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Рассмотрен случай тяжелого огнестрельного ранения голени у подростка 16 лет в результате выстрела из 

ружья с небольшого расстояния. У пострадавшего выявлены оскольчатый перелом большеберцовой кос%

ти, повреждение передней большеберцовой артерии, дефект мягких тканей в области ранения. При по%

ступлении проведены хирургическая обработка раны и фиксация отломков в карбоновом стержневом 

аппарате наружной чрескостной фиксации. У больного развился остеомиелит. Через 10 дней выполнен 

реостеосинтез. Проведен первый этап билокального остеосинтеза правой голени, удалены некротизиро%

ванные мягкие ткани и костные отломки, детрит, купирован начальный гнойный процесс. В возникший в 

процессе хирургической обработки дефект кости величиной до 5 см начата дистракция дистального 

фрагмента большеберцовой кости, полученного в результате ее кортикотомии в нижней трети. Через 

28 дней выполнены открытое сопоставление отломков большеберцовой кости в верхней трети и пере%

монтаж аппарата Илизарова. Место стыка отломков закрыто несвободным кожным лоскутом на ножке 

размерами 4  6 см, ложе трансплантата закрыто полнослойным кожным лоскутом по Парину. Дальней%

шая консолидация отломков достигнута одновременно с созреванием костного регенерата. Общий срок 

фиксации в аппарате Илизарова 8 месяцев. Восстановлена целостность кости и мягких тканей, достигну%

та полноценная функция нижней конечности и смежных суставов. Аппарат Илизарова незаменим в мно%

гоэтапном лечении огнестрельных переломов и допускает динамическую коррекцию в изменяющихся 

условиях, позволяет сохранить конечность и ее функциональные возможности.  
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The paper presents a case of severe gunshot wound of the shin in a 16%year%old adolescent as a result of gunshot 

from a small distance. Comminuted fracture of the tibia, damage of the anterior tibial artery, defect of the soft tis%

sue in the injured area were detected. When admitted to the hospital, the patient underwent surgical treatment 

of the wound and fixation of fragments in carboxylic rod apparatus of external transosseous fixation. Osteomye%

litis was developed. Ten days later, reosteosynthesis was performed.  The first stage of bilocal osteosynthesis of 

the right shin was implemented, necrotized soft tissues and bone fragments and detritus were removed, initial 

purulent process was arrested. There was started distraction of the distal fragment of the tibia obtained as a result 

of its corticotomy in the lower third into the bone defect measuring 5 cm, which occurred when implementing 

surgical treatment of the wound. Twenty%eight days after, open alignment of tibial fragments in the upper third 

and reinstallation of Ilizarov apparatus was performed. The site of fragment junction was closed with unfree skin 

flap on the pedicle measuring 4  6 cm, the transplant bed was closed with full%layer skin graft using Parin’s 

technique. The further consolidation of fragments was reached simultaneously with maturation of the bone re%

generate.  The total period of fixation in Ilizarov apparatus lasted for 8 months. The bone and soft tissue struc%

tural integrity was restored, full function of the lower limb and adjacent joints was reached. Ilizarov apparatus is 

indispensable in multistage treatment of gunshot fractures and provides dynamic correction in changeable con%

ditions; it permits to preserve the limb and its functionality.  

Key words. Gunshot fracture, osteomyelitis, transosseous osteosynthesis, bilocal osteosynthesis, Ilizarov ap%

paratus, bone defect, skin defect, comminuted fracture, rotation skin plasty, distraction regenerate.  
 

 

ВВЕДЕНИЕ  

Актуальность лечения огнестрельных по%

вреждений не теряет своего значения [1, 4, 5, 9, 

11, 14]. Подобные раны приводят к образова%

нию дефектов костной ткани, кожи, мышечно%

сухожильных и фасциальных образований, 

что усложняет задачи восстановления целост%

ности поврежденных конечностей [5, 7, 8, 10]. 

Нередко это приводит к ампутации конечно%

сти, развитию остеомиелита, отдаленных ос%

ложнений в виде несращения переломов и 

образования ложных суставов и длительно не 

заживающих ран [8, 9, 11, 14]. При купирова%

нии инфекции некоторые авторы применяют 

замещение дефектов кости с помощью сво%

бодных кровоснабжаемых костных аутотранс%

плантатов, остеосинтез интрамедуллярными 

стержнями, что неприменимо в условиях ос%

теомиелита, инфицирования раны [3, 13]. 

