
хирургия ПОВРЕЖДЕНИЙ / Surgery of injuries

80

© СС  А. В. Лычагин, А. А. Грицюк, В. С. Корытин, 2022 
УДК 616.718.5/.6-001.4-036.8 
DOI: 10.24884/0042-4625-2022-181-1-80-87 

Отдаленные последствия ранений голени

А. В. Лычагин1, А. А. Грицюк1*, В. С. Корытин1, 2

1 Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования  
«Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации (Сеченовский Университет), Москва, Россия 
2 Федеральное государственное бюджетное учреждение «3 Центральный военный клинический госпиталь 
имени А. А. Вишневского» Министерства обороны Российской Федерации, г. Красногорск, Россия

Поступила в редакцию 20.07.2021 г.; принята к печати 06.04.2022 г.

ЦЕЛЬ. На основании собственного опыта определить частоту, структуру и специфику отдаленных осложнений 
после замещения дефектов мягких тканей и костей голени, разработать тактику лечения.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проведено ретроспективное исследование историй болезни 53 пациентов, проходив-
ших лечение в травматологическом отделении госпиталя за период 2000 по 2008 г. Данные пациенты имели 
раны мягких тканей и циркулярные дефекты диафиза большеберцовой кости в результате тяжелых открытых 
повреждений (17 (32,1 %) пострадавших) и огнестрельных ранений голени (36, 67,9 %). Пациентам проводили 
замещение дефектов мягких тканей и костей голени методом Илизарова и микрохирургическими пересадками 
кровоснабжаемых лоскутов. Проведен анализ результатов лечения.
РЕЗУЛЬТАТЫ. После окончания стационарного лечения проводили динамическое наблюдение. За медицинской 
помощью обратились 39 (73,6 %) из 53 пациентов, в том числе по поводу различных осложнений, средний срок 
долгосрочного наблюдения составил (42,2±5,5) месяца. Наиболее частыми осложнениями были рецидивы воспа-
ления мягких тканей – 13,7 % и остеомиелит – 24, 5 % случаев, из невоспалительных осложнений имели место 
переломы регенерата (5,7 %) и ложные суставы (7,6 %). Приведен анализ методов лечения данных осложнений.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Одномоментное замещение обширных дефектов голени свободным васкуляризированным лоскутом 
и дистракционным остеогенезом по Илизарову создает благоприятные условия для заживления раны и вос-
становления большеберцовой кости, однако в отдаленном периоде имеют место осложнения в виде рецидивов 
остеомиелита, переломов регенерата и ложных суставов, которые требуют специализированного лечения, осно-
ванного на детальном анализе патологии и предшествующей методики лечения.
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The OBJECTIVE of the study, based on our own experience, was to determine the frequency, structure and specificity 
of long-term complications after replacement of soft tissue and leg bones defects, and to develop treatment tactics.
METHODS AND MATERIALS. A retrospective study of the case of 53 patients who underwent treatment in the trauma 
department of the hospital for the period 2000 to 2008 was carried out. These patients had soft tissue wounds and 
circular defects of the tibial diaphysis because of severe open injuries of 17 (32.1 %) and gunshot wounds to the 
lower leg (36 (67.9 %). Patients underwent replacement of soft tissue and lower leg bones using the Ilizarov method 
and microsurgical reconstruction free flaps. The analysis of treatment results was carried out.
RESULTS. After the end of inpatient treatment, patients were dynamic observation carried out. 39 (73.6 %) of 53 pa-
tients sought medical help, as for various complications, the average long-term follow-up was (42.2±5.5) months. The 
most frequent complications were relapses of soft tissue inflammation in 13.7 % and osteomyelitis in 24.5 % of cases, 
non-inflammatory complications were tibia fractures (5.7 %) and pseudarthrosis (7.6 %). The analysis of treatment 
methods of these complications is presented.
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В в е д е н и е. Отдаленные последствия тяжелых 
переломов и огнестрельных ранений голени в виде 
рецидивирующего хронического остеомиелита, 
переломов и ложных суставов области регенерата 
большеберцовой кости встречаются достаточно 
часто [1–3]. Существует несколько алгоритмов об-
следования и лечения в данных ситуациях, однако 
тактика и методы лечения постоянно трансформи-
руются, появляются новые методы пластического 
замещения дефектов тканей голени [4, 5]. Расши-
ряются показания к сохранению конечности при 
критических повреждениях [6].

