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ЗНАЧЕНИЕ ВЫБОРА КОНФИГУРАЦИИ 
АППАРАТА НАРУЖНОЙ ФИКСАЦИИ 
ПРИ КОНВЕРСИОННОМ ОСТЕОСИНТЕЗЕ 
У ПАЦИЕНТОВ С ПОЛИТРАВМОЙ
SIGNIFICANCE OF SELECTION OF CONFIGURATION OF EXTERNAL FIXING APPARATUS IN CONVERSION 
OSTEOSYNTHESIS IN PATIENTS WITH POLYTRAUMA

Политравма представляет сложную в социальном отношении и тя-

желую в медицинском аспекте проблему, так как число пациентов с 

политравмой неуклонно возрастает и из общего числа пациенты, по-

ступающие в травматологические стационары, составляют 14-24 %.

Традиционная тактика немедленного ушивания поврежденных па-

ренхиматозных органов (печени, селезенки и т.д.), восстановления 

целостности полых органов (мочевого пузыря, кишечника и т.д.) с 

одномоментным окончательным остеосинтезом костных фрагментов 

переломанных костей соответствует анатомии, но это может приве-

сти к фатальному исходу из-за чрезмерности первичной «лечебной» 

помощи пострадавшему (ETC – early total care), может завершиться 

тяжелейшим травматическим шоком и серьезными послеоперацион-

ными гемодинамическими и регенеративными нарушениями.

Поэтому многие коллеги придерживаются тактики постепенного ока-

зания помощи – Damage control, при котором последующие этапы 

хирургического лечения, в частности демонтаж аппарата внешней 

фиксации и внутренний остеосинтез, осуществляют по мере стабили-

зации общего состояния пострадавшего. Эту методологию перехода 

от одного (временного) вида остеосинтеза на окончательный стали в 

последние годы обозначать как конверсионный остеосинтез.

Для получения хороших результатов и профилактики риска ослож-

нений при лечении пациентов с политравмой значимым для конвер-

сионного остеосинтеза является выбор конфигурации и характера 

компоновки АНФ.

Логично предположить преимущества жесткой фиксации отломков 

одноплоскостным аппаратом по сравнению с многоплоскостным, од-

нако значение выбора конфигурации АНФ и его влияние на риск воз-

никновения осложнений недостаточно изучены, что требует более 

детального внимания к этой проблеме.

В этой связи мы исследовали влияние различных видов конфигура-

ции АНФ на риск возникновения осложнений и результаты лечения в 

ближайшим послеоперационном периоде.

Polytrauma is socially difficult and severe problem in medical aspect, 

since the number of patients with polytrauma is steadily increasing and 

the total number of patients in trauma departments constitute 14-24 %.

Traditional tactics of immediate suturing of the damaged parenchymal 

organs (liver, spleen, etc.), restoration of the integrity of hollow organs 

(bladder, intestines, etc.) and the final stabilization of bone fragments 

in bone fractures may correspond to the anatomy, the consequences of 

which will lead to a fatal outcome due to the excessiveness of the pri-

mary immediate «curative» care to the victim (ETC − early total care), 

with severe traumatic shock and serious postoperative hemodynamic 

and regenerative disorders.

In this regard, many colleagues adhere to the tactics of gradual assis-

tance with damage control, in which the subsequent stages of surgical 

treatment, in particular, the dismantling of the external fixation device 

and internal osteosynthesis is performed to stabilize the general condi-

tion of the victim. In recent years, this methodology of transition from 

one (temporary) type of osteosynthesis to the final one has been desig-

nated as conversion osteosynthesis.

To obtain good results and prevent the risk of complications in the treat-

ment of patients with polytrauma by the method of conversion osteo-

synthesis, it is necessary to choose the configuration and nature of the 

arrangement of the external fixing device. It is logical to assume the 

advantages of rigid fixation of fragments with a single-plane device in 

comparison with a multi-plane; however, the significance of the choice 

of the external fixing device configuration and its effect on the risk 

of complications remains insufficiently studied, which requires a longer 

study of the problem.

