было наличие 
металлических фиксаторов с признаками раз-
рушения или глубокого врастания в кость, выра-
женная периостальная костная мозоль, рубцовые 
изменения или следы пластических операций 
в области деформации. Обязательным услови-
ем являлась стойкая ремиссия инфекционного 
процесса. Увлечение методикой и применение 
ее у пациентов с очагами остеомиелита в стадии 
обострения привело к необходимости выпол-
нения повторных операций с резекцией оча-
га гнойного поражения, что фактически свело 
к минимуму эффект рассматриваемого вариан-

та коррекции деформаций. Поэтому в настоя-
щее время наличие остеомиелита в стадии обо-
стрения рассматривается как относительное 
противопоказание.

По уровню деформации пациенты распреде-
лились следующим образом: проксимальный ме-
таэпифиз – 5 наблюдений, верхняя треть больше-
берцовой кости – 12, средняя треть – 20, нижняя 
треть – 19, дистальный метаэпифиз – 7 случаев. 
Причинами деформации проксимального отдела 
явились сросшиеся со смещением переломы мы-
щелков (3 наблюдения) и повреждение ростковой 
зоны во время выполненных в детстве операций 
(2 наблюдения). При выборе метода операции 
решающими факторами были молодой возраст 
и отсутствие каких-либо нарушений функции 
коленного сустава и признаков артроза. На про-
тяжении диафиза деформации во всех случаях 
сформировались после хирургического лечения 
переломов. Выделить преобладание какого-либо 
одного, наиболее «неудачного» вида остеосинте-
за не представляется возможным. Деформация как 
осложнение в равной степени развивалась после 
накостного, интрамедуллярного и внешнего осте-
осинтеза. Оценка влияния того или иного метода 
остеосинтеза на развитие рассматриваемого ос-
ложнения была также затруднена по причине того, 
что у подавляющего большинства пациентов по-
следовательно применялись различные виды осте-
осинтеза. Деформации в дистальном отделе яви-
лись следствием оскольчатых переломов дисталь-
ного метаэпифиза (переломов пилона). При этом 
функция голеностопного сустава была сохранена.

Во всех случаях остеотомию выполняли уз-
ким долотом (5–10  мм), в качестве внешнего 
фиксатора использовали аппарат Илизарова по 
методикам, описанным в практических руковод-
ствах [3, 9].

Результаты

Основным пунктом предоперационного пла-
нирования являлось определение уровней остео-
томии большеберцовой и малоберцовой костей. 
Попытки каким-либо образом автоматизировать 
определение уровня остеотомии не увенчались 
успехом. Объективные данные в виде определе-
ния величины деформации или отклонения ме-
ханической оси, полученные с использованием 
наиболее точных методов лучевой диагностики 
(компьютерная томография), не приблизили 
к ответу. Атипичное расположение неудаленных 
фиксаторов, рубцов или следов пластических 
операций являлось определяющим фактором 
в выборе уровня остеотомии, отодвигая на вто-
рой план данные лучевых методов диагностики. 
Поэтому уровень остеотомии большеберцовой 
кости приходилось в каждом случае выбирать 
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индивидуально в «ручном» режиме. Основное 
правило – как можно ближе к вершине деформа-
ции и как можно дальше от зоны патологических 
изменений мягких тканей.

Не менее важен выбор уровня остеотомии 
малоберцовой кости. Особенностью сегмента 
является наличие двух разных по клиническо-
му значению костей – большеберцовой и мало-
берцовой. Применительно к рассматриваемой 
проблеме необходимо обращать внимание на 
состояние малоберцовой кости лишь для того 
чтобы она не создавала препятствий (в виде рас-
порки) для коррекции положения большеберцо-
вой кости. Именно с этой целью и выполняется 
остеотомия малоберцовой кости. Сложности 
возникают с определением уровня остеотомии. 
В условиях сформированной грубой периосталь-
ной мозоли и нарушенной нормальной анатомии 
сосудисто-нервных пучков предпочтительно вы-
полнять остеотомию малоберцовой кости в зоне 
с наименьшими рисками – на границе средней 
и нижней трети [3, 7]. Исключением являются 
ситуации, когда показана остеотомия больше-
берцовой кости в верхней трети, но при этом 
имеется подозрение на формирование спонтан-
ного межберцового синостоза (рис. 1). Это со-
стояние встречается более чем в 7 % случаев при 
переломах берцовых костей на одном уровне 
[10]. В рассматриваемой группе синостозирова-
ние произошло у 6 (9,5 %) пациентов с локализа-
цией деформации в средней и на границе верх-
ней и средней трети голени. Во всех этих случаях 
остеотомию большеберцовой и малоберцовой 
костей выполняли в верхней трети голени.

Технически наиболее простыми являются 
операции в нижней трети. Выполнение остео-
томии берцовых костей на этом уровне значи-
тельно облегчает возможности перемещения 
костных фрагментов в заданном направлении 
для восстановления нормального положения ме-
ханической оси большеберцовой кости (рис. 2).

