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ПРОБЛЕМЫ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ 
С ПОЛИТРАВМОЙ И ОТКРЫТЫМИ 
ПЕРЕЛОМАМИ ДЛИННЫХ КОСТЕЙ  
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
PROBLEMS OF ARRANGEMENT OF MEDICAL CARE FOR PATIENTS WITH POLYTRAUMA AND OPENED 
FRACTURES OF LONG BONES OF LOWER EXTREMITIES

Статья поступила в редакцию 07.05.2018 г.

По мнению многих отечественных и зарубежных исследователей, раз-

работка и внедрение концепции динамического контроля повреждений 

позволили снизить уровень летальности у пострадавших с политравмой, 

но существенно не повлияли на частоту развития инфекционных ослож-

нений при открытых переломах у этой массы больных – она по-прежне-

му высока, не имеет тенденции к снижению и составляет до 23-25 %. 

Эти авторы считают, что неудовлетворительные исходы лечения ран от-

крытых переломов обусловлены тяжестью состояния пациентов и ошиб-

ками при выполнении первичной и повторной хирургической обработки.

Цель – анализ ошибок, допущенных при планировании и выполнении 

хирургической обработки ран открытых переломов у пострадавших с 

политравмой.

Материалы и методы. Проведено мультицентровое исследование,  

основанное на анализе частоты развития инфекционных осложнений 

при различных вариантах хирургического лечения и в зависимости от 

сроков перевода в региональный многопрофильный стационар 454 па-

циентов с политравмой и тяжелыми открытыми переломами длинных 

костей нижних конечностей.

Результаты. Проведенный сравнительный анализ развития частоты 

инфекционных осложнений показал, что лучшие результаты лечения 

были достигнуты при переводе пациентов с высокоэнергетическими 

открытыми переломами костей конечностей, нуждающихся в специали-

According to many domestic and foreign researchers, the development 

and implementation of the concept of dynamic damage control allowed 

to reduce the level of mortality in patients with polytrauma, but did 

not significantly affect the incidence of infectious complications in open 

fractures in this mass of patients, which is high, has no tendency to 

decrease and is up to 23-25 %. These authors believe that unsatisfac-

tory outcomes of treatment of wounds of open fractures are due to the 

severity of the condition of patients and errors in the performance of 

primary and repeated surgical treatment.

Objective – analysis of mistakes made in the planning and execution 

of surgical treatment of wounds of opened fractures in patients with 

polytrauma.

Materials and methods. A retrospective multicenter study with the 

analysis of the results of treatment of 454 patients with polytrauma and 

severe opened fractures of the long bones of the lower extremities was 

conducted.

Results. The study proved that options of primary surgical treatment 

for patients with polytrauma, with consideration of condition severity 

and features of an opened fracture wound with subsequent vacuum 

assisting and recurrent planned surgical preparations considering a 



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 декабрь] 2018 23 poly-trauma.ru

Оригинальные исследования 22 - 30

Тяжелые открытые переломы 
костей нижних конечностей 

типа II, IIIА, В, С по Gustilo-
Andersen [17] являются следствием 
воздействия высокоэнергетической 
травмы [13] и в подавляющем чис-
ле наблюдений сопровождаются 
тяжелыми множественными и/
или сочетанными повреждения не-
скольких анатомических областей 
с развитием феномена взаимного 
отягощения [14] и синдрома си-
стемного воспалительного ответа 
(ССВО), что в ряде случаев при-
водит к полиорганной дисфункции 
(ПОД) [26] и создает проблемы 
при оказании медицинской помо-
щи таким пострадавшим. Все это 
и определило необходимость раз-
работки особой стратегии лечения 
таких повреждений.

К началу XXI века сложилась и 
функционирует следующая стра-
тегия лечения таких пациентов, 
направленная на снижение уровня 
летальности и частоты инфекцион-
ных осложнений:
- При критическом или неста-

бильном состоянии лечение 
всех повреждений осуществля-
ют с учетом концепции дина-
мического контроля поврежде-
ний (DCS) [26] и только после 
устранения жизнеугрожающих 
последствий травмы начина-
ют лечение тяжелых открытых 
переломов, которое начинают 
с туалета раны растворами ан-
тисептиков, хирургической ста-
билизации перелома аппаратом 
внешней фиксации (АВФ) и на-

ложения асептической повязки  
[11-13, 25].