In this regard, we investigated the influence of different types of exter-

nal fixing device configuration on the risk of complications and treat-

ment results in the immediate postoperative period.
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Цель – изучить влияние качества стабилизации одноплоскостных 

и многоплоскостных конфигураций аппаратов наружной фиксации 

при первичной стабилизации отломков длинных костей у пациентов 

с политравмой на риск развития осложнений в ближайшем послео-

перационном периоде и оценить исходы лечения при использовании 

методики конверсионного остеосинтеза.

Материалы и методы. Наше исследование основано на анализе 

результатов лечения 120 пациентов с переломами длинных костей 

при политравме, которые лечились в многопрофильной городской 

больнице Москвы – ГКБ имени Ерамишанцева. Всем им при посту-

плении для первичной стабилизации использовали различные ком-

поновки аппаратов внешней фиксации на первом этапе лечении. С 

целью определения эффективности лечения пострадавшие были 

разделены на две группы в зависимости от тяжести травмы. В пер-

вую группу были включены 44 пациента с индексом тяжести травмы 

ISS более 40 и во вторую группу – 76 пациентов с индексом тяжести 

ISS менее 40.

Результаты. При анализе частоты развития ранних осложнений у 

пациентов 1-й группы выявлены достоверно различимые осложне-

ния в зависимости от вида стабилизации поврежденного сегмента 

с использованием аппаратов наружной фиксации в различных ком-

поновках. При использовании на первом этапе лечении (p < 0,05) 

одноплоскостного АНФ при ISS > 40 различимо возрастал риск ран-

них осложнений, что свидетельствовало о недостаточности однопло-

скостной фиксации у этой категории пострадавших. При ISS > 40 

лучшие результаты достигли при использовании двухплоскостного 

и даже многоплоскостного аппарата наружной фиксации. При ана-

лизе частоты развития ранних осложнений у пациентов 2-й группы 

существенных различий в зависимости от конфигурации первично 

наложенного АНФ (одноплоскостной или двухплоскостной) не было 

выявлено (p > 0,05). Наложение одноплоскостной АНФ при ISS < 40 

не превышало риска ранних осложнений, что свидетельствовало о 

достаточности одноплоскостной фиксации у пострадавших с тяже-

стью травмы ISS < 40.

Заключение. Проведенное исследование подтвердило значение 

выбора конфигурации и характера компоновки АНФ для получения 

хороших результатов и профилактики риска осложнений при лечении 

больных с политравмой при конверсионном остеосинтезе.

Ключевые слова: переломы; травматический шок; накостный и 

внутрикостный остеосинтез; конверсия; аппараты внешней фикса-

ции (АНФ)

Objective − to study the effect of different types of external fixing 

device configuration during the primary stabilization of long bone frag-

ments in patients with polytrauma on the risk of complications in the 

immediate postoperative period and to evaluate the results of treatment 

when using conversion osteosynthesis.

Materials and methods. A promising analysis of the use of conver-

sion osteosynthesis in the treatment of 120 patients with fractures of 

the long bones of the extremities using various types of external fixing 

device at the first stage of treatment in a multidisciplinary hospital 

has been carried out. To analyze the results of treatment, we divided 

the patients into two groups: The first group consisted of 44 patients 

with long bone fractures in polytrauma according to the ISS > 40. The 

second group included 76 patients with polytrauma according to the 

ISS < 40.

Results. When analyzing the incidence of early complications in pa-

tients of group 1, significant differences were revealed in the incidence 

of general and local complications depending on the type of external 

fixing device at the first stage of treatment (p < 0.05), because the use 

of a unilateral external fixing device at ISS > 40 increases the risk of 

early complications. It indicates the insufficiency of uniplanar fixation in 

these situations. For ISS > 40, it is necessary to use a two- multi-plane 

uniplanar external fixing device. When analyzing the incidence of early 

complications in patients of group 2, there were no significant differ-

ences in the incidence of these complications depending on the type 

of external fixing device configuration at the first stage of treatment 

(p > 0.05), and the use of a single-plane external fixing device at ISS 

< 40 does not increase the risk of early complications, which indicates 

the sufficiency of uniplanar fixation in patients with the severity of the 

injury ISS < 40.

