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В работе проводится сравнение двух вариантов мигрирования малоберцового островкового многоком-
понентного лоскута в проксимальном направлении за границы голени: по передней и задней поверхностям 
коленного сустава. В первом клиническом случае длина костного фрагмента составляла 18 см, а длительность 
хирургического вмешательства – 125 мин. Во втором случае длина костного трансплантата составила 15 см, 
хирургическое вмешательство длилось 140 мин. У обоих пациентов присутствовала гнойная инфекция. Отме-
чено, что оба метода выполнимы. Переворот лоскута по передней поверхности коленного сустава выполнить 
проще, однако при этом методе невозможно сохранить движения в суставе. Перевод лоскута по задней по-
верхности коленного сустава технически более сложен, чреват осложнениями, однако сохраняется функция 
сустава. Поэтому при выполнении таких операций необходимо учитывать и альтернативные возможности 
пересадки других васкуляризированных лоскутов. 

Ключевые слова: сложносоставной малоберцовый лоскут, дефект бедренной кости, коленный сустав. 

In this study, we compare two methods of migration of the island fibular composite flap in the proximal direc-
tion bellow calf borders: on the anterior surface of the knee joint and on its posterior surface. In the first clinical 
case, the length of the bone graft was 18 cm and the surgery duration was 125 min. In the second clinical case, the 
length of the bone graft was 15 cm and the surgery duration was 140 min. Both patients had purulent infection. It is 
noted that the both methods are feasible. Flapping the flap along the anterior surface of the knee joint is simpler, but 
with this method it is not possible to keep the joint mobility. Flapping the flap along the posterior surface of the 
knee joint is more technically difficult and fraught with complications, but the function of the joint is preserved. 
Therefore, in these operations, it is necessary to take into account alternative possibilities for transplantation of 
other vascularized flaps as well. 

Key words: composite island fibular flap, femoral defect, knee joint. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Циркулярные дефекты диафизарных костей 
нижней конечности на сегодняшний день явля-
ются актуальной проблемой. Анализ источников 
литературы по этой теме показывает, что такие 
выражения, как «провокация для врачей-травма-
тологов», «ампутация как исход лечения» ста-
новятся уже привычными [1, 2]. Следует при-
знать, что известные нам методы костной пла-
стики имеют ряд недостатков, выступающих 
часто как противопоказания к применению этих 
методов [3]. 

Метод Илизарова является наиболее распро-
страненным. Он известен как васкуляризиро-
ванный метод костной пластики, а значит может 

успешно применяться даже при наличии инфек-
ции [4]. Более того, доказано, что формирова-
ние костного регенерата происходит с соблюде-
нием биологических и физиологических норм, а 
сам метод показан при любой длине костного 
дефекта [5]. Некоторые авторы [6, 7] рекомен-
дуют при циркулярных диафизарных дефектах 
длиной более 8 см использовать трифокальную 
остеотомию, что в целом сокращает длитель-
ность лечения. Однако даже при использовании 
этого метода длительность лечения больных 
очень большая. По данным разных независимых 
источников, диафизарный дефект длиной 8 см 
можно вылечить в среднем за 8–10 мес. При 
этом индекс выздоровления составляет в сред-
нем 4,35 дня на 1 мм длины кости. За такой срок 
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сильно увеличивается количество осложнений. 
D. Paley и D. Maar (2000) выделяют 22 вида ос-
ложнений при использовании метода в лечении 
дефектов большеберцовой кости, из которых 16 
наиболее сильно влияют на длительность лече-
ния и даже его исход. Чаще всего (до 60% случаев) 
инфекции возникают вокруг спиц аппарата 
внешней фиксации. Среди других недостатков 
этого метода можно отметить частые ренгено-
логические обследования (≈13% случаев) на од-
ного пациента, ложные суставы и повторные 
хирургические вмешательства (≈3%). 

В 2000 г. A. Masquelet предложил новый 
двухэтапный метод костной пластики [8]. Суть 
его состоит в имплантации в костный дефект 
медицинского цемента, вокруг которого на про-
тяжении определенного времени формируется 
индуцированная мембрана; на втором этапе це-
мент удаляется, а сформировавшаяся полость, 
окруженная мембраной, заполняется измель-
ченной губчатой аутокостью. Доказано, что 
мембрана выделяет факторы роста, под влиянием 
которых произходит сращение между фрагмен-
тами измельченной губчатой кости. Метод вы-
полняется при наличии хорошего тканевого 
покрытия и отсутствии инфекции. Эти два ус-
ловия резко ограничивают показания к его 
применению. К тому же, человеческий организм 
не обладает большими запасами губчатой кости 
[9, 10]. 

