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Развитие микрохирургической техники обеспечило возможность успешного восстановле-
ния крупных костных дефектов костей предплечья, однако существующие на данный мо-
мент методы имеют недостатки. Разработка новых оригинальных методов васкуляризи-
рованной пластики диафизарных дефектов обеих костей предплечья до сих пор остается 
актуальной.

Цель работы – разработать новый метод костной пластики крупных костных дефек-
тов обеих костей предплечья с использованием одного васкуляризованного разделённого 
костного лоскута малоберцовой кости, позволяющий уменьшить длительность и травма-
тичность операции с хорошими функциональными исходами.

Материалы и методы. В исследовании участвовало 5 пациентов (3 мужчины и 2 жен-
щины) с крупным дефектом обеих костей предплечья. Средний возраст пациентов соста-
вил 40,6 лет (от 10 до 64 лет). Размеры дефектов обеих костей предплечья составляли 
от 6 см до 7 см (в среднем 7,2 см). 

Результаты и обсуждение. С целью совершенствования методики нами разработан 
новый метод костной пластики крупных костных дефектов обеих костей предплечья с исполь-
зованием одного васкуляризированного разделённого костного лоскута малоберцовой кости.

Заключение. Разработанный новый метод костной пластики крупных костных дефек-
тов обеих костей предплечья с использованием одного васкуляризированного разделённого 
костного лоскута малоберцовой кости позволяет уменьшить длительность и травматич-
ность операции с отличными и хорошими функциональными исходами, а также сохранить 
пронационные и супинационные движения в области поврежденного предплечья. Получен 
патент на изобретение (патент № а 20130741) и разработаны две инструкции на метод 
(инструкция по применению). Регистрационный номер 035-0515 и 036-0515.

Ключевые слова: крупные костные дефекты костей предплечья, васкуляризированный 
разделённый костный лоскут.
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METHODS OF REPLACEMENT OF LARGE DEFECTS 
OF BOTH FOREARM BONES

Introduction. The development of microsurgical techniques has made it possible to successfully 
restore large bone defects of the forearm bones, but the methods currently available have disadvantages. 
The development of new original methods of vascularized plastic surgery of diaphyseal defects of both 
forearm bones is still relevant.

Purpose – develop a new method of bone grafting of large bone defects of both forearm bones using 
a single vascularized divided bone flap of the fibula, which allows to reduce the duration and traumatic 
nature of the operation with good functional outcomes.

Materials and methods. The study involved 5 patients (3 men and 2 women) with a major 
defect in both forearm bones. The average age of the patients was 40.6 years (from 10 to 64 years). 
The sizes of defects of both forearm bones ranged from 6 cm to 7 cm (on average, 7.2 cm).

Results and discussion. In order to improve the technique, we have developed a new method 
of bone grafting of large bone defects of both forearm bones using a single vascularized divided bone 
flap of the fibula.
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Развитие микрохирургической техники 
обеспечило возможность успешного 

восстановления крупных костных дефектов 
костей предплечья. Использование подвздош-
ного и малоберцового костных лоскутов для за-
мещения дефектов костей предплечья в раз-
личных его зонах дает хорошие результаты. 
Продолжительность лечения пациента в основ-
ном обусловлена сроками консолидации транс-
плантата с реципиентным ложем, так как прак-
тически отсутствует потеря объема костной 
массы при имплантации. Размеры малобер-
цового трансплантата позволяют заместить 
любой диафизарный дефект одной из костей 
предплечья. Однако сложности при восстанов-
лении дефектов возникают при повреждении 
обеих костей предплечья [1]. Предлагаемые 
методы восстановления таких костных де-
фектов с использованием двух костных ло-
скутов из разных донорских зон ведут к уве-
личению длительности оперативного вмеша-
тельства и дополнительной травматизации. 
В конечном счете это может привести к росту 
количества случаев осложнений. Заболевае-
мость донорского участка при заборе мало-
берцового трансплантата может достигать 
от 1 % до 19 % [2–3]. Разработка новых ориги-
нальных методов васкуляризированной плас-
тики диафизарных дефектов обеих костей 
предплечья до сих пор остается актуальной.