Большинство авторов описывает повреждение 

длинных костей бедра и плеча, где мышечное 

костное покрытие более массивное, чем на 

голени, и представляет собой лучшую защиту 

кости по периферии [2, 5, 15, 16]. В лечении 

голени приходится учитывать обстоятельства 

такой анатомической особенности, о чем со%

общают многие исследователи [7–9, 11]. При 

лечении огнестрельных переломов признан%

ным методом является использование аппара%

тов наружной чрескостной фиксации. Наибо%

лее распространенным и полифункциональ%

ным является аппарат Г.В. Илизарова, который 

можно использовать не только для временной 

фиксации, но и для восстановления целости 

обширных дефектов кости и мягких тканей в 

динамике при различных клинических ситуа%

циях [2, 4, 6, 8, 9, 12]. В доступной литературе 

мы не встретили подробных описаний лече%

ния огнестрельных ружейных ран в детском 
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возрасте в условиях тяжелого остеомиелита, а 

также вариантов замещения дефектов прокси%

мального отдела большеберцовой кости за 

счет дистального фрагмента голени. В широ%

кой практике свежие переломы часто лечат не 

в центральных клиниках, и вопрос о восста%

новлении целостности конечности не ставит%

ся из%за ранних тяжелых осложнений. В крае%

вом отделении детской травматологии и 

ортопедии лечились дети с взрывными и огне%

стрельными переломами. Эти случаи среди 

лиц в детском возрасте, к счастью, единичные. 

Но каждое из таких несчастий требует нетри%

виального подхода, многоэтапного лечения с 

применением аппарата академика Г.А. Илиза%

рова, который становится незаменим в дина%

мическом решении лечебных задач. Один из 

таких примеров мы хотели бы представить 

вашему вниманию.  

Цель сообщения – подробно обосновать и 

продемонстрировать особенности этапов би%

локального остеомиелита при огнестрельном 

ранении голени. Задачи: обосновать необхо%

димость закрытия полнослойным кожным 

лоскутом на ножке места контакта отломков 

для успешного сращения, описать детали тех%

ники билокального остеосинтеза в условиях 

остеомиелита, показать возможность замеще%

ния большеберцовой кости за счет большого 

дистального фрагмента при тракции в про%

ксимальном направлении.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

В обследовании больного применяли 

клинико%рентгенологические методы, ультра%

сонографию, интраоперационную визуали%

зацию с помощью электронно%оптического 

преобразователя. 

Больной В., 16 лет. Переведен из лечеб%

ного учреждения по месту жительства через 

10 дней после травмы. Получил огнестрель%

ное ранение из ружья с расстояния около 1,5 м. 

В момент травмы сидел, высоко закинув пра%

вую согнутую в коленном суставе ногу на 

левый коленный сустав. Это привело к ране%

нию правой голени в верхней трети с про%

должающимся ударом пули о внутреннюю 

часть левого бедра в области надмыщелка, 

далее потерявшая кинетическую энергию 

пуля ушла кверху по внутренней части бед%

ренной кости вверх почти до ягодичной 

складки. Выполнена первичная обработка ра%

ны с первичной фиксацией перелома в карбо%

новом стержневом аппарате. При ревизии ра%

ны выявлено повреждение передней больше%

берцовой артерии (рис. 1). В стационаре по 

месту жительства проведена экономная пер%

вичная хирургическая обработка раны. Визу%

ально при поступлении определяемые размеры 

повреждения кожи были внешне небольшими. 

Однако через 12 дней после перевода в краевую 

детскую больницу размеры дефекта с некрозом 

кожи и подлежащих тканей достигли 4  5 см. 

После снятия швов с раны выявлены множест%

венные свободные отломки без адаптации, ка%

нал дистального отломка загрязнен некротиче%

скими тканями. Между отломками – участок 

дефекта. Выявлены очаги некроза мягких тка%

ней, сгустки крови, участки размозжения тка%

ней, детрит как следствие дистрофических 

процессов от ранения. При ревизии оказалось, 

что передняя большеберцовая артерия повреж%

дена на протяжении с образованием большого 

дефекта. Все свободные отломки, некротизиро%

ванные участки тканей и гнойное отделяемое 

удалены. Сформировался свищевой ход, уходя%

щий в икроножную мышцу. Жизнеспособность 

ушибленных участков кости с явлениями нек%

роза, отсутствием кровоснабжения расценена 

как сомнительная для хорошей адаптации и 

сращения, велика угроза дальнейшего развития 

остеомиелита.  
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Рис. 1. Рентгенограммы больного В., 16 лет, при поступлении. 

Оскольчатый перелом большеберцовой кости в верхней трети, загрязнение 

огнестрельной раны. Отломки зафиксированы в стержневом карбоновом аппарате 

Решено создать костный дефект в пре%

делах жизнеспособных тканей с целью по%

следующего замещения. С помощью осцил%

лирующей пилы отломки адаптированы по 

форме за счет косопоперечного опила. Об%

разовался острый дефект размерами около 

5 см длиной. Часть пристеночного отломка 

большеберцовой кости на надкостнице ос%

тавлена с латеральной стороны, через про%

ксимальный отдел дистального отломка 

проведены четыре спицы%вожжи, одна из 

них – спица Киршнера, загнутая крючком с 

фиксацией за край компактной кости, ос%

тальные с напаем. Для лучшей адаптации и 

возможного ограниченного применения 

следующего этапа перемонтажа спицы%

вожжи проведены одновременно через дис%

тальный отломок, дефект и проксимальный 

отломок для обеспечения восстановления 

соосности в процессе дистракции кости в 

дефект. Проведена кортикотомия дистально%

го отломка в метадиафизарной дистальной 

области на удлинение. Для проведения кор%

тикотомии использован следующий прием: 