Conclusion. The study confirmed the importance of the choice of the 

configuration and the nature of the arrangement of the external fixing de-

vice for obtaining good results and preventing the risk of complications in 

the treatment of patients with polytrauma with conversion osteosynthesis.

Key words: fractures; traumatic shock; extraosseous and intraosseous 

osteosynthesis; conversion; external fixation devices

Проблема анализа методологии 
и хронологии лечения пациен-

тов с политравмой приобретает осо-
бую актуальность не только из-за 
увеличения числа таких пациентов, 
но и из-за сложности их лечения, 
возрастания инвалидности и даже 
летальности у этих пациентов [1-3].

При отсутствии соответствую-
щих технологических условий и 
современных имплантатов во мно-
гих районных и даже городских 
больницах лечение пациентов с 
политравмой проводят старинными 
(классическими) консервативными 
методами (гипсовыми повязками 
и скелетным вытяжением), что, 
как правило, приводит к многим 
осложнениям (контрактуры суста-

вов, образование ложных суставов 
в зоне перелома) [4], в том чис-
ле гипостатическим осложнениям 
(пролежни, гипостатическая пнев-
мония, цистит, уросепсис, ТЭЛА и 
т. д.) [4, 5].

В последние десятилетия коллеги 
из многих стран мира пользуются 
концепцией Damage control – так-
тикой этапного хирургического 
лечения переломов с выполнени-
ем жизнеспасительных операций в 
первую очередь, а затем поэтапно 
и отсрочено – проведением оконча-
тельного лечения, чаще оператив-
ного. В сообществе травматологов, 
хирургов, нейрохирургов, уроло-
гов и реаниматологов используют 
тактику двухэтапного лечения, ког-

да на первом этапе проводят только 
операции, направленные на спасе-
ние жизни пострадавшего, а на вто-
ром и даже на третьем этапах пере-
ходят к конверсии, т.е. демонтажу 
аппарата (или аппаратов) наруж-
ной фиксации, что были исполь-
зованы при поступления пациента, 
а позже – к окончательному вну-
треннему (накостному или внутри-
костному) остеосинтезу, но только 
по мере улучшения и стабилизация 
состояния пациента [5-10]. Проти-
вошоковая фиксация в аппаратах 
внешней фиксации зарекомендова-
ла себя как надежный метод опера-
тивного лечения первого этапа [8].

Существенным вопросом для 
достижения лучших результатов 
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лечения пациентов с политравмой 
является не только определение по-
следовательности, сроков конвер-
сии и вариантов остеосинтеза [2], 
но и выбор формата плоскостей 
АНФ при лечении этой группы 
пациентов [2, 11]. Неизученным в 
литературе остается выбор конфи-
гурации и компоновки АНФ для 
хороших исходов лечения без су-
щественных осложнений при этом. 
Более жесткая фиксация отломков 
достигается в двух/многоплоскост-
ных аппаратах по сравнению с мо-
ноплоскостным, однако значимость 
выбора конфигурации АНФ и его 
влияние на риск возникновения 
осложнении остается недостаточно 
изученным и нерешенным вопро-
сом.

В представленном исследовании 
проведено изучение различных ви-
дов конфигурации аппаратов на-
ружной фиксации и их влияния на 
риск возникновения осложнений и 
результаты лечения в ближайшем 
послеоперационном периоде.

Данное исследование соответ-
ствовало Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской организа-
ции (2013 г.) с получением согла-
сия участвующих пациентов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Наше исследование основано 

на анализе результатов лечения 
120 пациентов с переломами длин-
ных костей конечностей, которые 
лечились в многопрофильной го-
родской больнице Москвы – ГКБ 
имени Ерамишанцева в период 
с января 2017 по январь 2019 го-
да. По половому признаку было 
66 (55 %) женщин и 54 (45 %) муж-
чины. Возраст пациентов варьиро-
вал от 25 до 75 лет.