- После достижения относительной 
стабилизации состояния или если 
пациент госпитализирован изна-
чально в относительно стабиль-
ном или стабильном состоянии, 
в обязательном порядке произво-
дят исчерпывающую (полноцен-
ную) первичную хирургическую 
обработку (ПХО) раны откры-
того перелома и в последующие 
дни, при наличии показаний, 
этапные повторные хирургиче-
ские обработки (ХО), которыми 
завершают первый этап лече-
ния – «спасение конечности, ес-
ли возможно» [13].

- Задачей второго этапа считают 
восстановление мягких тканей в 
зоне перелома и предотвращение 
инфекционных осложнений [13].

- На третьем этапе выполняют 
окончательную репозицию и 
фиксацию переломов для обеспе-
чения их сращения и восстанов-
ления функции конечности [13].
По данным некоторых отече-

ственных и зарубежных авторов, 
разработка и внедрение концепции 
DCS и тактики этапного лечения 
открытых переломов позволили 
уменьшить уровень летальности 
среди пострадавших с политрав-
мой, и в том числе – открытыми 
переломами. Однако в настоящее 
время частота развития инфекци-
онных осложнений при высокоэ-
нергетических открытых переломах 
конечностей (II, III А, В, С типа 
классификации Gustilo–Anderson 

[25]) не имеет тенденции к сниже-
нию и составляет до 23-25 % [5, 13, 
23], а в 4,5-17,6 % наблюдений ле-
чение заканчивается инвалидизаци-
ей пациента [1, 22].

По мнению некоторых исследова-
телей [6, 7, 13], большинство ин-
фекционных осложнений обуслов-
лено тактическими и организаци-
онными ошибками при выполнении 
ПХО и/или повторной ХО ран тя-
желых открытых переломов.

Но, к сожалению, в доступной 
нам современной специальной ме-
дицинской литературе не удалось 
обнаружить анализа ошибок при 
выполнении этих хирургических 
вмешательств, доказательно обо-
снованных протоколов лечения в 
зависимости от типа открытого пе-
релома, оценки тяжести состояния 
больного, оснащения стационара 
первичной госпитализации, про-
фессиональной подготовки кадров, 
что и определяет актуальность ис-
следования.

Цель – анализ ошибок, допущен-
ных при планировании и выполне-
нии хирургической обработки ран 
открытых переломов у пострадав-
ших с политравмой.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Настоящее мультицентровое 

исследование построено на ана-
лизе результатов лечения 454 па-
циентов с политравмой (индекс 
NISS > 17 баллов) и открыты-
ми переломами длинных костей 
нижних конечностей в возрасте 
от 18 до 60 лет, госпитализиро-

зированной медицинской помощи и/или политравмой с сомнительным 

или неблагоприятным прогнозом для жизни, в первые сутки после по-

лучения травмы, при условии выполнения первичной хирургической об-

работки, учитывающей тяжесть состояния больного и особенности раны 

открытого перелома с последующим вакуум-ассистированием и повтор-

ными запланированными хирургическими обработками до очищения ра-

ны от некротизированных тканей, по сравнению с группой пациентов, 

которым выполняли традиционную хирургическую первичную хирурги-

ческую обработку ран открытых переломов.

Вывод. Применение оптимизированной тактики хирургического лече-

ния пациентов с открытыми высокоэнергетическими переломами костей 

нижних конечностей (тип II, IIIА, В, С по Gustilo-Andersen) позволяет 

уменьшить общую частоту развития инфекционных осложнений на 

38,4 % по сравнению с вариантами тактики хирургического лечения, 

предусматривающими выполнение традиционной исчерпывающей ПХО 

с последующими повторными хирургическими обработками ран откры-

тых переломов.

Ключевые слова: тяжелые открытые переломы; политравма; первич-

ная хирургическая обработка; повторная хирургическая обработка.

type and location of a fracture, also with vacuum assisting, could re-

duce the general incidence of infectious complications by 38.4 % in 

comparison with treatment options with traditional primary surgical 

preparation with subsequent recurrent surgical preparation of opened 

fracture wounds.

Conclusion. The use of optimized surgical technique for patients 

with opened high energy fractures of lower extremity bones (type II,  

IIIA, B, C according to Gustilo-Andersen) reduces the total incidence 

of infectious complications by 38.4 % as compared to variants of sur-

gical treatment with traditional complete primary surgical preparation 

with subsequent recurrent surgical preparations of opened fracture 

wounds.