Трудности восстановления функции нижних ко-
нечностей при тяжелой травме, множественных и ог-
нестрельных ранениях, требуют   внедрения новых 
технологий и фиксаторов переломов большеберцовой 
кости. Методики последовательного остеосинтеза 
находят все бóльшее число последователей [7–9]. 
Продолжается эволюция метода Илизарова при вос-
становлении опороспособности, осевых деформаций 
и укорочения костей голени [10–12], а также при осте-
омиелите большеберцовой кости [13].

Поэтому, принимая во внимание особенности ле-
чения пациентов с отдаленными осложнениями после 
замещения дефектов мягких тканей и костей голени, 
противоречивые мнения специалистов и отсутствие 
тактики лечения подобных пациентов, мы провели 
анализ нашего клинического опыта, определили ча-
стоту, структуру и специфику данной патологии.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В 2018 г. было проведено 
ретроспективное исследование историй болезни 53 пациен-
тов, проходивших лечение в травматологическом отделении 
госпиталя за период 2000–2008 гг.

Данные пациенты имели раны мягких тканей и цирку-
лярные дефекты диафиза большеберцовой кости в результате 
тяжелых открытых повреждений (17 пострадавших, 32,1 %) 
и огнестрельных ранений голени (36, 67,9  % раненых). 
Критерием исключения являлся костный дефект, затрагива-
ющий суставные поверхности большеберцовой кости.

В нашей выборке было 46 (86,8 %) мужчин и 7 (13,2 %)
женщин, средний возраст пациентов – (32,5±9,3) года (min – 20, 
max – 42 года), без сопутствующих заболеваний (коморбид-
ность – 1-й и 2-й классы по АSА).

Причины образования дефектов тканей голени были следу-
ющие : первичные – 21 (39,6 %) пациент – огнестрельные ране-
ния (пулевые, осколочные или другие поражающие элементы), 
травмы (открытые многооскольчатые переломы); вторичные 
дефекты – 32 (60,4 %), которые были получены при лечении 
осложнений закрытых переломов и неудачного остеосинтеза, 
остеомиелита, повлекшего за собой некрсеквестрэктомии с 
утратой части большеберцовой кости и мягких тканей.

Дефекты мягких тканей по площади (длина × ширина, 
см) в среднем составили (88,7±38,3) см2 (min – 40 см2, max – 
180 см2), дефекты большеберцовой кости по протяженно-
сти  – около (10,4±4,3) см (min – 5 см, max – 18 см), сроки 
поступления пациентов от момента получения травмы в госпи-
таль среднем равнялись (53±21) суток, и было выполнено более 
2 хирургических вмешательств (max – 7 операций).

Хирургическая тактика лечения была различная.
В I группе (11 пациентов) – одномоментная реконструк-

ция сочетанного дефекта кости и мягких тканей голени пере-
садкой свободного васкуляризированного кожно-мышеч-
но-костного лоскута с последующим дистракционным 
остеогенезом по Г. А. Илизарову.

Из числа 11 пациентов (I группа) в качестве сложно-
го лоскута использовали широчайшую мышцу спины у 
10 (90,9  %) пациентов, переднюю зубчатую мышцу – у 1 
(9,1 %) пациента, с включением фрагмента одного ребра – у 
5 (45,5 %), а в 6 (54,5 %) случаев использовали фрагменты 
двух ребер. Проксимальная монолокальная остеотомия для 
дистракционного остеогенеза была выполнена у 5 (45,5 %) 
пациентов, дистальная  – у 3 (27,3  %) пациентов, а било-
кальная остеотомия – у 3 (27,3 %) пациентов. Перемещение 
костных фрагментов начинали через 7 суток после операции.