Клинический пример 1
Пациент Г., 36 лет. 20 декабря 2011 г. полу-

чил открытый перелом костей правой голени со 
смещением отломков. Произвели остеосинтез ап-
паратом Илизарова, который сняли через 5  мес. 
Через 1  мес после снятия аппарата появились 
гнойные выделения в области перелома, деформа-
ция голени и незначительные болевые ощущения. 
На фоне проведения антибактериальной терапии 
гнойный процесс был ликвидирован, в области сви-
ща сформировались грубые рубцы. В течение года 
ходил с тростью. Деформация стабилизировалась 
под углом 25°, открытым кнутри, и под углом 36°, 
открытым кзади. В июле 2013  г. была выполне-
на корригирующая остеотомия большеберцовой 
кости дистальнее вершины деформации с фикса-

цией аппаратом Илизарова. Уровни остеотомии 
большеберцовой и малоберцовой костей в данном 
случае совпали и располагались в нижней трети 
голени. Коррекцию произвели одномоментно на 
операционном столе без какого-либо напряжения 
мягких тканей. Через 4  мес после завершения ле-
чения клинически отмечается утолщение голени 
в нижней трети. Опороспособность и функция го-
леностопного сустава – в полном объеме. На рент-
генограммах обеих голеней: длина и механическая 
ось большеберцовой кости оперированной конечно-
сти полностью идентичны здоровой.

Выраженная деформация неизбежно сопро-
вождается развитием симптомов укорочения ко-
нечности. Такое укорочение не соответствует ни 
одному из известных определений [11]. Ближе 
всего оно к кажущемуся укорочению, при этом 
патологическая установка сегмента во фронталь-
ной плоскости значительно усугубляет ортопе-
дический статус и приводит к необходимости 
использования дополнительных средств опоры. 
В 14 случаях (22,2 %) кажущееся укорочение, 
связанное с деформацией, сочеталось с истинным 
на величину от 2 до 5 см. В этих случаях помимо 
коррекции оси также удлиняли голень (рис. 3).

Рис. 1. Схема определения уровня остеотомии мало-
берцовой кости при необходимости выполнить остео-
томию большеберцовой кости в верхней трети (стрел-
ками показан уровень остеотомии): а – при сформи-
рованном межберцовом синостозе в верхней трети; 
б – при отсутствии синостозирования берцовых костей

а б
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Рис. 2. Пациент Г., 36 лет, с диагнозом «неправильно 
сросшийся перелом большеберцовой кости справа»: 
а, б – внешний вид ног до коррекции в прямой и бо-
ковой проекциях; в, г – рентгенограммы до лечения 
в прямой и боковой проекцях; д, е – рентгенограммы 
после операции; ж, з – внешний вид ног в прямой и бо-
ковой проекцях через 2 мес после снятия аппаратов 
Илизарова; и – рентгенограммы обеих голеней в пря-
мой проекции

и

ж з

а б



60

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии№ 3(50) сентябрь 2014

Артемьев А. А., Бытдаев З. М., Подкосов О. Д., Абакиров М. Д. и др.

Клинический пример 2
Пациент А., 27 лет. Диагноз: посттравмати-

ческая деформация обеих костей правой голени, ис-
тинное укорочение 4,5 см. Обратился через 2,5 го-
да после получения травмы – открытого осколь-
чатого перелома костей правой голени в средней 
трети. За этот период последовательно были 
произведены несколько операций. Первичный осте-
осинтез интрамедуллярным блокируемым штиф-
том, который осложнился нагноением. Штифт 
удалили, пораженную кость резецировали на про-
тяжении около 4 см, сегмент фиксировали аппара-
том Илизарова. Сращение не наступило, аппарат 
демонтировали из-за нагноения в местах выхода 
спиц. В итоге произошла консолидация перело-
ма с деформацией во фронтальной плоскости под 
углом, открытым кнутри. В области деформации 
длительное время существовал свищ со скудным 
серозно-гнойным отделяемым, который закрылся 
на фоне проведения антибактериальной терапии 
за 5  мес до выполнения корригирующей операции. 
Существовали определенные сомнения в отно-
шении консолидации, однако клинически отсут-
ствовала патологическая подвижность при осевой 
нагрузке, что расценили как сращение перелома. 
Во избежание обострения инфекционного процес-
са при вмешательстве в зоне патологического 
очага определили оптимальный уровень остео-
томии в верхней трети большеберцовой кости. 
Поскольку отсутствовал межберцовый синостоз 
на уровне деформации, остеотомию малоберцовой 
кости выполнили в оптимальной зоне – на границе 
нижней и средней трети. После выведения оси с по-
мощью аппарата Илизарова в правильное положе-
ние удлинили голень на 2,5 см. Общий срок лечения 
составил 6,5 мес. Удалось восстановить нормаль-
ное положение механической оси большеберцовой 
кости. Остаточное укорочение составило 2  см. 
В итоге был достигнут хороший функциональный, 
анатомический и эстетический результат.

