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В статье представлено клиническое наблюдение успешного комплексного хирургического лечения пациентки, 62 лет, с хроническим 
посттравматическим остеомиелитом большеберцовой кости. Продемонстрировано двухэтапное хирургическое лечение, вклю-
чающее вмешательство, направленное на санацию хронического гнойного очага в нижней трети большеберцовой кости, и слож-
ную реконструктивно-восстановительную операцию для ликвидации костной полости и дефекта мягких тканей. Реконструк-
тивный этап комплексного хирургического лечения заключался в выполнении комбинированной пластики: костная пластика 
аутоспонгиозой, полученной из гребня подвздошной кости, и мягкотканная пластика островковым суральным кожно-мышечным 
лоскутом на дистальной питающей ножке, в результате чего удалось полностью ликвидировать дефект большеберцовой кости, 
мягких и покровных тканей с хорошими функциональными и косметическими результатами.
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Combined Plasty in Post-Traumatic Tibial Osteomyelitis (Clinical observation) 
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The article presents a clinical case of successful complex surgical management of a 62-year-old patient with chronic post-traumatic tibial 
osteomyelitis. A two-stage surgical treatment was aimed to sanitize a chronic purulent focus in the tibia lower third and to perform a complex 
reconstructive surgery aimed to correct bone and soft tissue defects. The reconstructive stage of the discussed complex surgical treatment con-
sisted in combined plasty: a cavity in the bone was filled with bone grafts obtained from the iliac crest; and a skin and soft tissue defect was 
corrected with an islet sural musculocutaneous flap on the distal feeding pedicle. As a result, the surgeons could effectively correct tibia and 
soft tissues defects with good functional and cosmetic results.
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gery, reconstructive surgery.
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Введение
Остеомиелит – это инфекционно-воспалительный 

процесс, поражающий все элементы кости: костный 
мозг, компактную и губчатую кость, надкостницу. Со-
ставляет до 7,0–12,0 % в структуре всех гнойно-хирур-
гических заболеваний [1, 2].

В общей структуре заболеваний опорно-двига-
тельного аппарата посттравматический остеомие-
лит достигает примерно 6,5 % [2]. Остеомиелит при 

открытых переломах костей возникает в 5,3–75,4 % 
наблюдений и в 7,6–33,2 % – после оперативного ле-
чения закрытых переломов и деформаций костей [1]. 
В 80,0–85,0 % случаев поражаются длинные трубча-
тые кости, в 56,0–63,0 % это кости нижних конечно-
стей [1–5]. Посттравматический остеомиелит чаще 
всего локализуется на голени (54,5 %), где возника-
ют наиболее массивные и обширные повреждения 
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тканей. Основным патогеном у взрослых является 
Staphylococcus aureus (30,0–75,0 % случаев) [6].

Лечение остеомиелита – длительный, многоэтап-
ный процесс, хороший клинический результат дости-
гается далеко не всегда. Рецидивы заболевания отме-
чаются у 15,0–30,0 % оперированных больных [2].В 
10,0–57,0 % случаев это приводит к вторичной ампу-
тации или функциональной неполноценности нижней 
конечности. Инвалидность возникает в 27,9–37,8 % 
наблюдений [1–3]. Смертность от осложнений, выз-
ванных остеомиелитом (сепсис, амилоидоз паренхи-
матозных органов и др.), достигает 1,2 %. Учитывая, 
что до 80,0 % больных являются лицами молодого, 
работоспособного возраста, проблема лечения этого 
заболевания становится не только медицинской, но 
и социальной.

В настоящее время оперативный метод лечения 
посттравматического остеомиелита считается обще-
признанным [2]. Однако, по данным А. В. Рака (2003), 
длительное (более 10 лет) безуспешное лечение на-
блюдается у 29,0 % больных. Поэтому поиск путей 
улучшения результатов лечения посттравматического 
остеомиелита с использованием современных подхо-
дов, а именно локального отрицательного давления и 
раннего пластического закрытия раневых дефектов с 
использованием комбинированных лоскутных техник, 
является актуальным, позволит значительно сократить 
сроки лечения и получить стойкий клинический ре-
зультат [7–11].

Клиническое наблюдение
Пациентка А., 62 лет, поступила в отделение гной-

ной хирургии БСМП г. Калуги 12 марта 2020 г. с клини-
ческим диагнозом: «Хронический посттравматический 
остеомиелит правой большеберцовой кости. Остеоми-
елитическая язва правой голени. Ишемическая болезнь 
сердца: атеросклеротический кардиосклероз. Артериаль-
ная гипертензия II степени, риск сердечно-сосудистых 
осложнений 4».

