
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

309

Укорачивающая резекция и коррекция длины 
голени при лечении посттравматических дефектов 
большеберцовой кости, осложненных остеомиелитом

А.А. Артемьев1, 2, П.А. Иванов3, А.М. Кашуб4*, М.А. Григорьев2, Р.А. Гянджалиев4, Ю.С. Соловьев4, 
И.А. Сысоев4  

Кафедра травматологии и ортопедии
1 ГБОУ ВО «Московский государственный университет пищевых производств»
Российская Федерация, 125080, Москва, Волоколамское ш., д. 11
2 ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь им. академика Н.Н. Бурденко» МО РФ
Российская Федерация 105094, г. Москва, Госпитальная пл., д. 3
3 ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» 
Российская Федерация, 129090, Москва, Б. Сухаревская пл., д. 3
4 Медицинский институт ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов» 
Российская Федерация, 117198, Москва, ул. Миклухо-Маклая, д. 6

* Контактная информация: Кашуб Али Масуд, аспирант кафедры травматологии и ортопедии Медицинского института ФГАОУ 
ВО РУДН. Email:  dr.ali.kashoob@gmail.com

АКТУАЛЬНОСТЬ Тяжелые переломы костей голени нередко сопровождаются образованием дефектов большебер-
цовой кости, нагноением и формированием некрозов мягких тканей. При оперативном лечении 
переломов инфекционные осложнения достигают частоты 3,6–9,1%. Одним из методов лечения 
инфицированных дефектов является резекция концов большеберцовой кости с укорочением 
с одновременной или последовательной коррекцией длины сегмента. Эта операция доказала 
свою эффективность при лечении свежих переломов. Актуальность работы обусловлена перспек-
тивностью применения данной методики при лечении последствий переломов с образованием 
инфицированных дефектов большеберцовой кости.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ Улучшение результатов лечения пациентов с посттравматическими дефектами большеберцовой 
кости, осложненными остеомиелитом, путем выполнения укорачивающей резекции с одновре-
менной или последовательной коррекцией длины сегмента.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Проанализировали результаты лечения 65 пациентов с диафизарными посттравматическими де-
фектами большеберцовой кости, осложненными остеомиелитом, которых разделили на две груп-
пы. Группу 1 сформировал 31 пациент (47,7%), им выполнили укорачивающую резекцию концов 
костных фрагментов в зоне дефекта с одновременным удлинением на другом уровне. В группу 
2 вошли 34 пациента (52,3%), которым выполнили укорачивающую резекцию большеберцовой 
кости без удлинения. Во всех случаях в качестве фиксатора использовали аппарат Илизарова. 

РЕЗУЛЬТАТЫ Оптимизировали методику оценки величины истинного дефекта большеберцовой кости с учетом 
исходного укорочения сегмента и расстояния между проксимальным и дистальным фрагментами 
после резекции их концов. Разработали схему лечения в зависимости от уровня локализации де-
фекта большеберцовой кости, оценили результаты лечения пациентов в сравниваемых группах.

ВЫВОДЫ Укорачивающая резекция является эффективным методом лечения пациентов с посттравмати-
ческими дефектами большеберцовой кости, осложненными остеомиелитом. В зависимости от 
уровня локализации дефекта целесообразно проводить лечение по одному из двух возможных 
вариантов. При локализации дефекта в верхней и средней трети большеберцовой кости показа-
на укорачивающая резекция в изолированном виде. При локализации дефекта в нижней трети 
большеберцовой кости возможно укорачивающую резекцию дополнить остеотомией в верхней 
трети с удлинением по Илизарову. 
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ВВЕДЕНИЕ

Голень является наиболее уязвимым сегментом 
опорно-двигательной системы в плане формирования 
посттравматических дефектов, которые встречают-
ся более чем в 60% случаев тяжелых травм и лока-
лизуются преимущественно в области диафиза [1]. 
Концентрация внимания на голени, а точнее, на боль-
шеберцовой кости, обусловлена особенностями анато-
мии данного сегмента, в частности, дефицитом мягких 
тканей на передней поверхности. С одной стороны, 
это способствует повышенной ранимости большебер-
цовой кости и преобладанием тяжелых переломов с 
отслойкой тканей и образованием некрозов. С другой 
стороны, поверхностное расположение кости и относи-
тельно легкий хирургический доступ с возможностью 
идеальной репозиции провоцируют травматологов на 
выполнение остеосинтеза массивными конструкци-
ями без учета состояния мягких тканей, что заведо-
мо увеличивает риск развития гнойных осложнений, 
которые достигают частоты 3,6–9,1% в зависимости от 
степени повреждения мягких тканей [2].