Алотрансплататы костной ткани можно ис-
пользовать в любом количестве и, что важно, по 
форме, аналогичной потерянной части. Однако 
эти ткани трудно срастаются с реципиентной 
костью или вообще не срастаются, что свиде-
тельствует об отсутствии или плохой интеграции 
их в организме. Наличие инфекции также явля-
ется противопоказанием к их применению [11]. 

Неваскуляризированные аутотранспланты 
лучьше интегрируются в оргаизм больного, чем 
алокости, но в дефектах длиной более 5 см часто 
происходит их абсорбция [12]. 

На протяжении более 40 лет в лечении кост-
ных дефектов успешно используют васкуляризи-
рованную пересадку одноименных тканей. Этот 
метод позволяет заменить потерянную часть 
кости «живой» аутокостью, способной проти-
востоять инфекции, регенерировать (формиро-
вать костную мозоль), гипертрофировать, акко-
модироваться к новым условиям и функции.  
Малоберцовая кость, которая чаще всего исполь-
зуется как васкуляризированный трансплант, 
идеально подходит для замещения циркулярных 
дефектов костей предплечья и плеча, а также 
частичных дефектов бедренной и большеберцо-
вой костей [13, 14]. В циркулярных дефектах 
трубчатых костей нижних конечностей из-за не-
соответствия размеров, а значит и механических 

параметров, пациенты не могут полностью 
востановить функцию конечности сразу после 
сращения пересаженного васкуляризированного 
трансплантатта. Требуется определенный пе- 
риод времени для преобразования физиологиче-
ских и механических параметров пересаженной 
малоберцовой кости до уровня требований 
реципиентного ложа. В противном случае пере-
саженный костный лоскут не выдерживает на-
грузку, проявляясь переломом «усталости» [15]. 

Таким образом, из перечисленных выше 
методов в лечении инфицированных костных 
дефектов можно успешно использовать только 
васкуляризированные трансплантаты. Доказа-
но, что по срокам лечения значительной раз-
ницы между методом Илизарова и другими ме-
тодами васкуляризированной пластики нет 
[16]. Однако микрохирургическая пересадка 
кости имеет ряд преимуществ перед компреси-
онно-дистракционным методом Илизарова:  
одно хирургическое вмешательство, использо-
вание погружного внутреннего остеосинтеза, 
малое количество гнойных осложнений и даже 
меньшие финансовые затраты. К примеру, 
R. Rozbruch и соавт. (2006) доказывают, что 
методом Илизарова можно лечить одновременно 
и дефекты большеберцовой кости, сочетанные с 
дефектами мягких тканей, однако из-за большого 
количества осложнений рекомендуют принять 
такое решение лишь в тех случаях, когда васку-
ляризированная пересадка тканей неосуществи-
ма. То есть авторы придают методу Илизарова 
резервное значение, выставляя васкуляризиро-
ванную пересадку кости в качестве основного 
варианта лечения [17]. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Клинический случай 1 
Больная 30 лет предъявляет жалобы на нали-

чие свищей по медиальной поверхности бедра 
в дистальной трети и голени на границе верхней 
и средней трети. Передвигалась на костылях, из-
за болей не опиралась на больную конечность, 
которая была короче здоровой на 5 см. Движе-
ния в коленном суставе отсуствовали. По перед-
ней поверхности конечности определялся по-
слеоперационный рубец, который начинался от 
середины бедра и заканчивался в средней трети 
голени свищом. Из анамнеза известно, что 6 лет 
назад у женщины была диагностирована остео-
бластома на уровне метафиза бедренной кости. 
Получила сеанс рентгенотерапии, затем была 
подвергнута хирургической радикальной сана-
ции очага, в результате операции был удален 
коленный сустав. Эндопротезирование онколо-
гическим протезом было выполнено как оконча-
тельный этап хирургического вмешательства. 
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Спустя 2 нед больная была поднята с постели, на-
чала передвигаться на костылях. Через год появи-
лись признаки воспаления, еще через 6 мес обра-
зовался свищ с гнойными выделениями (рис. 1, 2).  
 