Key words: severe open fractures; polytrauma; primary surgical treat-

ment; recurrent surgical preparation.
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ванных в 2012-2016 гг. на клини-
ческие базы кафедры ортопедии, 
травматологии и ВПХ ФГБОУ 
ВО КубГМУ Минздрава России, 
ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1 им. проф. 
С.В. Очаповского» г. Краснода-
ра, кафедры общей и специали-
зированной хирургии Факультета 
фундаментальной медицины МГУ 
им. М.В. Ломоносова, ГБУЗ «ГКБ 
№ 67 им. Л.А. Ворохобова» Депар-
тамента здравоохранения г. Мо-
сквы.

Условиями привлечения к иссле-
дованию были:
- соответствие обнаруженных по-

вреждений мягких тканей и ко-
сти I, II, III А, В, С типу класси-
фикации Gustilo-Anderson [25];

- тяжесть полученных поврежде-
ний по индексу NISS > 17 бал-
лов [16];

- отсутствие сопутствующей пато-
логии (диабет, артериальная или 
венозная недостаточность и пр.), 
которая могла бы извратить про-
цессы заживления ран открытых 
переломов.
Группа № 1 состояла из 

334 (73,6 %) пациентов, которые 
были госпитализированы в лечеб-
ные учреждения, соответствующие 
по своему оснащению и подготовке 
персонала травмоцентрам II уров-
ня [7, 19], а после устранения жиз-
неугрожающих последствий трав-
мы и относительной стабилизации 

были переведены в травмоцентр 
I уровня в течение 12-92 часов 
после повреждения; причем для 
оказания специализированной и/
или высокотехнологичной помо-
щи – 182 (60,1 %), с феноменом 
взаимного отягощения и призна-
ками полиорганной дисфункции – 
121 (39,9 %) пациент.

Группа № 2 состояла из 
120 (26,4 %) пациентов, которые 
были госпитализированы в лечеб-
ные учреждения, соответствующее 
по своему оснащению и подготовке 
персонала травмоцентру I уровня 
[7, 19], непосредственно с места 
получения травмы; среди них в 
нестабильном и/или критическом 
состоянии доставлены 23 (5,1 %) 
пациента, в относительно стабиль-
ном состоянии – 97 (80,8 %) по-
страдавших.

По тяжести открытых переломов 
длинных костей нижних конечно-
стей пациенты исследуемых групп 
были распределены на подгруппы с 
учетом требований классификации 
Gustilo-Anderson следующим обра-
зом:
- I тип Gustilo-Anderson – 

188 (41,4 %) пациентов: группа 
№ 1 (n = 139), группа № 2 (n = 
49);

- II тип Gustilo-Anderson – 
102 (22,5 %) пациента: группа 
№ 1 (n = 88), группа № 2 (n = 
14);

- IIIА тип Gustilo-Anderson – 
98 (21,6 %) пациентов: группа 
№ 1 (n = 57), группа № 2 (n = 
41);

- IIIВ тип – 53 (11,7 %) пациен-
та: группа № 1 (n = 40), группа 
№ 2 (n = 13);

- IIIС тип – 13 (2,9 %) пациен-
тов: группа № 1 (n = 10), группа 
№ 2 (n = 3), в этой подгруппе 
нам не встретилось больных с 
разрывами магистральных арте-
рий, во всех наблюдениях был 
отмечен их тромбоз на уровне пе-
релома мыщелков бедренной и/
или большеберцовой кости.
Уровень летальности в исследуе-

мой группе больных составил 7,7 % 
(n = 35).

Распределение открытых перело-
мов различных типов по локализа-
ции представлено в таблице 1. Ана-
лиз этих данных позволил прийти 
к заключению, что среди всех от-
крытых переломов преобладают 
открытые переломы диафиза боль-
шеберцовой кости, для открытых 
переломов бедренной кости наибо-
лее характерны повреждения, соот-
ветствующие II, IIIA типу по клас-
сификации Gustilo-Anderson, абсо-
лютное большинство ран открытых 
переломов с дефектом покровных 
тканей (IIIВ тип по классификации 
Gustilo-Anderso) обнаружены при 
переломах большеберцовой кости 
на различных уровнях.

Таблица 1
Локализация и типы открытых переломов  у больных исследуемых групп

Table 1
Location and types of opened fractures in patients of study groups

Локализация
открытых переломов

Location of opened 
fractures

Типы 
открытых 
переломов 
по Gustilo-Anderson
Types of opened
fractures according
to Gustilo-Anderson

Диафиз 
бедренной 

кости, n = 62, 
абс. 

Femoral 
diaphysis, 

n = 62, abs.

Дистальный 
метаэпифиз 

бедренной кости, 
n = 36, абс. 
Distal femoral 
metaepiphysis, 
n = 36, abs.