Во II группу вошли 23 (43,4  %) пациента, у которых 
применяли последовательную реконструкцию мягкоткан-
ного дефекта различными способами с последующим дис-
тракционным остеогенезом. Мягкотканную реконструкцию 
выполняли у 2 (8,7 %) раненых местными ротационными 
лоскутами, а у 6 (26,1  %)  – дистантными («итальянская» 
пластика, филатовский стебель). Свободная васкуляризиро-
ванная пластика мягких тканей голени была выполнена у 10 
(43,5 %) пациентов лоскутом широчайшей мышцы спины, 
лопаточным – у 3 (13,0 %) и латеральным лоскутом плеча – 
у 2 (8,7 %) пациентов. После заживления ран и созревания 
рубцов (в среднем (44,8±18,6) суток (min – 20 суток, max – 
66 суток) приступали к реконструкции костного дефекта 
большеберцовой кости. Выполняли монолокальную остео-
томию у 17 (73,9 %) пациентов, билокальную – у 6 (26,1 %), 
тибиализация малоберцовой кости для усиления костного 
регенерата была выполнена у 11 (34,7 %) пациентов.

В III группу вошли 19 пациентов, у которых применена 
одномоментная тактика и выполнялась реконструкция мягких 
тканей и большеберцовой кости свободными васкуляризиро-
ванными лоскутами: в 7 (36,9 %) случаях мы применяли мало-
берцовый лоскут с мягкотканной частью. Торакодорзальные 
лоскуты с включением в состав фрагментов ребер применяли у 
7 (36,9 %) пациентов, у 2 (10,5 %) раненых применили свобод-
ный васкуляризированный лоскут гребня подвздошной кости с 
кожно-фасциальным лоскутом. Дистракционный метод остео
генеза в данной группе не применяли.

Пациенты закончили лечение со средними сроками: в 
I группе койко-день составил (193,2±18,7) суток, во II группе – 
(289,6±35,3) суток и в III группе – (184,9±17,1) суток. Во время 
лечения имели место различные осложнения, рассмотрение 

CONCLUSION. Simultaneous replacement of extensive leg defects with a free vascularized flap and Ilizarov’s distraction 
osteogenesis creates favorable conditions for wound healing and tibial restoration, however, in the long-term period there 
are complications in the form of recurrent osteomyelitis, tibia fractures and pseudarthrosis, which require specialized 
treatment based on a detailed analysis of the pathology and the previous treatment method.
Keywords: soft tissue defect of the lower leg, tibial defect, long-term consequences of lower leg injuries
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которых не является предметом изучения в данной работе. 
Указанные сроки окончания лечения мы условно приняли за 
выздоровление, т. е. оценили состояние пациентов как стабиль-
ное, и в дальнейшем, по нашему мнению, они не нуждались в 
продолжении хирургического лечения. Однако учитывая осо-
бенности лечебного учреждения и специфику прикрепленного 
контингента, данные пациенты оставались под долгосрочным 
динамическим наблюдением.

Р е з у л ь т а т ы. На различных сроках после 
контрольной точки осмотра за медицинской по-
мощью обратились 39 (73,6 %) из 53 пациентов, 
как по поводу основного заболевания, так и по 
другим поводам, не связанным с ранением голени. 

Средний срок долгосрочного наблюдения составил 
(42,2±5,5) месяца ((42,5±18,6) в I, (41,8±8,0) во II 
и (42,6±9,5) месяца в III группе, различия незна-
чимы (p<0,05).