Цель работы – разработать новый метод 
костной пластики крупных костных дефектов 
обеих костей предплечья с использованием 
одного васкуляризированного разделённого 
костного лоскута малоберцовой кости, позво-
ляющий уменьшить длительность и травма-
тичность операции с хорошими функциональ-
ными исходами.

Материалы и методы
В исследовании участвовало 5 пациентов 

(3 мужчины и 2 женщины) с крупным дефек-
том обеих костей предплечья. Все пациенты 

проходили лечение в Учреждении Здраво- 
охранения «Минская областная клиническая 
больница». Критерий включения пациентов 
в исследование: дефекты длинных трубчатых 
костей размерами 6 см и более. Критерии 
исключения: проводимая пациентам химио- 
или лучевая терапия, отсутствие анастомози-
рующих кровеносных сосудов и согласия па-
циента на оперативное лечение. Исследование 
проводилось в соответствии с Хельсинкской 
декларацией Всемирной медицинской ассо-
циации «Этические принципы проведения науч-
ных медицинских исследований с участием 
человека» с поправками 2000 г. 

Причинами этих костных дефектов явля-
лись: открытые (в 3 случаях) и закрытые пе-
реломы (в одном случае), у одного пациента – 
удаление злокачественной опухоли с после-
дующей аллопластикой костей предплечья, 
осложнившейся лизисом и переломом транс-
плантата. В одном случае имелся посттрав-
матический дефект обеих костей предплечья 
и мягких тканей на фоне хронического остео-
миелита. Средний возраст пациентов состав-
лял 40,6 лет (от 10 до 64 лет). Размеры де-
фектов обеих костей предплечья составляли 
от 6 см до 7 см (в среднем 7,2 см). В 4 слу- 
чаях вследствие значительного укорочения 
предплечья (более 4 см) предварительно про-
водилась форсированная дистракция костных 
фрагментов в аппарате Илизарова с постоян-
ным контролем нейроваскулярного статуса 
конечности. В двух случаях реконструкция 
костного дефекта проведена одним костным 
лоскутом. У пациента с субтотальным дефек-
том дистального метаэпифиза костей пред-
плечья произведена трансплантация васкуля-
ризированного подвздошного трансплантата 
и в другом случае, когда дефект костей пред-
плечья составлял 10 см, замещение прове-
дено одним малоберцовым трансплантатом 
с сочленением последнего проксимально с лок-
тевой и дистально с лучевой костью.

Conclusion. The developed new method of bone grafting of large bone defects of both forearm 
bones using a single vascularized divided fibular bone flap allows to reduce the duration and traumatic 
nature of the operation with excellent and good functional outcomes. A patent for the invention 
was obtained (patent No. a 20130741) and two instructions for the method were developed (instructions 
for use. The registration number is 035-0515 and 036-0515.

Key words: large bone defects of the forearm bones, vascularized divided bone flap.
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Результаты и обсуждение
Недостатком существующих методик вос-

становления костных дефектов является отсут-
ствие в дальнейшем пронационно-супина- 
ционных движений предплечья. Предлагаемые 
методы реконструкции подобных костных де-
фектов с использованием двух малоберцовых 
васкуляризированных трансплантатов ведут 
к увеличению травматичности и длительности 
операции. С целью совершенствования ме-
тодики нами разработан новый метод кост-
ной пластики крупных костных дефектов обеих 
костей предплечья с использованием одного 
васкуляризованного разделённого костного 
лоскута малоберцовой кости. Суть метода за-
ключается в следующем. Выделенный мало-
берцовый лоскут делят на 3 части. Дисталь-
ная часть соответствует расстоянию между 
дистальным и проксимальными концами лок-
тевой кости, средняя часть соответствует рас-
стоянию между дистальными концами локте-
вой и лучевой костей, проксимальная часть 
соответствует расстоянию между дистальным 
и проксимальным концами лучевой кости. 
В области средней части лоскута поднадкост-
нично выделяют и резецируют участок кости, 
сохраняя при этом сосудистую ножку лоску-
та. Сформированный трансплантат помещают 
в дефект обеих костей предплечья и фикси-
руют интрамедуллярно спицами Илизарова. 
Сосудистую ножку укладывают между дисталь-
ными концами локтевой и лучевой костей 
с формированием микрососудистого анасто-
моза с реципиентными сосудами. 