Проксимальный 
метаэпифиз 

большеберцовой 
кости, n = 48, абс.

Proximal tibial 
metaepiphysis, 
n = 48, abs.

Диафиз 
большеберцовой 
кости, n = 275, 

абс. 
Tibial diaphysis, 
n = 275, abs.

Дистальный 
метаэпифиз 

большеберцовой 
кости, n = 33, абс.

Distal tibial 
metaepiphysis, 
n = 33, abs.

Группа 
№ 1

Group 
1

Группа 
№ 2

Group 2

Группа 
№ 1

Group 1

Группа 
№ 2

Group 2

Группа 
№ 1

Group 1

Группа 
№ 2

Group 2

Группа 
№ 1

Group 1

Группа 
№ 2

Group 2

Группа 
№ 1

Group 1

Группа 
№ 2

Group 2

I, n = 188 22 6 7 4 7 5 97 32 5 3
II, n = 102 16 5 7 5 7 3 36 11 7 5
IIIА, n = 98 9 4 8 3 9 4 41 10 7 3
IIIВ, n = 53 0 0 0 0 1 1 36 12 2 1
IIIС, n = 13 0 0 2 0 8 3 0 0 0 0

Всего / Total, n = 454 47 15 24 12 32 16 210 65 21 12
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Пациенты обеих групп не имели 
статистически значимого разли-
чия по возрасту (р > 0,73), полу 
(р > 0,94) и тяжести полученных 
повреждений (р > 0,58), распреде-
ления числовых значений в груп-
пах были далеки от нормального 
закона, поэтому для доказательства 
их сопоставимости был применен 
непараметрический метод Манна–
Уитни (U-критерий) [4].

Характеристика вариантов ПХО 
ран открытых переломов

Все хирургическое лечение от-
крытых переломов у пострадавших 
с политравмой, помимо профилак-
тики инфекционных осложнений 
и создания условий для оптималь-
ного сращения, сводилось к тому, 
чтобы уменьшить вероятность про-
явления феномена взаимного отя-
гощения и не ухудшить состояние 
пострадавшего. С этой целью при-
меняли тактику этапного лечения 
открытых переломов [6, 13] и кон-
цепцию динамического контроля 
повреждений [26].

При переломах I типа по Gustilo-
Anderson у пострадавших с поли-
травмой ПХО раны открытого пе-
релома не выполняли: производили 
туалет кожи растворами антисепти-
ков, накладывали асептическую по-
вязку на рану, проводили антибио-
тикопрофилактику инфекционных 
осложнений, с целью фиксации от-
ломков в остром периоде политрав-
мы накладывали стержневой АВФ.

При изучении историй болезни 
больных исследуемой группы с II, 
IIIА, IIIВ, IIIС типами открытых 
переломов по Gustilo-Anderson 
(n = 266) нам удалось выделить 
три варианта выполнения ПХО.

Вариант № 1 – исчерпывающая 
традиционная ПХО раны откры-
того перелома – был реализован 
у 195 (58,4 %) пациентов группы 
№ 1 и включал в себя вне зави-
симости от оценки тяжести состо-
яния все классические этапы [9, 
10]: рассечение раны, иссечение 
нежизнеспособных тканей (некрэк-
томию), удаление инородных тел, 
туалет раны раствором антисепти-
ков, при выявлении признаков 
тромбоза магистральных артерий 
конечности производили тампона-
ду раны салфетками с растворами 
антисептиков и/или мазью лево-
меколь, приглашали сосудистых 

хирургов из регионального много-
профильного стационара, вместе 
с которыми выполняли аутовено-
зную пластику артерий, после че-
го дренировали рану различными 
методами (активное, приточно-от-
точное), ушивали рану или своди-
ли края раны наводящими швами, 
хирургическую стабилизацию пе-
релома осуществляли АВФ раз-
личных конструкций (стержневой 
монолатеральный, спицевой и/
или спице-стержневой). Причем у 
52 (26,6 %) пациентов ПХО была 
выполнена с техническими ошибка-
ми, характерными и для других ре-
гионов России [6], обнаруженными 
как до, так и в процессе выполне-
ния повторной хирургической об-
работки, такими как:
- неполноценная ревизия раны 

с оставлением инородных тел, 
нежизнеспособных мягких тка-
ней, небольших костных отлом-
ков, лишенных источников кро-
воснабжения;

- нестабильная фиксация перелома 
при помощи системы скелетного 
вытяжения (СВ), неполноценная 
внешняя фиксация перелома ап-
паратом или гипсовой повязкой;