В зависимости от баллов тяжести 
травмы ISS было выполнено раз-
деление на две группы. В первую 
группу были включены 44 пациен-
та с индексом тяжести травмы ISS 
более 40, а во вторую группу отнес-
ли 76 пациентов с индексом тяже-
сти ISS менее 40.

Пациентам проводили плантомо-
графию и все другие необходимые 
исследования согласно протоколу, 
так как ГКБ им. Ерамишанцева 
располагает всеми современными 
рентгенологическими и ультразву-
ковыми аппаратами.

Не прекращая активную инвази-
онную противошоковую терапию, 
проводили лечение пациента бри-
гадой врачей в зависимости от на-
личия и превалирования тяжести 
травмы. При выполнении хирур-
гами, нейрохирургами, ангиохи-
рургами или урологами своих не-
отложных операции травматологи 
параллельно на поврежденный сег-
мент (или поврежденные сегмен-
ты) накладывали аппарат (или ап-
параты) внешней фиксации (чаще 
стержневые), не стремясь при этом 
к идеальной репозиции отломков, 
что служило профилактикой тром-
боэмболических осложнений и жи-
ровой эмболии, а также вторичного 
повреждения магистральных сосу-
дов и нервов.

Стержни, как правило, прово-
дили вдали от зоны перелома, а у 
пациентов с околосуставными пе-
реломами старались фиксировать 
и смежный сегмент не только для 
более стабильной фиксации конеч-
ности, но и в качестве противошо-
ковой терапии. Так, например, при 
внутрисуставных и околосуставных 
переломах бедренной кости в обла-
сти коленного сустава фиксирова-
ли бедро и кости голени одновре-
менно. При сочетании переломов 
бедренной кости и тазового кольца 
проводили фиксацию аппаратом 
таз-бедро (рис. 1).

При лечении пациентов методом 
конверсионного остеосинтеза для 
первичной стабилизации отломков 
применяли одноплоскостную фик-
сацию в 60 % случаев. Двух/много-
плоскостную фиксацию сегментов с 
использованием АНФ применяли в 
40 % случаев (рис. 2).

В целях углубленного анализа 
конверсионного остеосинтеза обе 
группы были разделены на 2 под-
группы:

1.1. пациенты с переломами 
длинных костей конечностей, ко-
торым проводили одноплоскостную 
фиксацию АНФ на первом этапе ле-
чения при ISS > 40 (18 пациентов).

1.2. пациенты с переломами 
длинных костей конечностей, кото-
рым применили многоплоскостную 
фиксацию АНФ на первом этапе 
лечения при ISS > 40 (26 пациен-
тов).

2.1. пациенты с переломами 
длинных костей конечностей, ко-

торым произвели одноплоскостную 
фиксацию АНФ на первом этапе ле-
чения при ISS < 40 (52 пациента).

2.2. пациенты с переломами 
длинных костей конечностей, кото-
рым произвели многоплоскостную 
фиксацию АНФ на первом этапе ле-
чения при ISS < 40 (24 пациента).

Для статического анализа учиты-
вали номинальную характеристи-
ку переменных с использованием 
χ2 Пирсона.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Проведен сравнительный анализ 

частоты развития ранних осложне-
ний в зависимости от вида конфи-
гурации АНФ на первом этапе ле-
чении. Статистической значимости 
различий в группах по гендерному 
признаку, возрасту и тяжести со-
стояния, а также в зависимости от 
вида конфигурации АНФ не выяв-
лено (р > 0,5).

Анализ результатов первой груп-
пы, ISS > 40

Из таблицы 1 видно, что в струк-
туре ранних общих осложнений у 
пациентов 1.1 подгруппы при тя-
жести состояния ISS > 40 наибо-
лее часто наблюдались тромбоз вен 
нижних конечностей – 2 (11,1 %); 
посттравматическая пневмония ди-
агностирована у 2 (11,1 %), тром-
боэмболия – у 1 (5,6 %). РДС, жи-
ровая эмболия и тромбоэмболия ле-
гочной артерий не отмечались. Ран-
них общих осложнений в 1.2 под-
группе не отмечено ни в одном 
случае. Статическая значимость 
между подгруппами достоверно от-
личалась. Хи-квадрат Пирсона со-
ставил 8,148а, P = 0,043 (p < 0,05).