При поступлении предъявляла жалобы на наличие 
незаживающей раны в области передней поверхности 
правой голени, умеренные боли в области раны, скудное 
гнойное отделяемое из раны.

Из анамнеза известно, что в 2002 г. в ДТП пациен-
тка получила открытый перелом костей правой голе-
ни, проводились репозиция и гипсовая иммобилизация, 
в результате лечения перелом консолидировался, рана 
зажила вторичным натяжением. Ухудшение пациентка 
отметила около 1 мес назад – появились боли в правой 
голени, открылась рана с гнойным отделяемым в средней 
трети по передней поверхности правой голени. Повтор-
ную травму пациентка отрицает, с ее слов, эпизодов 
лихорадки в течение этого месяца не отмечала. Амбу-
латорное лечение повязками с мазями на полиэтиленг-
ликолевой основе эффекта не принесло.

При поступлении состояние средней степени тя-
жести. Сознание ясное, адекватна, активна, ориенти-
рована в месте, времени и пространстве. Температура 
тела 36,7 °С. Кожные покровы телесного цвета, влаж-
ные, тургор не снижен. Периферические лимфатические 
узлы не увеличены. В легких дыхание везикулярное, хрипы 
не выслушиваются. Частота дыхательных движений – 
17–18/мин. Тоны сердца ритмичны, приглушены. Пульс 
– 80 уд./мин. Артериальное давление – 130/70 мм рт. 
ст. Живот не вздут, мягкий, безболезненный при паль-
пации, печень по краю реберной дуги, перистальтика 
выслушивается, перитонеальных симптомов нет. Фи-
зиологические отправления в норме.

Локальный статус: на передней поверхности сред-
ней трети правой голени имеется наружное отверстие 
свищевого хода диаметром до 1,5 см со скудным серозно-
гнойным отделяемым, дном раны является узурирован-
ный участок большеберцовой кости, отека и гиперемии 
кожи вокруг раны нет, флюктуация отсутствует, дви-
жения в суставах нижних конечностей и чувствитель-
ность сохранены, пульсация на бедренных и подколенных 
артериях определяется, правая стопа теплая, кожа фи-
зиологической окраски (рис. 1).

Рис. 1. Внешний вид правой стопы и голени при поступлении
Fig. 1. View of the right foot and lower leg upon admission

Данные лабораторных исследований 
Общий анализ крови: эритроциты – 3,89 × 1012/л, 

гемоглобин – 126 г/л, тромбоциты – 579 × 109/л, лей-
коциты – 8,6 × 109/л, палочкоядерные – 2, сегментоя-
дерные – 66, лимфоциты – 27, моноциты – 3, СОЭ – 46 
мм/ч; биохимический анализ крови: белок – 85,8 г/л, АЛТ 
– 8,7 ед/л, АСТ – 17.6 ед/л, креатинин – 110 мкмоль/л; 
коагулограмма, активированное частичное тромбопла-
стиновое время – 39,8, международное нормализованное 
отношение – 1,02, протромбиновый индекс – 98,5.

Микробиологическое исследование: Staphylococcus 
aureus с микробной обсемененностью 106 микробных тел 
в 1 г ткани, чувствительный к амикацину, левофлок-
сацину, ципрофлоксацину, офлоксацину, азитромицину, 
ванкомицину и линезолиду.

Рентгенография органов грудной клетки: очаговых и 
инфильтративных изменений не выявлено, пневмоскле-
роз, увеличение левого желудочка (ЛЖ), атеросклероз 
дуги аорты.
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Электрокардиография: ритм синусовый, частота 
сердечных сокращений – 61 уд./мин, гипертрофия ЛЖ.

Ультразвуковая диагностика артерий нижних ко-
нечностей: атеросклероз артерий без гемодинамически 
значимых изменений кровотока.

Рентгенография правой голени: консолидированный 
перелом костей правой голени, хронический остеомиелит 
(рис. 2).

Рис. 2. Деструктивная костная полость в дистальном метаэпифизе 
большеберцовой кости
Fig. 2. A destructive bone cavity in the tibia distal metaepiphysis 

Рис. 3. Вскрытие интрамедуллярного абсцесса в верхней трети правой 
большеберцовой кости (интраоперационное фото)
Fig. 3. Excision of an intramedullary abscess in the upper third of the right 
tibia (an intraoperative photo)

Рис. 4. Выполнена радикальная хирургическая обработка гнойного оча-
га правой голени
Fig. 4. Radical surgical debridement of the purulent focus in the right lower 
leg 

18 марта пациентка оперирована, первым этапом 
проведены вскрытие интрамедуллярного абсцесса (рис. 
3) и радикальная некрсеквестрэктомия (рис. 4).