- ушивание раны с послабляющи-
ми разрезами кожи при отеке 
мягких тканей;

- отсутствие дренажей или пассив-
ное дренирование раны открыто-
го перелома.
Вариант № 2 – ПХО при реа-

лизации тактики динамического 
контроля повреждений – был при-
менен в группе № 2 у 23 (32,4 %) 
пострадавших с политравмой, на-
ходящихся в нестабильном и/или 
критическом состоянии. Реализо-
вывали его следующим образом: 
сразу после завершения операций 
первого хирургического этапа DCS 
[7, 9, 14, 26, 27] выполняли туа-
лет раны растворами антисептиков, 
тампонировали рану хирургически-
ми марлевыми салфетками, пропи-
танными растворами антисептиков 
и/или мазью левомеколь, накла-
дывали асептическую повязку, ста-
билизировали перелом с помощью 
стержневого АВФ.

После достижения относительной 
стабилизации состояния в течение 
4-12 часов с момента госпитализа-
ции производили ПХО раны, ко-
торая включала в себя рассечение 

раны, удаление инородных тел, 
выполнение некрэктомии, гемос-
таза, туалет раны растворами ан-
тисептиков. При внутрисуставных 
переломах стремились восстано-
вить конгруэнтность суставной по-
верхности, с этой целью выполняли 
репозицию суставной поверхности 
и фиксировали отломки спицами 
Киршнера (n = 4 – 5,6 %), при 
выявлении признаков тромбоза ма-
гистральных артерий конечности 
выполняли аутовенозную пласти-
ку (n = 1 – 1,4 %), накладывали 
VAC-повязку для лечения ран в ус-
ловиях отрицательного давления – 
125 мм рт. ст. [2, 15].

Вариант № 3 – ПХО – был при-
менен в группе № 2 у 48 (67,6 %) 
пострадавших, находящихся в от-
носительно стабильном (субком-
пенсированном) или стабильном 
(компенсированном) состоянии. 
Он включал в себя рассечение ра-
ны, удаление инородных тел, вы-
полнение некрэктомии, гемостаза, 
туалета раны растворами анти-
септиков, стабилизацию перелома 
стержневым АВФ при внутрису-
ставных переломах, восстановле-
ние суставной поверхности и вре-
менную фиксацию отломков спица-
ми Киршнера (n = 9 – 12,6 %); при 
обнаружении признаков тромбоза 
магистральных артерий конечности 
выполняли аутовенозную пластику 
(n = 2 – 4,2 %), после чего произ-
водили тампонаду раны салфетка-
ми с растворами антисептиков и/
или мазью левомеколь с целью до-
стижения гарантированного гемос-
таза и через 6-24 часа накладывали 
VAC-повязку для лечения ран в ус-
ловиях отрицательного давления – 
125 мм рт. ст. [2, 15].

Особенности повторных хирур-
гических обработок (ХО) раны 
открытого перелома (n = 639) в 
зависимости от локализации и ти-
па открытого перелома были сле-
дующими:
1. При переводе пациентов из ста-

ционаров первичной госпитали-
зации в течение 2-4 часов выпол-
няли повторную хирургическую 
обработку, целью которой было 
устранение возможных техниче-
ских дефектов, описанных выше, 
допущенных при выполнении 
ПХО, и наложение VAC-повязки 
для лечения ран в условиях от-
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рицательного давления – 125 мм 
рт. ст.

2. При открытых переломах бе-
дренной и большеберцовых ко-
стей II типа (n = 118) нам не 
встретилось ситуаций, при кото-
рых было бы невозможно укрыть 
кость и магистральные сосуды 
конечности покровными тканя-
ми, но понадобилось в среднем 
3,5 ± 2,1 повторных ХО, на-
правленных на иссечение вновь 
образующегося некроза мышеч-
ной ткани, дерматотензию (на-
ложение стягивающих швов) на 
этапах повторной ХО для умень-
шения размеров раны по мере 
купирования травматического 
отека мягких тканей конечно-
сти с наложением VAC-повязки. 
Первый этап хирургического 
лечения считали завершенным 
при получении отрицательного 
результата бактериологическо-
го посева раневого отделяемого, 
отсутствии признаков некроза 
мышечной ткани и сведении кра-
ев кожной раны, что определяло 
возможность выполнения оконча-
тельного погружного остеосинте-
за.