Лечение посттравматических дефектов и ложных 
суставов длинных костей нижней конечности в соче-
тании с нагноением является чрезвычайно сложной 
задачей. Даже в изолированном виде образовавшиеся 
дефекты костей или остеомиелит трудно поддаются 
лечению. Сочетание же их способствует взаимному 
отягощению и требует исключительных усилий для 
достижения хорошего результата [3–5].

Трудность выбора оптимального метода лечения 
обусловлена тем, что при лечении таких пациентов 
необходимо решить множество задач. Перечислим 
основные из них: сращение кости, сохранение и вос-
становление длины конечности, купирование инфек-
ционного процесса, сохранение функции смежных 
суставов. Приоритетной является первая из перечис-
ленных задач — сращение большеберцовой кости и, 
таким образом, восстановление опороспособности 
конечности. Это способствует коррекции основных 
биологических процессов на местном уровне (крово-
снабжение, минерализация кости, улучшение трофики 
и пр.) и, самое главное, социальной и трудовой реаби-
литации пациентов. Остальные из названных задач 
могут быть решены консервативными мерами или 
решение их откладывают на второй план. Укорочение 
можно успешно компенсировать ортопедической обу-
вью, свищевая форма остеомиелита требует перевязок. 
Сращение кости позволяет приступить к интенсив-
ной разработке движений в смежных суставах. При 
отсутствии сращения концентрация усилий на реше-
нии каждой отдельно взятой из перечисленных задач 
представляется нерациональной.

В настоящее время при лечении последствий травм 
и осложнений, сопровождающихся формированием 
дефектов длинных костей, традиционно пользуется 
популярностью методика, известная в русскоязычной 
литературе как «билокальный остосинтез», а в англо-
язычной — «bone transport» [6–9]. Основным недо-
статком методики является отсроченный на пери-
од дистракции контакт костных фрагментов в зоне 
дефекта, что требует дополнительных хирургических 
вмешательств для создания условий консолидации в 
этой зоне.

Альтернативу билокальному остеосинтезу пред-
ставляет резекция с укорочением, более известная 
как «острое укорочение» («acute shortening») [10–12]. 

Укорачивающие резекции хорошо зарекомендовали 
себя при лечении тяжелых, в том числе огнестрельных 
переломов с образованием дефекта костной ткани [13]. 
Это простая и эффективная операция, направленная 
на максимально быстрое решение основной зада-
чи — сращение перелома. Суть ее состоит в том, что 
концы отломков поврежденной кости резецируются в 
пределах здоровых тканей и сближаются с помощью 
внешних аппаратов до полного контакта. При таком 
подходе исключается формирование дефекта кости, 
начинается процесс сращения в благоприятных усло-
виях. Да, формируется укорочение конечности. Но 
это по трудности решения несравнимо более легкая 
проблема, чем замещение дефекта длинных костей. 
К сожалению, несмотря на очевидную простоту опе-
рации и возможность восстановить опороспособность 
конечности в кратчайшие сроки, укорачивающая 
резекция не востребована травматологами-ортопеда-
ми, сталкивающимися с проблемой оказания помощи 
этому очень непростому контингенту пострадавших. 
В отечественной литературе отсутствуют публикации 
на эту тему, а в иностранной представлен единичный 
опыт применения данной операции при лечении пос-
ледствий травм [14]. 

Мы уже обсуждали использование укорачиваю-
щих операций при лечении последствий травм [15]. 
За время, прошедшее с опубликования предыдущей 
статьи, мы накопили дополнительный опыт и оптими-
зировали некоторые элементы методики. Постоянно 
возрастающее количество пациентов с этой исключи-
тельно тяжелой патологией и непреодолимые труд-
ности, с которыми приходится сталкиваться врачам, 
заставили вновь обратиться к рассмотрению данной 
темы. Это определило необходимость публикации с 
акцентом на показания к отдельным вариантам лече-
ния и выделение технических аспектов хирургическо-
го вмешательства.