Метод хирургического лечения включает 
следующие этапы:

1. Доступ и создание условий в реципиент-
ной области. Разрезом, чаще с иссечением 
старого послеоперационного рубца, либо 
с резекцией краев дефекта мягких тканей, 
при его наличии, выделяют дистальные и прок-
симальные концы лучевой и локтевой костей, 
резецируют до жизнеспособной костной тка-
ни либо удаляют опухоль до неизменённой 
костной ткани. Выделяют лучевую артерию 
и вены, а также головную вену, берут на дер-
жалки. Измеряют расстояние между дисталь-

ными и проксимальными концами лучевой 
и локтевой костей и расстояние между дис-
тальными концами обеих костей. 

2. Выделение васкуляризованного мало-
берцового костного трансплантата. Разрезом 
по наружной поверхности голени в проекции 
малоберцовой кости длинной 25–30 см фас-
циально выделяют наружную поверхность ма-
лоберцовой кости. Идентифицируют перфо-
ранты для мониторного лоскута в нижней 
трети голени. В верхней трети голени от мало-
берцовой кости отсекают m. soleusи m. flexor 
halluces longus. Открывают глубокое простран-
ство сгибателей и идентифицируют подколен-
ную артерию, переднюю и заднюю больше-
берцовую и малоберцовую артерии вместе 
с венами. Берут на держалки подколенную 
артерию и малоберцовую артерию вместе 
с венами. Отступив от дистальной головки 
малоберцовой кости 4 см, выполняют дис-
тальную остеотомию. Выделяют и перевязы-
вают малоберцовые артерию и вены. Место 
проксимальной остеотомии определяют, сло-
жив длину между дистальными и проксималь-
ными концами лучевой и локтевой костями 
и между дистальными концами лучевой и лок-
тевой костей и отступив получившееся рас-
стояние от места дистальной остеотомии. Вы-
полняют проксимальную остеотомию. Рассе-
кают переднюю межмышечную перегородку 
и межкостную мембрану последовательно. 
Отсекают m. tibialis posterior и m. flexor halluces 
longus. В нижней трети выкраивают монитор-
ный лоскут. Последним этапом отсекают прок-
симально малоберцовые артерию и вены. 
Рану послойно ушивают с оставлением актив-
ного дренажа. 

3. Формирование разделённого васкуля-
ризированного малоберцового лоскута. Выде-
ленный малоберцовый лоскут делят на 3 ча-
сти. Дистальная часть соответствует расстоя-
нию между дистальным и проксимальными 
концами локтевой кости, средняя часть соот-
ветствует расстоянию между дистальными кон-
цами локтевой и лучевой костей, проксималь-
ная часть соответствует расстоянию между 
дистальным и проксимальным концами луче-
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вой кости. В области средней части лоскута 
поднадкостнично выделяют и резецируют уча-
сток кости, сохраняя при этом сосудистую 
ножку лоскута.

4. Остеосинтез. Сформированный транс-
плантат помещают в область дефектов обеих 
костей и фиксируют интрамедулярно спицей 
Илизарова. Дистальный конец дистальной ча-
сти аутотрансплантата фиксируют с прокси-
мальным концом локтевой кости, а прок- 
симальный конец дистальной части – с дис-

тальным концом локтевой кости. Сосудистую 
ножку укладывают между дистальными кон-
цами локтевой и лучевой костей. Дистальный 
конец проксимальной части аутотрансплан-
тата фиксируют с дистальным концом луче-
вой кости, а проксимальный конец прокси-
мальной части – с проксимальным концом 
лучевой кости. 

5. Микрососудистый этап. Формируют мик-
роанастомозы между артерией лоскута и лу-
чевой артерией «конец в конец» нитью 9\0. 

Рисунок 1. Рентгенологическая картина костей предплечья до операции

Рисунок 2. Рентгенологическая картина в процессе дистракции костей предплечья
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Рисунок 3. Рентгенологическая картина после васкуляризированной аутопластики костного дефекта

Рисунок 4. Рентгенологическая картина костей предплечья через 12 месяцев после операции

Рисунок 5. Внешний вид предплечья через 12 месяцев после операции
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Одну вену лоскута анастомозируют с лучевой 
комитантной веной «конец в конец» нитью 
9\0, вторую вену лоскута – с головной веной 
«конец в конец» нитью 8\0. 