Гистологическое исследование: хронический остео-
миелит, обострение.

Компьютерная томография правой голени: непра-
вильно сросшийся перелом костей правой голени, хро-
нический остеомиелит нижней трети большеберцовой 

Рис. 5. Костная полость в дистальном метаэпифизе большеберцовой 
кости после радикальной хирургической обработки гнойно-некротиче-
ского очага в боковой (а) и прямой (b) проекциях
Fig. 5. A bone cavity in the distal metaepiphysis of the tibia after radical 
surgical treatment of the purulent-necrotic focus in lateral (a) and direct (b) 
projections

Рис. 6. Контрастирование дефекта дистального метаэпифиза боль-
шеберцовой кости в боковой (a) и прямой (b) проекциях
Fig. 6. Contrasting the defect of the distal metaepiphysis of the tibia in lateral 
(a) and direct (b) projections
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Рис. 7. Местное лечение раны локальным отрицательным давлением
Fig. 7. Negative pressure wound therapy

кости, состояние после хирургической обработки (рис. 
5).

Фистулография: в нижней трети большеберцовой 
кости контрастируется полость 5 × 3 см (рис. 6).

В послеоперационном периоде проводили лечение ра-
ны локальным отрицательным давлением в переменном 
режиме −60/−40 мм рт. ст. в течение 5 сут, 3 сеанса 
(рис. 7).

Консервативное лечение включало антибактериаль-
ную терапию (цефтриаксон 2,0 × 1 р. в/м № 7, затем 
ванкомицин 1,0 × 2 р. в/в № 14), антикоагулянтную и 
дезагрегантную терапию (гепарин 5 т. ед. × 4 р. № 14, 
затем кардиомагнил 75 мг × 1 р. постоянно), инфузи-
онную терапию, переливание компонентов крови (эри-
троцитарная взвесь с целью коррекции анемии, затем 
витамины группы В в/м, препараты железа), обезболи-
вание (кеторол 2,0 в/м × 2–3 р/сут).

После купирования воспалительного процесса, че-
рез 14 сут после первого этапа оперативного лечения, 2 
апреля пациентка оперирована повторно.

Учитывая наличие костной полости в дистальном 
метаэпифизе большеберцовой кости размером 5 × 3 см 
и послеоперационной раны-язвы размером 10 × 6 см (рис. 
8), решено было провести комбинированную пластику: 
костную пластику выполнили трансплантатами из 
гребня подвздошной кости (рис. 9), дефект кожи и мяг-
ких тканей правой голени ликвидировали островковым 
кожно-мышечным лоскутом на постоянной питающей 
ножке (рис. 10–12).

Рис. 8. Вид раны перед реконструктивно-восстановительным этапом 
лечения 
Fig. 8. Wound view before the reconstructive-restorative stage

Рис. 9. Рентгенограммы после пластики полости в дистальном мета-
эпифизе костными аутотрансплантатами в боковой (а) и прямой (b) 
проекциях
Fig. 9. Radiographs after cavity plastic surgery in the distal metaepiphysis 
with bone autografts in lateral (a) and direct (b) projections

Рис. 10. Разметка малой подкожной вены и сурального нерва при по-
мощи ультразвуковой навигации
Fig. 10. Marking of the small saphenous vein and sural nerve using ultrasonic 
navigation

Рис. 11. Выкраивание кожно-фасциального сурального лоскута с вклю-
чением участка икроножной мышцы (стрелка)
Fig. 11. Cutting out the fasciocutaneous sural flap with a section of the calf 
muscle (arrow)
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Концепция использования кожно-фасциальных ло-
скутов, кровоснабжаемых за счет артериальной сети 
кожных нервов, впервые предложена Masquelet в 1992 г. 
Один из таких лоскутов – суральный на дистальной со-
судистой ножке, включающей n. suralis, v. saphenaparva. 
Кровоснабжение лоскута происходит за счет артери-
альной сети n. suralis от перегородочных перфорантов, 
которые идут от мало- и большеберцовой артерии в 
дистальной части голени. Кроме того, суральный нерв 
имеет внутреннюю артериальную систему, которая 
анастомозирует с поверхностным сплетением.

Преимущество этого метода – относительная 
простота забора лоскута без потери магистрального 
артериального кровотока конечности, а также выпол-
нение одномоментного оперативного вмешательства без 
применения микрохирургических техник.