цель работы — улучшение результатов лечения 
пациентов с посттравматическими дефектами боль-
шеберцовой кости, осложненных остеомиелитом, 
путем выполнения укорачивающей резекции с одно-
временной или последовательной коррекцией длины 
сегмента.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование базируется на анализе результатов 
лечения 65 пациентов с посттравматическими инфи-
цированными дефектами и ложными суставами боль-
шеберцовой кости (46 мужчин и 19 женщин) в период 
с 2003 по 2020 г. Пациентов разделили на две группы 
по варианту лечения. Группу 1 сформировал 31 паци-
ент (47,7%), им выполнили укорачивающую резекцию 
концов костных фрагментов в зоне посттравматичес-
кого дефекта с одновременным удлинением на другом 
уровне. В группу 2 вошли 34 пациента (52,3%), кото-
рым выполнили укорачивающую резекцию больше-
берцовой кости без удлинения. Общая характеристика 
пациентов представлена в табл. 1.

Обращает на себя внимание преобладание более 
чем в 4 раза в группе 1 пациентов с дефектами боль-
шеберцовой кости в нижней трети. Соответственно в 
группе 2 количество пациентов с локализацией пост-
травматического дефекта в средней и верхней трети 
почти в 6 раз больше, чем в группе 1. Уровень локали-
зации дефекта был положен в основу разработанной 
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схемы определения показаний к выполнению укора-
чивающей резекции в изолированном виде (группа 2) 
или с одновременным удлинением на другом уровне 
(группа 1). Схема представлена на рис. 1. 

Следует отметить, что одноэтапное лечение (уко-
рачивающая резекция с одновременным удлинением) 
является рискованным вариантом из-за проблем, свя-
занных с формированием дистракционного регене-
рата, а также с риском образования ложного сустава в 
зоне контакта фрагментов после резекции (так назы-
ваемого docking site). Чаще всего проблемы возникают 
именно в области docking site, поскольку в условиях 
гнойной инфекции и трофических изменений после 
многочисленных операций условия для регенерации 
здесь крайне неблагоприятные. Остеотомия прокси-
мальнее или дистальнее этой зоны ухудшает усло-
вия консолидации. Поэтому сомнения в возможности 
добиться сращения в зоне docking site должны тракто-
ваться в пользу отказа от одноэтапного хирургическо-
го лечения.

Основным показанием к укорачивающей резек-
ции с одновременным удлинением голени считаем 
локализацию дефекта в нижней трети голени, потому 
что после резекции в нижней трети на 2–7 см прок-
симальный фрагмент имеет достаточную длину для 
выполнения корригирующих и удлиняющих опера-
ций и формирования полноценного дистракционного 
регенерата [16].

При укорочении в верхней трети дистальный фраг-
мент большеберцовой кости также имеет достаточную 
длину для потенциального формирования дистракци-
онного регенерата. На начальных этапах работы мы в 
2 случаях (6,5%) выполнили одновременное удлинение 
в дистальном отделе голени после укорачивающей 
резекции в верхней трети большеберцовой кости, но 
обнаружили замедленное формирование дистракци-
онного регенерата и дисбаланс сухожилий, регулиру-
ющих функцию стопы. Это заставило нас отказаться 
от восстановления длины голени в дистальном отделе. 
При выполнении укорачивающих резекций в сред-
ней трети нецелесообразно идти на одновременное 
удлинение. Это связано с тем, что проксимальный и 
дистальный фрагменты имеют малую длину, сращение 
кости замедляется из-за наличия инфекции и нару-
шения остеогенного потенциала, вызванного преды-
дущими операциями. В таких случаях целесообразно 
ограничиться укорочением сегмента без удлинения.

Во 2-ю группу включили больных, которым нельзя 
выполнить дополнительную остеотомию проксималь-
ного или дистального фрагмента по причине неблаго-
приятных условий для формирования полноценного 
регенерата в зоне удлинения.

Хирургическое восстановление длины вторым эта-
пом после укорочения в верхней или средней трети не 
является обязательным. После консолидации в зоне 
дефекта необходима компенсация укорочения кон-
сервативными мерами. Современные ортопедические 
изделия имеют эстетичный дизайн и обеспечивают 
хорошую функцию. Это позволяет рассматривать кон-
сервативную коррекцию как важный и неотъемлемый 
элемент лечения. Такой вариант компенсации укоро-
чения удовлетворяет многих пациентов, и они в итоге 
отказываются от хирургического удлинения укорочен-
ной конечности. 