 
Рис. 1. Предоперационный вид конечности. Нали-
чие рубцов и свищей с гнойными выделениями 
на уровне бедра и голени 

 
Рис. 2. Предоперационный рентгенологический 
вид протеза коленного сустава с наличием признаков 
нестабильности 

 
При обследовании флоры были выявлены 

Streptococcus pyogenes (105/1 г тканей). Нами 
больная была оперирована: выполнены удаление 
протеза коленного сустава (рис. 3), санация гной-
ного очага, артродезирование коленного сустава, 
васкуляризированная пластика костного дефек-
та бедра с использованием малоберцового ост-
ровкового лоскута на сосудистой ножке. В дан-
ном случае мы использовали технику «перево-
рота» с перемещением лоскута по передней 
поверхности коленного сустава. Для этого было 

необходимо слегка отодвинуть медиально оста-
ток надколенника, в проксимальной метафизар-
ной части большеберцовой кости срезать канал 
глубиной и шириной около 2–3 см. Препариро-
ванный лоскут до исходов малоберцовых сосу-
дов от большеберцовых подняли и перевернули 
в проксимальном направлении по передней час-
ти конечности таким образом, чтобы кость лос-
кута и его сосудистая ножка легли в этот канал. 
Затем костный трансплантат фиксировали шу-
рупами к бедренной и большеберцовой костям 
(рис. 4). Дополнительно осуществили внеочаго-
вый остеосинтез бедро – голень. Длина костного 
трансплантата составила 18 см. Длительность 
хирургического вмешательства – 125 мин. 

 
Рис. 3. Рентгенологическая картина конечности 
после удаления протеза с явлениями обширного 
поражения дистального участка бедра и прокси-
мальной части голени 

 
Рис. 4. Интраоперационный вид островкового 
малоберцового лоскута: 1 – кожная часть лоскута; 
2 – костный малоберцовый фрагмент лоскута, 
фиксированный шурупами 
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Послеоперационное течение гладкое, зажив-
ление первичное. Кровообращение в переса-
женном лоскуте наблюдали через его кожную 
часть. Через 3 мес выявлены первые признаки 
сращения (рис. 5). Еще через 3 мес больная хо-
дила с упором на оперированную конечность 
при наличии аппарата наружной фиксации, по-
сле чего последний был удален (рис. 6, 7). 

 
Рис. 5. Рентгенологический аспект скелета конеч-
ности через 3 мес после хирургического вмеша-
тельства: присутствуют видимые признаки сраще-
ния между костным лоскутом и скелетом 

 
Рис. 6. Вид скелета конечности через 6 мес после 
пересадки лоскута. Достигнуто хорошее сращение 
отломков 

 
Рис. 7. Внешний вид и функциональный результат 
конечности после окончания лечения 
Клинический случай 2 

Больной 34 лет с жалобами на наличие свища 
на уровне нижней трети бедра и явными призна-
ками патологического перелома бедренной 
кости был доставлен в нашу клинику в тяжелом 
состоянии. При обследовании поставлен диа-
гноз «хронический гематогенный остеомиелит 
бедренной кости, осложненный свищами. Пато-
логический перелом бедра в нижней трети» 
(рис. 8). Виновники инфекции Staphilococus 
aureus и Escherichia coli были выявлены в концен-
трации 105/1 г тканей. Коленный сустав не был 
вовлечен в процесс. В этом случае перед нами 
стояла задача: сохранить работоспособность 
коленного сустава и добиться сращения перело-
ма. Уже в предоперационном периоде мы пред-
полагали, что в результате радикального иссече-
ния гнойного очага возникнет костный дефект 
дистальной метафизо-диафизарной области бед-
ра. Учитывая присутствие инфекции при нали-
чии активно действующего очага было принято 
решение использовать малоберцовый костно-
мышечный островковый лоскут. В данном случае 
мы применили технику «переворота» лоскута в 
проксимальном направлении, однако лоскут был 
проведен в дефект по задней поверхности ко-
ленного сустава. 

Следует отметить, что длина сосудистой 
ножки оказалась недостаточной даже после при-
ведения голени в положение сгибания, хотя про-
водимые нами до хирургического вмешательства 
расчеты указывали на обратное. Чтобы удлинить 
сосудистую ножку лоскута нам пришлось пере-
вязать и рассекать задний большеберцовый со-
судистый пучок дистальнее отхода от него мало-
берцовой сосудистой ножки и мобилизировать  
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в проксимальном направлении до истоков пе-
редних большеберцовых сосудов (рис. 9). Толь-
ко после этого маневра лоскут заполнил дефект. 
Длина костного трансплантата составила 15 см. 
Хирургическое вмешательство длилось 140 мин. 