Сроки фиксации аппаратом Илизарова за-
висели от уровня остеотомии. Оптимальными 
для формирования костной мозоли и регенерата 
считаются проксимальный и дистальный мета-
физы [3]. Структура, особенности кровоснаб-
жения и регенерации, больший, чем на других 
уровнях диаметр кости – все это способствует 
консолидации в оптимальные сроки после нару-
шения целостности кости. При выборе уровня 
остеотомии данный фактор также учитывали. 
В указанных зонах вмешательство выполнили 
у 34 (54,0 %) пациентов. Средний срок фикса-
ции составил (16,2 ± 2,1) нед. При выполнении 
остеотомии на уровне диафиза у 15 (23,8 %) 
пациентов срок лечения составил (22,2  ±  1,7) 
нед. Отдельную подгруппу сформировали 14 
(22,2 %) пациентов, которым произвели удлине-
ние голени на величину от 1 до 4 см. Во всех слу-

Рис. 3. Рентгенограммы в прямой проекции пациента 
А., 27 лет, с диагнозом «Посттравматическая деформа-
ция обеих костей правой голени, истинное укорочение 
4,5 см»: а – до операции; б – через 1,5 мес после опе-
рации; в – после снятия аппарата Илизарова (6,5 мес 
после операции). Сохраняется остаточное укорочение 
2 см. В боковой проекции ось нормальная

а б

в
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чаях остеотомию старались делать в оптималь-
ной метафизарной зоне. При этом сроки лече-
ния напрямую зависели от величины удлинения 
и значительно превышали средние сроки при 
коррекции без удлинения.

Обращает на себя внимание довольно ча-
стое развитие воспаления в местах выхода спиц 
и стержней, которое имело место в 19 случаях 
(30,2 %). После удаления спиц явления воспале-
ния купировались самостоятельно. В 2 случаях 
(3,2 %) развился спицевой остеомиелит в ниж-
ней трети голени, что потребовало некрэкто-
мии и назначения антибиотиков. Два пациента 
(3,2 %) обратились в сроки от 1 до 3 лет после за-
вершения лечения с обострением гнойного про-
цесса в виде свищей в зоне ранее имевшего место 
инфицированного перелома. Ни в одном случае 
не потребовалось радикального хирургического 
лечения, ограничились санацией очага и курсом 
антибактериальной терапии.

Обсуждение

Реконструктивно-восстановительное орто-
педическое лечение является длительным, болез-
ненным для пациентов, требует значительных 
затрат ресурсов (квалификация специалистов, 
оборудование и т. д.). Каждая повторная неудач-
ная операция усугубляет состояние пациента, 
затрудняет последующее лечение и ухудшает его 
прогноз. Пациенты с неправильно сросшимися 
переломами костей голени приходят к необхо-
димости выполнения очередной операции через 
длительные этапы лечения, сопровождающиеся 
многочисленными хирургическими вмешатель-
ствами и сменой стационаров. Соответственно, 
очередная операция должна быть успешной 
и последней. Для этого необходимо свести к ми-
нимуму возможные риски и осложнения.

Корригирующая остеотомия вне зоны пато-
логического очага относится к наименее риско-
ванному варианту хирургического лечения, так 

как выполняется в пределах здоровых тканей. 
Видятся две альтернативы этой операции: либо 
остеотомия на вершине деформации, либо ре-
зекция патологического очага с последующим за-
мещением дефекта. В первом случае неизбежны 
проблемы инфекционного характера, замедлен-
ное сращение и прочие риски. Во втором случае 
заранее планируется длительное многоэтапное 
лечение с размытой перспективой. Кроме того, 
имеется ограниченное число случаев, когда аль-
тернативы предлагаемой внеочаговой коррекции 
просто нет. К ним относятся поврежденные, не 
подлежащие удалению металлоконструкции, рас-
положенные в зоне деформации.

Неоднозначным представлялось изменение 
ортопедического статуса, когда анатомическая 
ось большеберцовой кости фактически транс-
формировалась из С-образной в S-образную. 
Однако, как показывает опыт, никакого отрица-
тельного влияния такая двойная деформация не 
оказывает. Основное требование – правильное 
положение механической оси.

Такое изменение внешнего вида, как утолщение 
голени при выполнении операции в нижней тре-
ти целесообразно заранее обсудить с пациентами. 
Однако на фоне многолетних мучений и сомнитель-
ных перспектив возвращения к нормальной жизни 
на такие мелочи немногие обращают внимание.

Заключение

Таким образом, рассматриваемый вари-
ант коррекции посттравматических деформа-
ций голени является наиболее рациональным 
и технически простым способом восстанов-
ления механической оси нижней конечности. 
Выполнение вмешательства вне зоны пато-
логического очага, образованного деформи-
рованной костью с периостальными образо-
ваниями и очагами хронической инфекции, 
фактически сводит к минимуму риск послеопе-
рационных осложнений.
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