Важным элементом планирования является опре-
деление уровня резекции и потенциальной величины 

истинного укорочения голени. Мы оптимизировали 
методику оценки величины потенциального укоро-
чения сегмента и величину межотломкового диастаза 
определяли с учетом резецируемых фрагментов боль-
шеберцовой кости, которые на рис. 2 представлены в 
виде заштрихованного участка.

Существующие классификации дефектов и методи-
ки оценки истинного укорочения ориентированы на 
определение в качестве ΔL1 расстояния между конца-
ми отломков [17]. На наш взгляд, это не совсем верно. 
В тех случаях, когда концы имеют вытянутую кону-
сообразную форму (типа сосулек), величина резек-
ции может быть настолько значительной, что в итоге 
изменит план лечения или даже заставит отказаться 
от него.

Всем пациентам выполнили резекцию концов 
проксимального и дистального фрагментов кости с 
последующим сближением аппаратом Илизарова до 
полного контакта. Малоберцовую кость резецировали с 
образованием дефекта, по своим размерам на 1–1,5 см 
превышающего величину предполагаемого сближения 
фрагментов большеберцовой кости. Результаты лече-
ния прослежены в сроки от 6 месяцев до 5 лет.

В тех случаях, когда концы костных фрагментов 
имели конусовидную форму (типа сосулек), с целью 

Та бл и ц а  1
общая характеристика пациентов
Ta b l e  1
General characteristics of patients

Характеристика 1-я группа, 
n=31 (47,7%) 

2-я группа, 
n=34 (52,3%)

Статистическая 
значимость 
различий, р

Возраст, годы 31,2±10,3 29,9±7,6 0,11 (p>0,05)

Срок от момента травмы, 
годы

2,7±1,4 2,4±0,9 0,06 (p>0,05)

Количество ранее выпол-
ненных операций, n

3,7±1,5 2,9±1,3 0,018 (p<0,05)

Величина истинного укоро-
чения, см

6,9±2,9 7,9±3,1 0,021 (p<0,05)

Закрытый перелом, n (%) 10 (32,3) 5 (14,7) 0,003 (p<0,05)

Открытый перелом, n (%) 17 (54,9) 22 (64,7) 0,004 (p<0,05)

Открытый перелом с пер-
вичным дефектом тканей, 
n (%)

4 (12,9) 7 (20,6) 0,005 (p<0,05)

Перелом в верхней трети, 
n (%)

2 (6,5) 7 (20,6) 0,0001 (p<0,05)

Перелом в средней трети, 
n (%)

2 (6,5) 20 (58,8) 0,0001 (p<0,05)

Перелом в нижней трети, 
n (%)

27 (87,1) 7 (20,6) 0,000 (p<0,05)

Рис. 1. Схема определения вариантов лечения в зависимости 
от уровня укорачивающей резекции 
Fig. 1. Scheme for determining treatment options depending on the level 
of shortening resection

Дефект большеберцовой кости

Верхняя треть Средняя треть Нижняя треть

Укорачивающая резекция 
(без одновременного 

удлинения)

Укорачивающая резекция 
с одновременным 

удлинением в верхней 
трети
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максимального сохранения длины кости выполняли 
экономную резекцию, как это представлено на рис. 3. 

После длительного (иногда многолетнего) лечения 
и многочисленных операций зона патологического 
очага представлена грубыми рубцовыми тканями с 
полостями сложной конфигурации. При выполнении 
резекции костной ткани у таких больных трудно рас-
считывать на радикальную санацию инфекционного 
очага. При остеомиелите показана длительная анти-
бактериальная терапия, однако эффективность ее сни-
жена из-за резистентности микрофлоры. Поэтому мы 
применяли антибиотики местно в виде спейсеров на 
цементной основе и в послеоперационном периоде 
использовали вакуумное дренирование ран.

Обязательным условием консолидации прокси-
мального и дистального фрагментов большеберцовой 
кости является их плотный контакт. После обширных 
резекций при распространенном поражении мягких 
тканей одномоментное сближение отломков опасно, 
так как может привести к сдавливанию сосудов и в 
результате — некрозу дистально расположенных отде-
лов конечности. Интраоперационно для определения 
эффективности кровотока ориентировались на такие 
клинические признаки, как пульсация периферичес-
ких артерий, цвет конечности, капиллярная проба. В 
тех случаях, когда величина межотломкового диастаза 
(ΔL1 на рис. 2) составляла 3–4 см, костные фрагмен-
ты сближали одномоментно. При большей величине 
диастаза одномоментно во время операции сближали 
костные фрагменты на 3–4 см, а в послеоперацион-
ном периоде продолжали сближение в темпе 1–3 мм 
в сутки, регулируя темп в зависимости от болевого 
синдрома и состояния кровоснабжения дистального 
отдела конечности.

