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Сложность при выборе лечебной тактики у пациентов с инфицированными переломами и ложными суставами костей голени обусловлена наличи-
ем воспалительного процесса и сопутствующей патологии мягких тканей. Общепринятые методы лечения (свободная кожная пластика, внеочаговый 
остеосинтез) не всегда дают положительный результат. 

Всего под нашим наблюдением было 63 больных обоего пола в возрасте от 22 до 63 лет с последствиями тяжелой открытой травмы голени. 
Нарушение кровообращения зоны патологии при тяжелых открытых переломах голени с дефектом мягких тканей является основным фактором, 

затрудняющим остеогенез. Нормализация оптимального кровотока может быть осуществлена с помощью операции несвободной кожной пластики. 
Правильно выбранный вид кожной пластики позволяет также радикально ликвидировать воспалительный очаг.
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Сложность при выборе лечебной тактики у данных больных 
обусловлена наличием воспалительного процесса и сопутству-
ющей патологии мягких тканей. Общепринятые методы лече-
ния (свободная кожная пластика, внеочаговый остеосинтез) не 
всегда дают положительный результат. 

Исходя из этого, целью исследования явилось определение 
основных причин нарушения процессов остеогенеза и поиск 
оптимальных патогене-тически обоснованных методов лече-
ния данной патологии.

Всего под нашим наблюдением было 63 больных обоего 
пола в возрасте от 22 до 63 лет с последствиями тяжелой от-
крытой травмы голени. 

В зависимости от времени, прошедшего после травмы, и 
клинико-рентгенологической картины выделены две группы 
больных: 1. Пострадавших с не-сросшимся инфицированным 
переломом (29 человек или 46%); 2. Пострадавшие с инфици-
рованным ложным суставом голени (34 человека или 54%). 
Среди последней группы больных выделяются пострадавшие 
с фиброзным тугим  (21 человек) и фиброзно-синовиальным 
болтающимся (13 человек) ложным суставом.   

Особенностью клиники у наших больных является наличие 
неполноценного кожного покрова различной величины в виде 
ран, язв, рубцов с нарушением в ряде случаев трофики сегмента 
с явлениями гиперкератоза (рис. 1). Рубцы, спаянные с костью, 
неминуемо изъязвляются с вторичным поражением кости.          

Исходя из этого, было высказано предположение, что основ-
ной причиной несращения является недостаточность кровос-
набжения зоны перелома. Для подтверждения или исключе-
ния данного предположения были проведены исследования 
кровообращения пораженного сегмента непрямыми методами 
(реовазография, допплерография, полярография) у 18 наших 
больных. 

При анализе полученных данных установлено, что реова-
зография показала снижение тонуса артерий,  ухудшение ми-
кроциркуляции в зоне ложного сустава и дистальнее от него, 
допплерография показала снижение линейной скорости кро-

вотока, увеличение времени ускорения, редукцию 3 и 4 компо-
нентов волны, полярографические исследования выявили на-
рушение кислородного режима и диффузии кислорода в ткани 
не только в зоне ложного сустава, но и на значительном про-
тяжении от него. 

Рис. 1. Несросшийся инфицированный перелом н/3 голени.

Таким образом, свободный трансплантат является рубцо-
вой тканью, которая бедна сосудами и не способна обеспечить 
адекватное кровоснабжение зоны перелома. Именно это обсто-
ятельство, по нашему мнению, что подтверждается данными 
литературы (2, 4, 6, 8) и является основной причиной ослож-
ненного течения тяжелых повреждений голени с формирова-
нием в конечном итоге инфицированного ложного сустава.

Исходя из вышеизложенного, мы считаем, что в разработ-
ке тактики лечения необходимо включать методы улучшения 
периферического кровообращения зоны патологии, что дости-
гается несвободной кожной пла-стики. Доказано, что кожный 
трансплантат на сосудистой ножке несет в себе сосуды, кото-
рые, анастамозируясь с сосудами близлежащих непораженных 
тканей, улучшают локальный кровоток, что нормализует про-
цессы остеогенеза. 

Выбор вида несвободной кожной пластики зависит от ве-
личины дефекта мягких тканей. При ширине дефекта до 2 см  
(4 больных) показан шов раны после мобилизации  её краев. 
При дефекте 2-3 см может быть использована пластика встреч-
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ными треугольными лоскутами (3 больных ) по Лимбергу (5), 
при дефекте 3-5 см применяется  «мостовидная» пластика (2 
больных). 

Значительно чаще (54 больных) использована комбиниро-
ванная пластика. Прямым показанием к её использованию яв-
ляется ширина дефекта мягких тканей от 6 до 12 см. При этом 
вблизи дефекта мягких тканей, на одной из боковых поверхно-
стей голени, выкраивается лоскут кожи с подкожно-жировой 
клетчаткой необходимых размеров (с учётом сокращения 
кожи) на питающей проксимальной ножке (рис. 2-а). Соотно-
шение длины и ширины лоскута должно быть, как 2:1. Измене-
ние этого соотношения может быть лишь за счёт увеличения 
ширины лоскута, но не его длины. В противном случае страда-
ет кровоснабжение лоскута. Выкроенный лоскут перемещается 
на дефект мягких тканей и фиксируется по краям раны швами 
без натяжения. "Материнское ложе" закрывается свободным 
расщепленным (толщина 0,4-0,5 мм), перфорированным ауто-
трансплантатом, взятым с ягодицы или с наружной поверхно-
сти ин-тактного бедра (рис. 2-б, в). 