3. У 98 (21,6 %) пациентов при 
открытых переломах IIIА ти-
па диафизов бедренной и боль-
шеберцовой кости, а также 
при внутрисуставных откры-
тых переломах было отмечено 
разрушение костной и покров-
ных тканей без их дефекта. 
Стремление сохранить жизне-
способность покровных тканей 
конечности определяло необхо-
димость применения вакуум-ас-
систирования с использованием 
дерматотензии (наложение стя-
гивающих швов) на этапах по-
вторных ХО по мере уменьше-
ния посттравматического отека 
мягких тканей. Таким образом, 
у 69 (70,5 %) пациентов этой 
подгруппы удалось добиться 
заживления ран и сразу выпол-
нить погружной остеосинтез. 
Остальных больных с непол-
ным заживлением кожных ран, 
но без обнажения кости лечили 
методом внеочагового компрес-
сионно-дистракционного остео-
синтеза (ВКДО) по Илизарову. 
Этап лечения считали завер-
шенным при условии отсут-

ствия некроза мягких тканей 
и отрицательных результа-
тах бактериологического по-
сева раневого отделяемого. 
Количество повторных ХО в 
этой подгруппе пострадавших 
составило в среднем 2,6 ± 1,4, а 
длительность этого этапа лечения 
составила 5,5 ± 1,5 суток.

4. При открытых переломах боль-
шеберцовой кости IIIB типа (n = 
53 – 11,7 %) на этапах повтор-
ных ХО при наличии признаков 
нарушения кровоснабжения ко-
сти в 13 (24,5 %) наблюдениях 
(изменение цвета при отсутствии 
надкостницы) выполняли ее ре-
зекцию в пределах жизнеспособ-
ных тканей, при завершении это-
го этапа хирургического лечения 
при невозможности укрыть кость 
покровными тканями производи-
ли:

- полнослойную несвободную кож-
ную пластику перемещенными 
лоскутами – 9 (16,9 %);

- миопластику дефекта покровных 
тканей ножками икроножной 
мышцы – 11 (20,8 %), завершаю-
щуюся закрытием мышцы расще-
пленным кожным лоскутом;

- трансплантацию свободного то-
ракодорсального лоскута с при-
менением микрохирургической 
сосудистой техники – 2 (3,8 %);

- дерматотензию – с ее помощью 
в этой группе больных уда-
лось закрыть кожную рану все-
го лишь у 3 (5,7 %) пациентов. 
Одновременно с закрытием де-
фекта у этих больных был про-
изведен погружной остеосинтез 
различными методами.
Если выше перечисленными 

методами не удалось устранить 
дефект покровных тканей, как 
окончательный метод лечения при-
менили ВКДО по Илизарову – у 
28 (52,8 %) пострадавших.

Количество повторных ХО в этой 
подгруппе пострадавших составило 
в среднем 3,1 ± 1,4, протяженность 
этого этапа лечения 6,5 ± 1,1 су-
ток.

По срокам перевода в региональ-
ный многопрофильный стацио-
нар больные исследуемой группы 
№ 1 разделены следующим обра-
зом:
- в течение 24 часов после получе-

ния травмы – 209 (62,6 %);

- в течение 24-48 часов – 67  
(20,1 %);

- в течение 48-92 часов – 58  
(17,3 %).
Для оценки результатов лечения 

и выбора оптимального протокола 
оказания медицинской помощи был 
проведен сравнительный анализ ча-
стоты развития инфекционных ос-
ложнений при реализации различ-
ных вариантов ПХО и различных 
сроках перевода в многопрофиль-
ный стационар.

Необходимо отметить, что в 
специальной медицинской литера-
туре мы не обнаружили какой-либо 
однозначно принятой специализи-
рованной классификации, которую 
возможно было бы применить при 
оценке инфекционных осложнений 
ран открытых переломов.

В связи с тем, что в исследуемой 
группе больных инфекционные 
осложнения не были обусловлены 
остеонекрозом (при признаках его 
формирования: изменении цвета 
кости и отсутствии надкостницы – 
сразу выполняли резекцию кости 
в пределах здоровых тканей), ин-
фекционные осложнения были ус-
ловно разделены на 2 группы:
- с глубокими инфекционными ос-

ложнениями, с вовлечением суб-
фасциально расположенных тка-
ней;

- с глубокими инфекционными ос-
ложнениями, сопровождающими-
ся признаками генерализации 
процесса (обязательным для этой 
группы считали наличие синдро-
ма системного воспалительного 
ответа (ССВО) и полиорганной 
дисфункции (ПОД)).
Поверхностное воспаление (с 

вовлечением в инфекционный про-
цесс лишь кожи и подкожно-жиро-
вой клетчатки) не учитывали в свя-
зи с тем, что во всех наблюдениях 
оно было купировано после прове-
дения повторных запланированных 
ХО, не повлияло на исход и не 
потребовало изменений технологии 
лечения.