При оценке отдаленных результатов лечения па-
циентов причины повторных обращений мы услов-
но разделили на следующие группы: 1) проблемы, 
связанные с рецидивом воспалительного процесса 
в кости, эрозий и изъязвлений замещенного де-
фекта мягких тканей; 2) проблемы, не связанные 
с воспалением, – переломы, ложные суставы и де-
формации большеберцовой кости (реконструиро-
ванного костного дефекта), остеоартроз и контрак-
туры смежных суставов; 3) проблемы, не связанные 
с травмой или ранением, – деформирующий остео-
артроз других суставов.

Всего такие осложнения, потребовавшие по-
вторных обращений для лечения, были у 39 па-
циентов из 53, что составило 73,6  % пациентов 
(таблица).

При этом больше всего было обращений в груп-
пе II и III с последовательной тактикой лечения 
и при микрохирургических операциях. Наиболее 
частыми были рецидивы воспаления мягких тка-
ней (или трофические изменения) – 13,7 % случаев 
(рис. 1), либо остеомиелита – 24, 5 % (рис. 2), что 
возникало в среднем в послеоперационном периоде 
до 3 лет, однако в 2 наблюдениях – через 10 лет 
после завершения лечения ранения.

Чаще всего данные воспалительные явления 
купировали небольшими хирургическими вмеша-
тельствами типа нексеквестрэтомии, но в 6 случаях 
из 20 потребовались значительные хирургические 
вмешательства – обширные резекции мягких тка-
ней и кости (рис. 3).

Невоспалительных отдаленных последствий тя-
желых повреждений голени было 24,5 % случаев (13 
из 39 осложнений), одним из примеров такого вида 

Отдаленные осложнения лечения ранений голени

Long–term complications of the treatment of lower leg injuries

Осложнения

I группа II группа III группа Всего

n=11 n=23 n=19 n=53

абс.  % абс.  % абс.  % абс.  %

Воспалительные (20–37,7 %)

Мягкие ткани 1 1,9 3 5,7 3 5,7 7 13,2

Остеомиелит 3 5,7 5 9,4 5 9,4 13 24,5

Невоспалительные (13–24,5 %)

Переломы – – 2 3,7 1 1,9 3 5,7

Ложные суставы – – 2 3,7 2 3,7 4 7,6

Деформации – – 2 3,7 – – 2 3,7

Остеоартрозы 1 1,9 1 1,9 2 3,7 4 7,6

Дистантные (6–11,4 %)

Остеоартрозы 1 1,9 1 1,9 1 1,9 3 5,7

Рубцы донорские – – 2 3,7 1 1,9 3 5,7

В с е г о 6 11,4 18 33,9 15 28,3 39 73,6

Рис. 1. Пациент С., отдаленные последствия 
огнестрельного ранения правой голени (4 года), трофиче-
ские изменения в области рубцов, требующие пластики

Fig. 1. Patient C., long-term consequences of a gunshot injury  
to the right lower leg (4 years), trophic changes in the area  

of scars requiring plasty
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осложнений были перелом регенерата у пациента С. 
(рис. 4). Закрытый перелом обеих костей голени в ме-
сте стыковки фрагментов большеберцовой кости и ре-
генерата ребра после пересадки торакодорзального 
лоскута через 3 года после операции, при этом трав-
ма была адекватной. При компьютерной томографии 
выявили, что линия перелома проходит через линию 
стыковки регенерата и кортикальный слой больше-
берцовой кости, наложена гипсовая иммобилизация 
и перелом сросся через 3 месяца иммобилизации без 
каких-либо хирургических вмешательств.

В других случаях (9 из 13) тактика лечения сво-
дилась к наложению аппарата внешней фиксации, 
переломы срастались и функция конечности вос-

станавливалась без применения костно-пластиче-
ских операций.

Ложные суставы области реконструированного 
костного дефекта имели место в 7,6 % случаев. 

К л и н и ч е с к о е  н а ю л ю д е н и е. Пациент С., 34 лет, 
в 2012 г. обратился по поводу болей в области средней трети 
голени. Ранее в 2000 г. получил огнестрельный перелом пра-
вой большеберцовой кости, осложненный остеомиелитом. 
В результате этапных хирургических обработок (некрсекве-
стрэктомии) у пациента образовался обширный дефект диа-
физа большеберцовой кости протяженностью 8 см (рис. 5) 
и дефект мягких тканей 12×6 см (площадь – 72 см2).