 
Рис. 8. Рентгенологический предоперационный 
вид пораженного бедра с наличием патологиче-
ского перелома и дефекта кости на уровне дис-
тальной диафизо-метафизарной части 

 
Рис. 9. Схематическое изображение маневра, удли-
няющего сосудистую ножку лоскута: AF – лоскут 
на малоберцовой сосудистой ножке; ATA – перед-
ний большеберцовый сосудистый пучок; ATP – 
задний большеберцовый сосудистый пучок 

В послеоперационном периоде конечность 
была иммобилизирована лонгетой в положении 
сгибания коленного сустава на 3 нед. За крово-
обращением в лоскуте наблюдали через неуши-
тый участок операционной раны, где были вид-
ны цвет и пульсация сосудистой ножки лоскута 
(рис. 10). Через 3 нед начали разгибать колено 
примерно на 10–15° в день до полного разгиба-
ния, после чего ушили остаток операционной 
раны и осуществили дополнительно фиксацию 
бедра в аппарате Илизарова (рис. 11). Сращение 
трансплантата с реципиентным скелетом насту-
пило за 4 мес. Внешняя фиксация была удалена в 
6-месячный срок (рис. 12–14). 

 
Рис. 10. Вид конечности в раннем послеопераци-
онном периоде. «Окно», через которое наблюдали 
пульсацию сосудистой ножки 

 
Рис. 11. Рентгенологический послеоперационный 
аспект конечности. Малоберцовый фрагмент фик-
сирован в дефект бедра шурупами. Дополнительно 
осуществлен внеочаговый остеосинтез аппаратом 
Илизарова 
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Рис. 12. Окончательный результат: сращение па-
тологического перелома 

 
Рис. 13. Внешний вид и функция сгибания в колен-
ном суставе оперированной конечности 

 
Рис. 14. Внешний вид, функция разгибания и опо-
роспособность оперированной конечности 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Почему мы выбрали именно этот метод пла-
стики костного дефекта в обоих клинических 
случаях? В первую очередь, по причине наличия 
инфекции (Streptococcus pyogenes, Staphilococus 
aureus и Escherichia coli), причем в достаточно 
плотной концентрации (105/1 г тканей). Это 
означало, что неваскуляризированная пересадка 
костной ткани использоваться в перечисленных 
выше условиях не могла. Пришлось выбирать 
между методом Илизарова и перемещением ма-
лоберцового кожно-мышечно-костного лоскута. 
Метод Илизарова успешно используется для 
лчения дефектов костей нижней конечности 
любой величины. Существует даже эксперимен-
тальное обоснование возможности выполнения 
удлиняющего артродеза коленного сустава [19, 
20]. Однако в первом клиническом случае рыча-
ги удаленного коленного протеза повредили на 
большом растоянии нормальную костную 
структуру обоих диафизов. Во втором клиниче-
ском случае гематогенная инфекция заразила весь 
костно-мозговой канал бедра. А так как корти-
котомию для удлинения сегмента выполняют 
только в пределах здоровых тканей, то такой 
возможности в практическом смысле не было 
[20, 21]. 

Нам удалось заполнить дефект костей ко-
нечности, появившийся после удаления протеза 
и сделать артродез на этом уровне. Мы исполь-
зовали уже известный островковый перонеаль-
ный кожно-мышечно-костный лоскут. По дан-
ным И.В. Козлова и соавт. (2006), этот лоскут 
показан для применения в лечении инфициро-
ванных костных дефектов после удаления про-
тезов коленного сустава. Однако во избежание 
гнойных осложнений был предложен специ-
альный метод фиксации трансплантата без 
применения шурупов или другого погружного 
материала для фиксации костей [22]. Мы при-
держиваемся мнения, что хорошо васкуляри-
зированный лоскут выживает даже в контами-
нированных условиях, а значит, спользование 
шурупов для соединения кости лоскута с бедрен-
ной и большеберцовой костями не является обя-
зательным предвестником гнойного рецидива. 

Результатом этой операции стало передви-
жение пациентки без болей с упором на конеч-
ность, устранение инфекции и сокращение до 
6 мес времени использования внеочагового ос-
теосинтеза. Справедливости ради следует при-
знать, что мы лишь сохранили ту длину конечно-
сти, с которой пациентка обратилась к нам. Ос-
тались невозмещенными 5 см длины конечности. 
Больная ходит в ортопедической обуви. Тем не 
менее, мы придерживаемся мнения, что достиг-
нутый результат можно оценить как хороший,  
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а в будущем больная должна определиться: до-
вольствоваться этим состоянием длины конеч-
ности и носить ортопедическую обувь либо идти 
на удлиннение поврежденной конечности до 
параметров здоровой на фоне полной и стойкой 
ремиссии инфекции. 