В группе 1 одновременно с укорочением выполни-
ли остеотомию более длинного фрагмента большебер-
цовой кости и в послеоперационном периоде продол-
жили удлинение голени (рис. 4). В группе 2 выполняли 
только укорачивающую резекцию. Коррекцию укоро-

чения после операции осуществляли с помощью орто-
педической обуви.

Статистический анализ значимости различий 
между группами выполнен с помощью программы 
Statistica 12.0. Для ряда значений с нормальным рас-
пределением применен t-критерий Стьюдента; с 
отсутствием нормального распределения – критерий 
Манна–Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты лечения представлены в табл. 2, кри-
териями оценки являлись наличие или отсутствие 
сращения, а также величина сформировавшегося в 
результате резекции укорочения.

Из табл. 2 видно, что исследование посвящено лече-
нию посттравматических дефектов большеберцовой 
кости и сращению с восстановлением опороспособ-
ности конечности. Одновременное хирургическое вос-
становление длины конечности технически возмож-
но при наличии показаний и минимизации рисков. 
Именно такие случаи сформировали группу 1. Однако 
расширение объема вмешательства имеет оборотную 

Рис. 4. Схема укорочения 
большеберцовой кости в 
нижней трети с одновременным 
выполнением остеотомии в 
проксимальной трети и удлинением 
в послеоперационном периоде
Fig. 4. Scheme of shortening the tibia in the 
lower third with simultaneous osteotomy in 
the proximal third and lengthening in the 
postoperative period

Та бл и ц а  2
основные показатели, характеризующие процесс 
и исход лечения
Ta b l e  2
Main indicators characterizing the process and outcome of 
treatment

Характеристика 1-я группа, 
n=31 (47,7%) 

2-я группа, 
n=34 (52,3%)

Консолидация с полным восстановлением 
длины

8 (25,8%) —

Консолидация с укорочением до 2 см 11 (35,5%) 3 (8,8%)

Консолидация с укорочением 2–5 см 8 (25,8%) 18 (52,9%)

Консолидация с укорочением 5–10 см — 12 (35,3%)

Консолидация с укорочением 10–15 см — 3 (8,8%)

Ложный сустав в зоне резекции 3 (9,7%) 1 (2,9%)

Ампутация 1 (3,2%)

Рис. 2. Схема определения величины 
истинного укорочения. ΔL — величина 
истинного укорочения; ΔL1 — величина 
межотломкового диастаза с учетом резекции 
проксимального и дистального фрагмента; 
ΔL2 — разница длины ног, сформировавшаяся 
в результате сокращения мышц
Fig. 2. Scheme for determining the magnitude of the 
true shortening. Δ L is the value of the true shortening; 
Δ L 1 — the value of interfragmental diastasis, taking 
into account the resection of the proximal and distal 
fragments; Δ L 2 — the difference in the length of the 
legs, formed as a result of muscle contraction

Рис. 3. Схема экономной 
резекции концов костных 
фрагментов большеберцовой 
кости при локализации 
дефекта по передневнутренней 
поверхности 
Fig. 3. Scheme of economical resection 
of the ends of the bone fragments of 
the tibia with localization of the defect 
along the antero-inner surface
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выполнили 3 операции, которые оказались безуспешными. 
В данном случае с учетом локализации патологического 
процесса в нижней трети голени больного включили в 
группу 1. Пациента прооперировали, основные элементы 
операции следующие: вскрытие абсцесса (эвакуирова-
ли около 100 мл гноя); резекция малоберцовой кости 
в нижней трети на протяжении 5 см; резекция концов 
фрагментов большеберцовой кости с укорочением около 
4 см; остеосинтез аппаратом Илизарова; остеотомия боль-
шеберцовой кости в верхней трети, имплантация в мягкие 
ткани в нижней трети цементного спейсера с 1 г ванко-
мицина. Учитывая местное применение антибиотика, в 
послеоперационном периоде антибактериальную терапию 
не проводили. Рану в области резекции большеберцовой 
кости не ушивали. Удлинение голени по Илизарову нача-
ли на 5-е сутки после операции в темпе 1 мм/сут, через 
3 недели после операции гранулирующую рану закрыли 
расщепленным кожным лоскутом. Голень удлинили на 
3,5 см. Аппарат Илизарова сняли через 7 месяцев после 
операции, когда завершилось формирование дистракци-
онного регенерата и наступила консолидация фрагментов 
в зоне резекции. Таким образом, результатом лечения яви-
лось восстановление опороспособности конечности и ее 
длины, купирование гнойного процесса, а также сохране-
ние функции смежных суставов. Основные этапы операции 
представлены на рис. 5.