При анализе частоты развития 
ранних осложнений в зависимо-
сти от вида конфигурации АНФ 
на первом этапе лечения (табл. 
1) определялись достоверные раз-
личия в частоте развития ранних 
осложнений в зависимости от ви-
да АНФ (p < 0,05); преобладали 
осложнения при использовании 
одноплоскостной фиксации АНФ. 
При использовании одноплоскост-
ного АНФ для первичной фикса-
ции поврежденного сегмента при 
ISS > 40 повышался риск ранних 
осложнений, что свидетельствует о 
недостаточности одноплоскостной 
фиксации при этих ситуациях.
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Структура ранних местных ос-
ложнений (1-я группа, ISS > 40)

При анализе структуры в 1-й 
группе (табл. 2) выявлена зависи-
мость развития местных осложне-
ний от вида конфигурации АНФ 
(p < 0,05) и отмечена также тен-
денция к более частому развитию 
местных осложнений при фиксации 

отломков одноплоскостным АНФ 
на длительный срок, что доказыва-
ет недостаточность одноплоскост-
ной фиксации АНФ на длинных 
сроках. При ISS > 40 больше по-
казаний для использования двух/
многоплоскостных АНФ для ста-
билизации поврежденного сегмента 
(поврежденных сегментов).

Из таблицы 2 видно, что в струк-
туре ранних местных осложнений у 
пациентов в 1.1 подгруппе при тя-
жести состояния ISS > 40 наиболее 
часто наблюдались нагноение мяг-
ких тканей – 2 (11,1 %), миграция 
стержней – 2 (11,1 %) и пролеж-
ни – 3 (16,7 %), при этом повреж-
дения сосудов и нервов не было. 

Таблица 1
Ранние общие осложнения в зависимости от вида конфигурации АНФ на первом этапе лечения (1-я группа, ISS > 40)

Table 1
Early general complications in dependence on a type of configuration of external fixation device at the first stage of treatment (group 1, 

ISS > 40)

Группа
Group

Без 
осложнений

Without 
complications

РДС
RDS

Жировая 
эмболия

Fat 
embolism

Посттравматическая 
пневмония

Posttraumatic 
pneumonia

Тромбоэмболия
Thromboembolism

Тромбоз 
вен

Venous 
thrombosis

Всего
Total

АНФ одноплоскостной 
(n = 18)

Single-plane external 
fixation device (n = 18)

13
(72.2 %) 0 0 2

(11.1 %)
1

(5.6  %)
2

(11.1 %)
18

(100 %)

АНФ многоплоскостной 
(n = 26)

Multi-plane external 
fixation device (n = 26)

26
(100 %) 0 0 0 0 0 26

(100 %)

Всего
Total

39
(88.6 %) 0 0 2

(4.5 %)
1

(2.3 %)
2

(4.5 %)
44

(100 %)

Примечание: Хи-квадрат Пирсона 8,148а, P = 0,043 (p < 0,05).
Note: Pearson’s chi-square test 8.148а, P = 0.043 (p < 0.05).

Рисунок 1
Разновидности фиксации различных сегментов:
а) компоновка АНФ бедро 
+ голень; b) компоновка 
АНФ таз + бедро

Figure 1
Types of fixation of various 
segments: a) configuration 
of external fixing device hip 
+ leg; b) configuration of 
external fixing device pelvis 
+ hip

Рисунок 2
Виды конфигурации используемых аппаратов:
а) одноплоскостная 
фиксация; b) 
двухплоскостная 
фиксация

Figure 2
Types of configuration of 
used devices: a) single-
plane fixation; b) two-
plane fixation

a

a

b

b
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Лишь у одного пациента появились 
пролежни. Статическая значимость 
между подгруппами достоверно 
отличалась: Хи-квадрат Пирсона 
9,297а, P = 0,026 (p < 0,05).