Включение в лоскут участка икроножной мышцы 
в данном клиническом наблюдении позволило прикрыть 
костные трансплантаты мышечной тканью и также 
заполнить остаточную костную полость. Донорская 
рана задней поверхности правой голени ушита отдель-
ными узловыми швами. Костная полость дренирована. 
Иммобилизация гипсовым лангетом.

В послеоперационном периоде также проведено 2 се-
анса лечения раны локальным отрицательным давлением 
в переменном режиме −60/−40 м рт. ст. по 5 сут (рис. 
13).

Дренаж из костной полости удален на 5-е сут. На 
10-е сут послеоперационного периода отмечался цианоз 
1/2 лоскута, лоскут теплый, отделяемое скудное сероз-
ное (рис. 14).

Рис. 12. Островковый кожно-мышечный суральный лоскут на дисталь-
ной сосудистой ножке фиксирован на ране правой голени
Fig. 12. The insular myocutaneous sural flap on the distal vascular pedicle is 
fixed on the wound of the right lower leg

В последующем отмечались уменьшение зоны циано-
за, поверхностная десквамация эпидермиса.

В послеоперационном периоде пациентка получала 
консервативную терапию: офлоксацин 14 сут, инфузи-
онную терапию с сосудистыми препаратами, антикоа-
гулянты и дезагреганты, перевязки с раствором бета-
дина (донорских ран задней поверхности правой голени и 
правой подзвдошной области) и мазью левомеколь (раны 
передней поверхности правой голени). Швы сняты через 
14 сут, заживление первичным натяжением.

Выписана из стационара с рекомендациями: повязки 
с раствором повидон-йода и мазью левомеколь ежедневно 
до полного заживления раны правой голени, сулодексил 
250 ЛЕ × 2 р. и актовегин 1 др. × 3 р/cут 2–3 мес, кар-
диомагнил 75 мг × 1 р/сут постоянно пожизненно, огра-
ничение нагрузки на правую нижнюю конечность (ходьба 
на костылях без опоры на правую ногу) в течение 1 мес.

Отдаленные результаты лечения отслежены в срок 
до 2 лет (рис. 15, 16).

На контрольной компьютерной томограмме правой 
голени в нижней трети большеберцовой кости имеется 
полость 6 × 1,5 см, на 1/2 выполненная адаптирован-
ным костным аутотрансплантатом. Свежие костно-
деструктивные изменения отсутствуют (рис. 17).

В результате лечения достигнуто полное заживле-
ние ран, полноценное приживление донорского лоскута. 
Срок наблюдения за пациенткой более 2 лет. Данных за 
рецидив не получено.

Рис. 13. Ведение послеоперационной раны правой голени локальным 
отрицательным давлением
Fig. 13. Local treatment after plastic surgery by negative pressure wound 
therapy

Рис. 14. Цианоз лоскута на 10-е сут после операции
Fig. 14. Flap cyanosis on day 10 after surgery
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Заключение
Описанное клиническое наблюдение представляет 

интерес для практикующих хирургов как пример одно-
моментного использования комбинации пластических 
операций для достижения стойкого клинического ре-
зультата. При дефиците костного и миопластического 
материала в области нижней трети голени возможна 
комбинация свободной костной и кожно-фасциально-
мышечной пластик.

Суральный кожно-фасциально-мышечный лоскут 
является методом выбора пластики при лечении осте-
омиелита в нижней трети голени. Применение данной 
методики позволяет в кратчайшие сроки достичь стой-
кой ремиссии заболевания.

Рис. 15. Внешний вид передней (а) и задней (b) поверхностей голени 
через 1 год после окончания лечения
Fig. 15. Anterior (a) and posterior (b) surfaces of the lower leg one year after 

Рис. 16. Внешний вид передней (а) и задней (b) поверхностей голени 
через 2 года после окончания лечения
Fig. 16. Anterior (a) and posterior (b) surfaces of the lower leg two years after

Рис. 17. Рентгенограмма нижней трети большеберцовой кости в бо-
ковой (а) и прямой (b) проекциях: имеется полость 6 × 1,5 см, на 1/2 
выполненная адаптированным костным аутотрансплантатом. Све-
жие костно-деструктивные изменения отсутствуют
Fig. 17. Radiograph of the lower third of the tibia in lateral (a) and direct (b) 
projections: there is a cavity of 6 × 1.5 cm, half made by an adapted bone 
autograft. There are no fresh bone-destructive changes
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