Статистическую обработку и 
анализ клинических результа-
тов проводили с помощью мето-
дов описательной статистики; для 
сравнения гипотез использова-
ли непараметрический критерий 
χ2 для произвольных таблиц. Зна-
чимыми признавали результаты, 
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при которых величина «p» была 
меньше или равна 0,05 [4]. Стати-
стическую обработку проводили с 
использованием программы SPSS 
16.0.

Все пациенты или их законные 
представители дали информирован-
ное согласие в момент госпитализа-
ции в соответствии с требованиями 
Федерального закона № 152-ФЗ 
от 27 июня 2006 года (в редакции 
от 22.02.2017 г.) «О персональных 
данных», что соответствует требо-
ваниям Хельсинкской декларации 
«Этические принципы проведения 
научных медицинский исследова-
ний с участием человека» 1964 го-
да, пересмотренной в 2013 году, и 
«Правилам клинической практики 
в Российской Федерации», утверж-
денными Приказом Минздрава РФ 
от 19.06.2003 г. № 266. Данные, 
представленные в исследовании, 
обезличены.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Был проведен анализ частоты 

встречаемости осложнений в за-
висимости от тяжести перелома и 
стационара первичной госпитализа-
ции, а следовательно, и применен-
ной тактики лечения (табл. 2).

На основании данных, представ-
ленных в таблице 2, установлено, 
что при I типе открытого перело-
ма частота развития инфекцион-
ных осложнений в группах № 1 и 

№ 2 статистически не значима и не 
превышает 4 %.

Однако сравнительный анализ 
результатов лечения при примене-
нии трех вариантов ПХО с последу-
ющими повторными ХО, характер-
ными для II, IIIА, IIIВ и IIIС типов 
по Gustilo-Anderson, показал 
статистически значимые отличия, 
зависящие от варианта первичной 
хирургической обработки. Причем 
наибольшее снижение частоты ин-
фекционных осложнений отмечено 
среди пациентов с IIIA и IIIB типа-
ми открытых переломов.

При реализации I варианта ПХО 
и повторных ХО у 195 пациентов 
группы № 1 инфекционные ос-
ложнения отмечены у 116 (59,5 %) 
пациентов, среди них с глубокими 
инфекционными осложнениями, 
вовлечением субфасциально рас-
положенных тканей – 87 (44,6 %), 
с глубокими инфекционными ос-
ложнениями, сопровождающимися 
признаками генерализации процес-
са – 29 (14,9 %).

При реализации II и III вариан-
тов ПХО и повторных ХО у 71 па-
циента группы № 2 инфекционные 
осложнения отмечены у 15 (21,1 %) 
пациентов, среди них с глубокими 
инфекционными осложнениями, 
вовлечением субфасциально рас-
положенных тканей – 9 (12,8 %), 
с глубокими инфекционными ос-
ложнениями, сопровождающимися 

признаками генерализации процес-
са – 6 (8,5 %). Следует отметить, 
что II вариант ПХО применяли 
только у пациентов в нестабиль-
ном или критическом состоянии, во 
всех остальных наблюдениях при-
менен III вариант ПХО.

Всего у больных исследуемой 
группы (n = 454) было обнаруже-
но, что у пациентов с высокоэнер-
гетическими переломами костей ко-
нечностей частота инфекционных 
осложнений в группе № 1 состави-
ла 59,5 % и была достоверно выше 
по сравнению с группой № 2, где 
она составила 21,1 %.

Еще одним фактором, влияющим 
на частоту инфекционных ослож-
нений, мы считаем сроки перевода 
пациентов в региональный мно-
гопрофильный стационар. Была 
установлена прямая сильная кор-
реляционная зависимость между 
частотой развития инфекционных 
осложнений и сроками перевода 
(табл. 3).