ОБСУЖДЕНИЕ

Представленный в статье материал, возможно, поз-
волит преодолеть психологический барьер многим 
ортопедам, которых останавливает пока еще непри-
вычный подход к хирургическому лечению, связанный 
с существенным изменением анатомии пораженного 
сегмента в пользу восстановления функции.

К сожалению, в отечественной литературе отсут-
ствуют публикации, посвященные применению этой 
методики у пациентов с остеомиелитом, а сама мето-
дика фактически игнорируется. В этой связи хочется 
привести цитату из последнего обзора по данной 
проблеме: «В восстановительной хирургии дефектов 
трубчатых костей в настоящее время можно выделить 
четыре направления: свободная пересадка костной 
ткани и костей, замещение дефекта остеозамещаю-
щими и остеоиндуцирующими материалами, несво-
бодная пересадка костной ткани по Г.А. Илизарову и 
комбинированные методы» [18]. Поэтому необходимо 
сказать несколько слов в защиту этой методики, опи-
сать достоинства и преимущества и в итоге — обосно-
вать более широкое ее применение.

Во введении мы выделили основные задачи, кото-
рые необходимо решить в процессе лечения. Первая и 
основная из них — сращение большеберцовой кости 
и, таким образом, восстановление опороспособности 
конечности. Острое укорочение — прямой путь к реше-
нию этой задачи. Фактически, сблизив костные фраг-
менты, мы ликвидирует дефект, он исчезает. А вместе 
с ним исчезает проблема и все трудности, связанные 
с замещением дефекта. Остается проблема сращения 
в условиях, близких к таковым при обычном откры-
том переломе. Причем сращение начинается сразу с 
момента выполнения первой операции. 

В условиях билокального остеосинтеза при низве-
дении костного фрагмента с сохранением длины сра-
щение в зоне первичного очага начинается лишь после 
того, как промежуточный отщепленный фрагмент 
достигнет дистального (если говорить о замещении 

сторону в виде повышенного риска формирования 
ложных суставов. Поэтому применяемые в сравнивае-
мых группах варианты лечения рассматривались не по 
принципу «лучше-хуже», а по принципу выбора опти-
мального для каждого конкретного случая варианта 
лечения. В группе 2 одновременное с укорочением 
восстановление длины голени являлось рискованным, 
поэтому ограничились лишь сращением с укорочени-
ем большеберцовой кости.

Несмотря на то, что в группе 1 удлиняли голень 
одновременно с укорачивающей резекцией, добиться 
полной коррекции длины удалось лишь у 8 пациентов 
(25,8%). Это связано с тем, что на фоне трофических 
и рубцовых изменений часто развивается воспаление 
в местах выхода спиц и стержней, и пациенты пре-
кращают дистракцию и настаивают на более раннем 
демонтаже аппарата Илизарова с последующей фик-
сацией ортезами до полного завершения консолида-
ции. Из-за значительной величины диастаза между 
фрагментами у 19 пациентов (61,3%) осталось укоро-
чение до 5 см. Таким пациентам была рекомендована 
компенсация укорочения с помощью ортопедических 
приспособлений. 