Во втором клиническом случае мы смогли 
сохранить одинаковую длину конечностей, пол-
ное разгибание голени и сгибание до 90°, а так-
же устранили существующую инфекцию.  

При сравнительном анализе обоих клини-
ческих случаев большинство параметров от-
носительно равны. Главное отличие между  
описанными методами – это направление миг-
рирования лоскута и локализация дефекта.  
В первом случае дефект находился непосредст-
венно на месте коленного сустава, а лоскут был 
мигрирован в дефект «переворотом» по пе-
редней поверхности, что подразумевало пол-
ное отсутствие в дальнейшем движений на 
уровне коленного сустава. Во втором клиниче-
ском случае дефект располагался внесуставно, 
проксимальнее его. Именно из соображений 
сохранить объем суставных движений «пере-
ворот» лоскута был осуществлен по задней по-
верхности коленного сустава. Правда это уда-
лось труднее: кроме перонеальной сосудистой 
ножки пришлось пожертвовать задними боль-
шеберцовыми сосудами на определенном участ-
ке. Таким образом, перфузия дистального участ-
ка конечности кровью осуществлялась только 
передними большеберцовыми сосудами. Кроме 
того, при этом варианте существовала опасность 
повреждения малоберцового нерва. Сосудистая 
ножка лоскута после его переворота легла косо-
поперечно на нерв. Исход лечения был благо-
приятным с полным сращением, заживлением 
всех ран и востановлением функции конечности. 
Однако, несмотря на результат, мы сочли необ-
ходимым сделать ангиографию конечностей че-
рез два года после хирургического вмешательст-
ва с целью сравнить состояние кровообращения 
здоровой и оперированной конечности. Пара-
доксально, но результат показал, что кровооб-
ращение в обеих конечностях было одинаковым, 
а поперечный срез компьютерной томографии 
выявил присутствие «функционирующей» со-
судистой ножки лоскута (рис. 15). Дополни-
тельно выявили, что пульсация на а. dorsalispedis 
и на a. tibialisposterior на обеих конечностях 
пальпируется в области лодыжек с одинаковой 
интенсивностью, а при пульсоксиметрии опре-
делялось одинаковое насыщение тканей кисло-
родом. Других специальных исследований мы не 
проводили. 

Таким образом, перемещение островкового 
малоберцового лоскута в проксимальном направ-
лении за пределы голени конечности для лечения  

 
Рис. 15. Поперечный срез сосудистой компьютер-
ной томографии: 1 – подколенные артерии; 2 – 
малоберцовая «функционирующая» артерия пе-
ресаженного лоскута 

 
дистальных внесуставных дефектов бедренной 
кости выполнимо. Это доказано и нашим кли- 
ническим примером. Однако возникает во-
прос: а стоит ли проводить операцию при на-
личии таких серьезных трудностей? Когда мы 
имеем альтернативу: использовать малоберцо-
вую кость противоположной конечности в 
свободном васкуляризированном варианте или 
даже в несвободном варианте – островковым 
лоскутом противоположной голени. Для при-
нятия такого решения необходимо учитывать 
все положительные и отрицательные факторы 
отдельно в каждом клиническом случае. Мы 
надеемся, что наш опыт поможет принять при 
необходимости правильное решение. 

ВЫВОДЫ 

1. При необходимости лечения инфициро-
ванных дефектов, локализованных в дистальной 
части бедра, созданием костного блока с голе-
нью вместо коленного сустава показан метод 
васкуляризированной пластики островковым 
малоберцовым лоскутом, перемещенным техни-
кой «переворота» по передней поверхности 
конечности. 

2. Использование малоберцового островко-
вого лоскута конечности для лечения внесустав-
ных костных дефектов дистальной части бедра 
и сохранение коленного сустава осуществляется 
перемещением лоскута методом «переворота» 
по задней поверхности конечности. 

3. Сравнительный анализ двух описанных 
методов пересадки островкового малоберцо-
вого лоскута в проксимальном направлении  
за границы голени выявил ряд неожиданных 
трудностей при его перемещении по задней 
поверхности коленного сустава, что потребо-
вало от хирургической бригады принятие не-
стандартных решений: временное фиксирование 
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конечности в положении сгибания коленного 
сустава; перевязка задних большеберцовых со-
судов и удлиннение сосудистой ножки; предель-

но внимательное выделение путей мигрирова-
ния лоскута во избежание повреждения нервных 
стволов, пересекающих анатомически эти пути.  
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