В 2004 г. выполнена пластика свободным васкуляризиро-
ванным малоберцовым лоскутом (фрагмент кости и кожно-
фасциальный лоскут) контралатеральной голени, с фиксацией 

а б в
Рис. 2. Вид голени раненого Д. через 5 лет после огнестрельного ранения правой голени и пластики обширной раны передней 

поверхности торакодорзальным лоскутом: а – вид спереди; б – вид справа; в – свищ по латеральной поверхности голени
Fig. 2. Type of lower leg of the injured D., 5 years after a gunshot injury to the right lower leg and plasty of the common wound  

of the anterior surface with a thoracodorsal flap: а – front view; б – right view; в – fistula on the lateral surface of the lower leg 

а б в
Рис. 3. Вид голени раненого Г., остеомиелит большеберцовой кости правой голени, 8 операций за 5 лет после сраще-
ния перелома: а – вид раны и дефект передней стенки большеберцовой кости; б – интраоперационный вид раны после обширной 

некрсеквестрэктомии; в – вид голени через 6 лет после пластики раны торакодорзальным лоскутом 
Fig. 3. Lower leg view of the injured G., osteomyelitis of the tibia of the right lower leg, 8 interventions for 5 years after fracture 
healing: а – wound view and defect of the anterior wall of the tibia; б – intraoperative view of the wound after extensive necrosequestrectomy;  

в – lower leg view 6 years after wound plasty with thoracodorsal flap
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аппаратом внешней фиксации (рис. 6). Перелом сросся, и аппа-
рат внешней фиксации был демонтирован через 6 месяцев 
после реконструктивной операции (рис. 7). 

При контрольном осмотре (7 лет после операции) был 
обнаружен тугой ложный сустав в средней трети пересаженно-
го малоберцового лоскута (рис. 8), по поводу которого выпол-
нена тибиализация малоберцовой кости. Через 8 лет (2021) 
при осмотре нарушение функции нижней конечности было 
незначительным, а рентгенологически выявлены исчезновение 
ложного сустава и структурная перестройка трансплантата по 
кортикальному типу (рис. 9), пациент доволен функциональ-
ным результатом (рис. 10).

Другие осложнения и последствия ранений, та-
кие как остаточные деформации (осевые, ротацион-

ные и укорочения), как правило, являлись резуль-
татом лечения, от исправления которых пациенты 
отказывались, либо они не влияли на функцию 
конечностей, более грубые или нарастающие де-
формации устраняли при помощи дистракционных 
аппаратов и остеотомии на уровне деформации.

Остеоартрозы коленного и голеностопного 
суставов (смежные), а также в 3 случаях тазобе-
дренных суставов (дистантные) мы лечили кон-
сервативно, при грубых деформациях выполняли 
эндопротезирование, применяя компьютерную 
навигацию при пластике колена, в остальном без 
каких-либо особенностей.

а б в
Рис. 4. Компьютерная томограмма пациента С. (а, б) перелома регенерата и большеберцовой кости, переломы срослись (в, г)

Fig. 4. Computed tomography of patient C.  (а, б) of the fracture of graft and tibia, fractures were healed (в, г)

г

Рис. 5. Рентгенограммы левой голени пациента С. перед 
началом лечения. Циркулярный костный дефект

Fig. 5. Left lower leg X-rays of patient C. before treatment. 
Circular bone defect

Рис. 6. Рентгенограммы голени пациента С. Выполнена рекон-
струкция костного дефекта свободным васкуляризированным 

малоберцовым лоскутом контралатеральной голени
Fig. 6. Lower leg X-rays of patient C. Reconstruction of a bone 
defect with a free vascularized fibular flap of the contralateral 

tibia was performed
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При наличии проблем с рубцами в донорском 
месте (в области подмышечной впадины и голено-
стопного сустава) выполняли иссечение и пласти-
ческие операции типа Z-пластики.