Сращение в зоне контакта костных фрагментов 
не наступило у 3 пациентов (9,7%) в группе 1 и у 
1 пациента (2,9%) в группе 2. Видимо, это связано с 
тем, что остеотомия одного из костных фрагментов 
ухудшает трофику и снижает остеогенный потенциал, 
что негативно сказывается на процессе консолидации. 
Во всех 4 случаях для достижения сращения кости 
потребовались повторные операции, которые заклю-
чались в дополнительной резекции концов фрагмен-
тов на величину 1–1,5 см. В 1 случае пациенту 1-й 
группы ампутировали голень в верхней трети через 
1,5 года после завершения лечения из-за обострения 
распространенного гнойного процесса. Изначально 
этот случай характеризовался тяжелым местным ста-
тусом. Травму пациент получил в результате наезда на 
ногу автобуса за 28 лет до обращения. За этот период 
в результате многочисленных операций развились 
тяжелые трофические изменения, укорочение голени 
более 20 см при отсутствии сращения и наличии рас-
пространенного гнойного поражения кости. В данном 
случае реконструктивное вмешательство рассматри-
вали как попытку добиться сращения и сохранить 
конечность, однако из-за обострения остеомиелита 
пришлось прибегнуть к ампутации на уровне верхней 
трети голени.

Купирование инфекционного процесса достигну-
то у 21 пациента (67,7%) в группе 1 и у 20 пациентов 
(58,8%) в группе 2. У остальных пациентов — 10 (32,3%) 
и 14 (41,2%) соответственно — имеет место свищевая 
форма остеомиелита с периодическими обострения-
ми.

Клинический пример
Пациент 37 лет обратился с диагнозом: ложный сустав 

правой большеберцовой кости в нижней трети, остеоми-
елит, абсцесс нижней трети правой голени. За полгода 
до обращения получил открытый перелом костей правой 
голени. В другом лечебном учреждении выполнена опера-
ция — остеосинтез штифтом. В послеоперационном пери-
оде произошло нагноение раны с формированием свища. 
Штифт извлекли, установили штифт с цементной мантией 
с антибиотиком. Гнойный процесс не удалось купировать, 
перелом не сросся, штифт извлекли. Таким образом, на 
предыдущих этапах лечения в течение полугода пациенту 
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дефекта в нижней трети голени). Нетрудно рассчитать, 
что при стандартном темпе низведения 1 мм в сутки 
в зависимости от величины дефекта это произойдет 
очень нескоро. Например, при замещении дефекта 
величиной 5 см фрагменты «встретятся» почти через 
2 месяца. Причем встреча эта произойдет в крайне 
неблагоприятных условиях, для оптимизации которых 
почти наверняка потребуется повторная обработка 
концов фрагментов, освобождение их от рубцовой 
ткани и, возможно, дополнительная резекция. И даже 
при самых благоприятных условиях сращение начнет-
ся с отсрочкой на 2 месяца, как в рассматриваемом 
примере. При остром укорочении таких проблем не 
возникает.

Сравнивая представленные в данной статье две 
группы пациентов, различающиеся по объему вмеша-

тельства, необходимо отметить достоинства и недо-
статки каждого из них. Одновременное с укорочением 
восстановление длины (группа 1) привлекает возмож-
ностью решить сразу две задачи – срастить кость в 
зоне дефекта и частично или полностью восстановить 
длину. Однако следует понимать, что это гораздо более 
сложный в техническом плане вариант. Требуется кон-
троль сращения на двух уровнях — в зоне дистракци-
онного регенерата и в зоне дефекта кости. Успешно 
реализовать этот вариант методики можно, лишь имея 
определенный опыт удлиняющих операций. Кроме 
того, при выполнении остеотомии одного из фраг-
ментов кости закономерно возрастают риски наруше-
ния процесса остеорегенерации на уровне контакта 
костных фрагментов в зоне дефекта. Иными словами, 
ресурсов организма может не хватить на обеспечение 

Рис. 5. Пациент 37 лет с диагнозом: ложный сустав правой большеберцовой кости в нижней трети, остеомиелит, абсцесс 
нижней трети правой голени: A — внешний вид голени при поступлении; B — рентгенограммы правой голени при 
поступлении; C — рентгенограммы в прямой проекции после операции; D, E — рентгенограммы голени в прямой и боковой 
проекциях через 3 месяца после операции; F, G — рентгенограммы в прямой и боковой проекциях через 1 год после 
операции; H — внешний вид раны после операции; I — внешний вид раны через 3 недели; J — внешний вид раны через 
2 месяца после операции; K — внешний вид и функция через 1 год после операции
Fig. 5. A 37-year-old patient with pseudarthrosis of the right tibia in the lower third, osteomyelitis, abscess of the lower third of the right leg: 
A — appearance of the leg on admission; B — X-ray scans of the right lower leg upon admission; C — X-ray scans in frontal projection after surgery; D, 
E — X-ray scans of the lower leg in frontal and lateral projections 3 months after surgery; F, G — X-ray scans in frontal and lateral projections 1 year after 
surgery; H — the appearance of the wound after surgery; I — the appearance of the wound after 3 weeks; J — the appearance of the wound 2 months after 
the operation; K — the appearance and function 1 year after surgery
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консолидации на двух уровнях. Подтверждением тому 
является формирование ложных суставов у 3 пациен-
тов (9,7%) в группе 1. 