Кроме улучшения кровообращения несвободная кожная 
пластика по-зволяет радикально ликвидировать очаг воспа-
ления, чем создаются условия для проведения одномоментно 
погружного остеосинтеза. Методом выбора фиксации отлом-
ков является закрытый внутрикостный остеосинтез штифтом 
UTN с блокированием без рассверливания костномозгового 
канала, который широко применяется при лечении переломов 
(1, 3, 7, 9, 10, 11), но при лечении инфицированной патологии 
практически не применяется. Штифт UTN может быть исполь-
зован при следующих условиях:

1. При уверенности в радикальности удаления очага воспа-
ления;

2. При восстановлении полноценного кожного покрова;  
3. При отсутствии дефекта костной ткани.

                                                                

                                             а                                                                              б 

в
Рис. 2. Комбинированная кожная пластика.

а – схема, где 1- дефект мягких тканей; 2 – выкроенный лоскут; 3 – свобод-
ный трансплантат;  б - внешний вид после пластики на операционном столе; 

в – ближайший результат пластики (пояснения в тексте)

При фиброзно-синовиальных ложных суставах дополни-
тельно производится декортикация в зоне патологии. Гипсовая 
иммобилизация не производится. Метод отличается атрав-
мвтичностью, а стабильность фиксации дает возможность осу-
ществить нагрузку в ранние сроки после операции.

Для адаптации кожных лоскутов больные в течение 10-12 
суток соблюдают постельный режим, а затем им разрешается 
ходить на костылях, приступая на оперированную конечность, 
и производить движения в коленном и голеностопном суставах 
с постепенно возрастающей амплитудой.  

Ближайший результат лечения (первые 6 месяцев после 
операции) изучен у 63-х больных. Консолидация различной 
степени выраженности имело место у всех пациентов, а воспа-
лительный процесс был ликвидирован у 93,7% больных.

Отдаленные результаты в сроки от 1 до 3 лет изучены у 48 
больных (76,2%). Оценка производилась по известной шкале 
Near-Grantham-Shelton (9), в соответствии с которой при сумме 
баллов 80-100 результат оценивался, как хороший, при 60-79 
– как удовлетворительный, при сумме баллов менее 60 – как 
неудовлетворительный. При этом положительный (хороший и 
удовлетворительный) результат лечения отмечен у 45 больных 
(93,75% случаев изученных отдаленных результатов).

Неудовлетворительный результат лечения отмечен у 2-х 
больных (4,16% случаев изученных отдаленных результатов), ко-
торые отказались от предложенной кожно-пластической опера-
ции, а паллиативная операция (только секвестрэктомия) не дала 
возможности радикально ликвидировать очаг воспаления.

Для иллюстрации приводим краткую выписку из истории 
болезни больного Г., 36 лет, которая поступила с диагнозом: 
инфицированный ложный сустав левой большеберцовой ко-
сти (рис. 3-а, б). Травма в результате ДТП три года тому на-
зад. Лечением перелома консервативное (вытяжение, гипсовая 
иммобилизация 6 месяцев). В клинике произведена операция: 
иссечение рубцов с замещением дефекта мягких тканей комби-
нированной кожной пластикой, остеосинтез штифтом UTN с 
блокированием. Послеоперационный период без осложнений 
(рис. 3-в). При контрольном обследовании через 17 месяцев 
больная активно пользуется конечностью, движения в колен-
ном и голеностопном суставе в полном объеме, рецидива вос-
палительного процесса нет. Рентгенологически отмечается вы-
раженная костная мозоль (рис. 3-г). Результат лечения признан 
хорошим.

Таким образом, использование предложенных методик ле-
чения, направленные на одновременную ликвидацию очага 
воспаления, восстановление полноценного кожного покрова 
с устранением сосудистой недостаточности и достижение ста-
бильной фиксации отломков, позволило у подавляющего боль-
шинства больных в отдаленном периоде наблюдений получить 
положительный результат.

Резюмируя вышеизложенное, необходимо отметить, что 
нарушение кровообращения зоны патологии при тяжелых от-
крытых переломах голени с дефектом мягких тканей является 
основным фактором, затрудняющим остеогенез. Нормализа-
ция оптимального кровотока может быть осуществлена с по-
мощью операции несвободной кожной пластики. Правильно 
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выбранный вид кожной пластики позволяет также радикально 
ликвидировать воспалительный очаг, что дает возможность 
осуществить погружной остеосинтез штифтом UTN с блоки-
рованием без рассверливания костномозгового канала. Данная 
фиксация позволяет малоинвазивным способом стабильно 
фиксировать отломки, осуществить полноценное функцио-
нальное лечение, включая раннюю нагрузку на поврежденную 
конечность, и получить у большинства пострадавших положи-
тельный результат.

                                                  а                                             б

                                              в                                               г

Рис. 3. Внешний вид (а) и рентгенограммы голени (б) больного Г., 36 лет,
с инфицированным ложным суставом большеберцовой кости

при поступлении и через 7 месяцев (в, г) после операции.
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Difficulty in choosing treatment tactics in patients with infected fractures and false joints of bones of the lower leg due to the presence of inflammatory process 
and concomitant pathology of soft tissues. Conventional therapies (free skin plastic extrafocal osteosynthesis) does not always give a positive result.

Total under our supervision there were 63 patients of both sexes aged 22 to 63 years with the consequences of severe open tibia injury.
Poor circulation in the area of pathology of severe open fractures of the tibia with soft tissue defects is a major constraint for osteogenesis. Normalization of blood 

can best be accomplished using a constrained operation skin plastics. Properly chosen type of skin plasty can also radically eliminate the inflammatory focus.
Key words: infected fractures, pseudoartrosis, skin plastic.