6. Шов раны с монтажем аппарата Или-
зарова. Послойный шов раны с оставлением 
резиновых выпускников. В шов раны вклю-
чают мягкотканый лоскут комплексного васку-
ляризированного трансплантата с целью за-
крытия дефекта покровных тканей или исполь-
зования его в качестве мониторного лоскута. 
Выполняют остеосинтез костей предплечья 
аппаратом Илизарова.

Разработанный способ замещения дефек-
тов костей предплечья успешно применен 
у трех пациентов. До проведения васкуляризи-
рованной костной пластики пациенты в тече-
ние 4–36 месяцев (в среднем 21,3 месяца) 
после травмы перенесли в среднем по 2 без-
успешных операции. В послеоперационном 
периоде достигнуто сращение транспланта- 
та с реципиентным ложем во всех случаях. 
В одном случае наблюдалась замедленная 
консолидация проксимального конца транс-
плантата с реципиентным ложем, что потре-
бовало проведения свободной костной ауто-
пластики и остеосинтеза пластинами. Сред-
ний срок сращения составил 6,6 месяцев. 
Средний срок восстановления функции конеч-
ности составил 9 месяцев. Во всех случаях 
получен отличный (2 случая) и хороший (1 слу-
чай) функциональные результаты лечения с со-
хранением пронационно-супинационных дви-
жений предплечья.

Клиническое наблюдение 1. Пациентка 
10 лет, вследствие злокачественного ново- 
образования проведена резекция обеих ко-
стей предплечья с аллопластикой дефекта. 
В дальнейшем наступил лизис аллотрансплан-
тата с образованием дефекта обеих костей 
предплечья 9 см (рисунок 1).

Хирургическое лечение проводилось в два 
этапа. На первом этапе выполнена форсиро-
ванная дистракция костей предплечья при по-
мощи аппарата Илизарова (рисунок 2).

Рисунок 6. Ложный сустав нижней трети обеих костей 
предплечья с укорочением предплечья 7 см

Рисунок 7. Планирование размеров малоберцового трансплантата после дистракции в аппарате Илизарова
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Вторым этапом проведена васкулиризиро-
ванная аутопластика малоберцовым транс-
плантатом (рисунок 3).

Сроки сращения трансплантата и костно-
го ложа костей предплечья 7 месяцев. Срок 
восстановления функции верхней конечности 
9 месяцев (рисунки 4 и 5).

Клинический пример 2. Пациентка 43 года 
с посттравматическим ложным суставом 

и истинным дефектом обеих костей пред- 
плечья 7 см (рисунок 6).

На первом этапе лечения произведена фор-
сированная дистракция в аппарате Илизарова 
с целью компенсации укорочения предплечья.

По разработанной методике проведена 
костнопластическая васкуляризированная плас-
тика дефекта обеих костей предплечья разде-
ленным малоберцовым трансплантатом (ри-
сунки 7–9).

В послеоперационном периоде осложне-
ний не наблюдалось. Через 6 месяцев рент-
генологически установлено сращение транс-
плантата с костным ложем и аппарат Илиза-
рова снят. Проводились реабилитационные 
мероприятия до полного восстановления функ-
ции конечности к 9 месяцам со дня опера-
ции (рисунок 10). 

Рисунок 8. Интраоперационные рентгенограммы после 
замещения костного дефекта обеих костей предплечья 

разделенным малоберцовым трансплантатом

Рисунок 9. Внешний вид сформированного сосудистого анастомоза и послеоперационной раны

Рисунок 10. Рентгенограмма предплечья 
через 27 месяцев после операции
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Разработанный новый метод костной плас-
тики крупных костных дефектов обеих костей 
предплечья с использованием одного васкуля-
ризированного разделённого костного лос- 
кута малоберцовой кости позволяет умень- 
шить длительность и травматичность операции 
с отличными и хорошими функциональными 
исходами, а также сохранить пронационные 
и супинационные движения в области повреж-
денного предплечья. Получен патент на изоб-
ретение (патент № а 20130741) и разработаны 
две инструкции на метод (инструкция по при-
менению). Регистрационный номер 035-0515 
и 036-0515.
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