Укорачивающая резекция в изолированном виде 
(группа 2) имеет ряд преимуществ. Прежде всего, 
у пациента после длительного лечения появляется 
возможность в прямом смысле насладиться свободой 
движения, поскольку в результате консолидации кости 
восстанавливается опороспособность конечности без 
дополнительных средств фиксации. Это является при-
чиной того, что качество жизни пациентов улучшается 
настолько, что они отказываются от хирургического 
удлинения вторым этапом и пользуются консерватив-
ными методами коррекции укорочения в виде стелек, 
обуви с платформой и пр. Поэтому из 34 пациентов 
(52,3%), которым выполнили укорачивающую резек-
цию без одновременного восстановления длины, лишь 
у 14 (41,2%) мы прибегли к хирургическому восста-
новлению длины, а у 20 (58,8%) — отказались от опе-
ративного лечения в пользу консервативной коррек-

ции. Хирургическая коррекция разной длины нижних 
конечностей вторым этапом после периода восста-
новления и реабилитации по завершении лечения по 
поводу дефекта кости осуществляется в более благо-
приятных условиях. Указанные особенности являются 
обоснованием выбора в пользу данного варианта.

ВЫВОДЫ

Укорачивающая резекция является эффективным 
методом лечения пациентов с посттравматически-
ми дефектами большеберцовой кости, осложненными 
остеомиелитом. В зависимости от уровня локализации 
дефекта целесообразно проводить лечение по одно-
му из двух возможных вариантов. При локализации 
дефекта в верхней и средней трети большеберцовой 
кости показана укорачивающая резекция в изоли-
рованном виде. При локализации дефекта в нижней 
трети большеберцовой кости возможно укорачива-
ющую резекцию дополнить остеотомией в верхней 
трети с последующим удлинением по Илизарову. 
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shorting Resection and Correction of the Leg Length in the treatment 
of Posttramatic tibial Defects Complicated by osteomyelitis
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BACKGROUND Severe fractures of the shin bones are often accompanied by the formation of defects in the tibia, suppuration and soft tissue necrosis. In the case 
of surgical treatment of fractures, infectious complications reach 3.6-9.1%. One of the methods of treatment of infected defects is resection of the ends of the 
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tibia with shortening. This operation has proven to be effective in the treatment of fresh fractures. The relevance of the work is due to the prospects of using this 
technique in the treatment of the consequences of fractures with the formation of infected defects of the tibia.
AIM OF STUDy Improving the results of treatment of patients with post-traumatic defects of the tibia complicated by osteomyelitis by performing a shortening 
resection with simultaneous or sequential correction of the segment length.
MATERIAL AND METHODS The results of treatment of 65 patients with diaphyseal post-traumatic tibial defects complicated by osteomyelitis were analysed. 
They were divided into 2 groups. Group 1 was formed by 31 (47.7%) patients, they underwent shortening resection of the ends of bone fragments in the defect zone 
with simultaneous lengthening at another level. Group 2 included 34 (52.3%) patients who underwent a shortening resection of the tibia without lengthening. In 
all cases, the Ilizarov apparatus was used as a fixator.
RESULTS The technique for assessing the size of the true defect of the tibia was optimized taking into account the initial shortening of the segment and the 
distance between the proximal and distal fragments after resection of their ends. A treatment regimen was developed depending on the level of localization of 
the tibial defect, and the results of treatment of patients in the compared groups were assessed.
CONCLUSION Shortening resection is an effective treatment for patients with post-traumatic tibial defects complicated by osteomyelitis. Depending on the 
level of localization of the defect, it is advisable to carry out treatment according to one of two possible options. When the defect is localized in the upper and 
middle third of the tibia, shortening resection in an isolated form is shown. If the defect is localized in the lower third of the tibia, it is possible to supplement the 
shortening resection with an osteotomy in the upper third with Ilizarov lengthening.
Keywords: Glasgow Coma Scale (GCS), acute impairment of consciousness, validation, neuroresuscitation
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