Данные, представленные в табли-
це 3, позволяют предположить, что 
наименьшее количество инфекци-
онных осложнений отмечено среди 
пациентов, переведенных в травмо-
центр I уровня в течение первых 
суток для оказания специализиро-
ванной и высокотехнологической 
помощи, что также позволило сво-
евременно выполнить повторную 
ХО и выявить и устранить дефекты 

Таблица 2
Сравнение частоты инфекционных осложнений в зависимости от типа открытого перелома по классификации Gustilo-Anderson

Table 2
Comparison of incidence of infectious complications in dependence on a type of opened fracture according to Gustilo-Anderson  

Группа № 1 / Group 1 
(n = 334)

Группа № 2 / Group 2 
(n = 120)

Критерий 
достоверности 

критерий χ2 
(произвольная 

таблица), 
критическое 

значение 
χ2 = 23.104*

Validation criterion, 
χ2 test (random 

table), critical value 
χ2 = 23.104*

Тип 
перелома и 
количество 
пациентов 
подгруппе
Fracture 
type and 

number of 
patients in 
subgroup 

Глубокие 
инфекционные 
осложнения, 

абс./%
Deep infectious 
complications, 

abs./%

Глубокие 
инфекционные 

осложнения 
с признаками 

генерализации 
инфекции, абс./%

Deep infectious 
complications with 
signs of infection 

generalization, abs./%

Тип перелома 
и количество 

пациентов 
подгруппе

Fracture type 
and number 
of patients in 

subgroup 

Глубокие 
инфекционные 
осложнения, 

абс./%
Deep infectious 
complications, 

abs./%

Глубокие 
инфекционные 

осложнения 
с признаками 

генерализации 
инфекции, абс./%

Deep infectious 
complications with 
signs of infection 

generalization, abs./% 
I, n = 139 3 / 2.4 % 2 / 1.4 % I ,    n = 49 1 / 2.0 % 1 / 2.0 % p > 0.5
II, n = 88 9 / 10.2 % 8 / 9.1 % II,    n = 14 1 / 7.1 % 1 / 7.1 %

p < 0.01*IIIА, n = 57 41 / 71.9 % 11 / 19.3 % IIIА, n = 41 6 / 14.6 % 2 / 4.8 %
IIIВ, n = 40 29 / 72.5 % 8 / 20.0 % IIIВ, n = 13 6 / 46.2 % 2 / 15.4 %
IIIС, n = 10 8 / 80.0 % 2 / 20.0 % IIIС, n = 3 2 / 66.7 % 1 / 33.3 %
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ПХО до развития инфекционных 
осложнений.

Таким образом, для снижения 
частоты возникновения инфекци-
онных осложнений при высоко-
энергетических переломах необ-
ходимо выполнять II или III ва-
рианты ПХО раны, а при необ-
ходимости перевода пациента для 
оказания специализированной и 
высокотехнологической помощи в 
лечебное учреждение, соответству-
ющее по своему оснащению и под-
готовке персонала травмоцентру 
I уровня [7, 20], перевод необходи-
мо осуществлять в течение первых 
24 часов.

ВЫВОДЫ:
1. Тактика лечения пациентов с от-

крытыми высокоэнергетическими 
переломами костей нижних ко-
нечностей (тип II, IIIА, В, С по 
Gustilo-Andersen), включающая 
в себя при нестабильном и/
или критическом состоянии 
пациента второй вариант ПХО 
с последующим выполнением 
повторных запланированных ХО, 
учитывающих тип и локализацию 
перелома, а при относительно ста-
бильном (субкомпенсированном) 
состоянии – третий вариант ПХО 
с последующим выполнением по-
вторных запланированных ХО, 
учитывающих тип и локализацию 
перелома, позволяет уменьшить 

общую частоту развития инфек-
ционных осложнений на 38,4 % 
по сравнению с вариантами так-
тики лечения, предусматриваю-
щими выполнение традиционной 
исчерпывающей ПХО с последу-
ющими повторными хирургиче-
скими обработками ран открытых 
переломов.

2. Перевод пациентов с высокоэнер-
гетическими открытыми перело-
мами костей конечностей, нуж-
дающихся в специализированной 
медицинской помощи, и/или по-
литравмой с сомнительным или 
неблагоприятным прогнозом для 

жизни должен быть осуществлен 
в первые сутки после получения 
травмы; задержка в выполнении 
повторной ХО на 3 суток спо-
собствует увеличению частоты 
развития инфекционных ослож-
нений на 19,0 %.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.

Таблица 3
Зависимость между количеством инфекционных осложнений и сроками перевода в 

травмоцентр I уровня
Table 3

Relationship between amount of infectious complications and time of transfer to level 1 
trauma center

Сроки перевода
Time of transfer

Число пациентов с инфекционными 
осложнениями

Number of patients with infectious 
complications

В течение первых 24 часов
Within first 24 hours

28 (24.2 %)

В течение первых 24-48 часов
Within first 24-48 hours

41 (35.3 %)

В течение первых 48-96 часов
Within first 48-96 hours

47 (40.5 %)

Коэффициент ранговой корреляции Спирмена, rs = 0.99
Spearman rank correlation, rs = 0.99
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