О б с у ж д е н и е. В результате нашей работы, 
а также анализа отечественной и иностранной ли-
тературы, посвященной реконструкции дефектов 
тканей голени, можно отметить, что наибольшую 
сложность представляют сочетанные костные 
и мягкотканные дефекты [14].  Реконструкция тка-
ней голени затруднена частыми инфекционными 

процессами и большим числом предшествующих 
операций, которые вместо устранения дефекта тка-
ней в случае каких-либо неудач приводили к уве-
личению дефекта ткани [15].

В таких случаях ставшие уже классическими 
методы дистракционного остеогенеза по Илизаро-
ву или применение свободных неваскуляризиро-
ванных костных аутотрансплантатов невозможно 
без предварительного замещения мягкотканного 
дефекта. Одновременная реконструкция дефек-
та кости и мягких тканей голени свободными 

Рис. 7. Рентгенограммы голени пациента С. Регенерат 
сросся (6 месяцев после операции – замещения дефекта 

диафиза большеберцовой кости)
Fig. 7. Lower leg X-rays of patient C. Graft was healed (6 months 
after intervention – replacement of the defect of the tibial diaphysis)

Рис. 8. Рентгенограмма голени пациента С. Ложный 
сустав трансплантата (7 лет после замещения дефекта)
Fig. 8. Lower leg X-ray of patient C. Pseudarthrosis of the graft  

(7 years after defect replacement)

Рис. 9. Рентгенограммы обеих голеней пациента С. через  
8 лет после реконструктивной операции: а – ложный сустав 

устранен, структурная перестройка трансплантатов;  
б – контралатеральная голень, дефект и функциональный 

остеопороз малоберцовой кости после забора лоскута
Fig. 9. X-rays of both lower legs of patient C. 8 years after 
reconstructive intervention: a – pseudarthrosis was eliminated, 

structural reconstruction of grafts; б – contralateral lower leg, defect 
and functional osteoporosis of the fibula after flap removal

а б а б
Рис. 10. Вид и функция нижних конечностей пациента С.

через 8 лет после лечения ложного сустава
Fig. 10. View and function of the lower extremities of patient C. 

8 years after treatment of the pseudarthrosis
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васкуляризированными лоскутами также ограни-
чена ввиду малого объема костной части лоскута, 
либо невысокой прочности кости [16, 17].

Префабрикация лоскутов также не позволяет по-
лучить идеальный материал для реконструкции со-
четанных дефектов голени, а до клинического при-
менения методик тканевой инженерии и клеточных 
технологий еще очень далеко. Соответственно, в слу-
чае сочетанных дефектов наиболее часто хирурги ис-
пользуют последовательный метод реконструкции 
сначала мягких тканей, а затем дефекта кости [18, 19].

Таким образом, сохранение конечности при ра-
нениях голени, сочетающихся с обширными дефек-
тами мягких тканей, требует нестандартного под-
хода, и даже при успехе лечения такого пациента, 
к сожалению, проблемы не заканчиваются, возни-
кают определенные осложнения в отдаленном пе-
риоде, которые имеют свою специфику и решение 
которых не является типичным. Эмпирическое сле-
дование существующим протоколам и алгоритмам 
лечения может привести к тяжелым последствиям, 
вплоть до потери сегмента конечности.

В ы в о д ы. 1. Одномоментное замещение об-
ширных дефектов голени свободным васкуляризи-
рованным лоскутом и дистракционным остеогене-
зом по Илизарову создает благоприятные условия 
для заживления раны и восстановления большебер-
цовой кости, однако в отдаленном периоде имеют 
место осложнения в виде рецидивов остеомиелита, 
переломов регенерата и ложных суставов, которые 
требуют специализированного лечения, основанно-
го на детальном анализе патологии и предшеству-
ющей методики лечения.
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