временно установлено кольцо с поперечно 

проведенной спицей в нижней трети боль%

шеберцовой кости, после состоявшейся кор%

тикотомии спица и кольцо удалены, про%

ксимальный и дистальный сегменты оконча%

тельно соединены тремя телескопическими 

стержнями. Концы выведенных над кожей 

спиц%вожжей закреплены в тракционных 

устройствах. Стопа находилась в эквинус%

ном положении без возможности активной 

тыльной флексии, поэтому дополнительно 

фиксирована в аппарате. Трубчатый дре%

наж – в основном по заднему краю раны и 

части свищевого хода. Вторым доступом 

длиной 4 см в положении на животе под 

контролем электронно%оптического пре%

образователя в верхней трети по задней 

поверхности левого бедра удален свинцо%

вый пулевой фрагмент в виде скрученной 

пластины неправильной конической фор%

мы длиной около 1 см, максимальный раз%

мер поперечника 0,7 см. Начата дистрак%

ция с целью замещения дефекта больше%

берцовой кости (рис. 2). 
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Рис. 2. Рентгенограммы после первого этапа замещения дефекта кости и в процессе 
дальнейшей дистрации отломка большеберцовой кости с помощью спиц;вожжей 

 
                                      а                                                                                        б 

Рис. 3. Созревание регенерата в нижней трети большеберцовой кости, в верхней трети – 
консолидация отломков (а). Вид ноги в аппарате в процессе фиксации (б) 

Через 28 дней проведен второй этап би%

локального остеосинтеза. Демонтирована под%

система на стопе. Одновременно с хирургиче%

ской обработкой правой голени проведен пе%

ремонтаж аппарата Г.А. Илизарова. В процессе 

обработки раны удалены участки сухого нек%

роза. Для закрытия места стыка отломков при 

открытом их сопоставлении проведена рота%

ционная комбинированная пластика правой 

голени, чтобы обеспечить возможность полно%

ценной консолидации. Использован несвобод%

ный ротационный лоскут размерами 4  6 см с 

дистальным основанием, само же ложе обра%

зовавшегося дефекта кожи замещено свобод%

ным лоскутом по Парину, взятым по внутрен%

ней поверхности этого же бедра. При реви%

зии раны выявлено, что раневой канал уходил 

на задневнутреннюю поверхность голени в 

толщу медиальной головки икроножной 

мышцы с образованием большой полости, 

распространяющейся дистально. Некротизи%

рованные и лизированные ткани удалены. 

Сопоставленные отломки большеберцовой 

кости фиксированы спицами, проведенными 
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в поперечном направлении и закрепленными 

в кольцах аппарата Илизарова в режиме лег%

кой компрессии. Процесс консолидации от%

ломков в месте огнестрельного дефекта кости 

совпал по времени со сроками созревания 

костного регенерата в нижней трети больше%

берцовой кости (рис. 3). 

Общий срок фиксации в аппарате со%

ставил 8 месяцев. Достигнуты полная консо%

лидация отломков большеберцовой кости и 

хорошая функция нижней конечности. Вос%

становлена тыльная флексия стопы, ампли%

туда движений в голеностопном и коленном 

суставах сохранена (рис. 4). 

 

 

Рис. 4. Результаты лечения. Консолидация и формирование полноценной костной ткани 

на месте формирования костного регенерата, функция смежных суставов сохранена 

ВЫВОДЫ 

Таким образом, при огнестрельном пе%

реломе аппараты для внеочаговой чрескост%

ной фиксации являются методом выбора. 

Билокальный многоэтапный остеосинтез 

оптимально можно выполнить путем при%

менения аппарата Г.А. Илизарова, что допус%

кает контроль ситуации в динамике лечения. 

Вопрос сохранения конечности может быть 

положительно решен именно с помощью 

данной методики, что актуально при значи%

тельных дефектах кости и мягких тканей, в 

особо сложных условиях, при огнестрель%

ном остеомиелите, критическом кровоснаб%

жении конечности. Замещение дефекта кос%

ти проходит стандартно при перемещении 

дистального фрагмента большеберцовой 

кости в проксимальном направлении после 

кортикотомии, место стыка при открытом 

сопоставлении отломков требует закрытия 

полнослойным кожным лоскутом для обес%

печения полноценной консолидации. При 

правильном использовании метода било%

кального остеосинтеза на протяжении 

большеберцовой кости есть возможность 

практически полного восстановления функ%

ции смежных суставов даже в условиях огне%

стрельного остеомиелита.  
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