При анализе структуры местных 
осложнений в 1-й группе (табл. 2) 
определена зависимость развития 
данных осложнений от вида кон-
фигурации АНФ на первом этапе 
лечения (p < 0,05). Выявлено что, 
использование одноплоскостной 

АНФ на длительный срок при-
водит к более частому развитию 
нагноения мягких тканей и про-
лежням, а также миграции стерж-
ней, что указывает на недостаточ-
ность одноплоскостной фиксации 
АНФ на длительные сроки. При 
ISS > 40 для лучших исходов лече-
ния предпочтительнее использовать 
двух- или многоплоскостной АНФ. 
Многоплоскостная фиксация по-
зволяет не только стабилизировать 

отломки, но и обеспечить более ка-
чественную первичную репозицию.

Анализ результатов второй груп-
пы, ISS < 40

При анализе частоты развития 
ранних общих осложнений в за-
висимости от вида конфигурации 
АНФ на первом этапе лечении 
(табл. 3) у пациентов 2-й группы 
не выявлены достоверные различия 
в частоте развития ранних общих 

Таблица 2
Структура местных осложнений в зависимости от вида конфигурации АНФ на первом этапе лечения (1-группа, ISS > 40)

Table 2
Structure of local complications in dependence of a type of configuration of external fixation device at the first stage of treatment  

(group 1, ISS > 40)

Осложнения
Complications

Без 
осложнений

Without 
complications

Нагноение 
мягких 
тканей

Soft tissue 
purulence

Повреждение 
сосудов
Vascular 

injury

Повреждение 
нервов

Nerve injury

Пролежни
Bedsores

Миграция 
фиксаторов

Fixator 
migration

Всего
Total

АНФ одноплоскостной 
(n = 18)

Single-plane external 
fixation device (n = 18)

11
(66.1 %)

2
(11.1 %)

0 0 3
(16.7 %)

2
(11.1 %)

18
(100 %)

АНФ многоплоскостной 
(n = 26)

Multi-plane external 
fixation device (n = 26)

25
(96.2 %)

0 0 0 1
(3,8 %)

0 26
(100 %)

Всего:
Total:

36
(81.8 %)

2
(4.5 %)

0 0 4
(9.1 %)

2
(4.5 %)

44
(100 %)

Примечание: Хи-квадрат Пирсона 9,297а, P = 0,026 (p < 0,05).
Note: Pearson’s chi-square test 9.297а, P = 0.026 (p < 0.05).

Таблица 3
Ранние осложнения осложнений в зависимости от вида конфигурации АНФ на первом этапе лечения (2-я группа, ISS < 40)

Table 3
Early complications in dependence on a type of configuration of external fixation device at the first stage of treatment 

(group 2, ISS < 40)

Группа
Group

Без 
осложнений

Without 
complications

РДС
RDS

Жировая 
эмболия

Fat 
embolism

Посттравматическая 
пневмония

Posttraumatic 
pneumonia

Тромбо- 
эмболия
Thrombo-
embolism

Тромбоз 
вен

Venous 
thrombosis

Всего
Total

АНФ одноплоскостной 
(n = 52)

Single-plane external 
fixation device (n = 52)

50
(96.2 %)

0 0 1
(1.9 %)

0 1
(1.9 %)

52
(100%)

АНФ многоплоскостной 
(n = 24)

Multi-plane external 
fixation device (n = 24)

22
(91.7 %)

0 0 1
(4.2 %)

0 1
(4.2 %)

24
(100 %)

Всего 
Total

72
(94.7 %)

0 0 2
(2.6 %)

0 2
(2.6 %)

76
(100 %)

Примечание: Хи-квадрат Пирсона 8,663а, P = 0,718 (p > 0,05).
Note: Pearson’s chi-square test 8.663а, P = 0.718 (p > 0.05).
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осложнений в зависимости от вида 
конфигурации АНФ на первом эта-
пе лечении (p > 0,05). Фиксация 
поврежденного сегмента однопло-
скостной АНФ при ISS < 40 не пре-
вышает риск ранних осложнений, 
что свидетельствует о достаточно-
сти одноплоскостной фиксации при 
лечении этой группы пациентов.

Как видно из таблицы 3, ранние 
общие осложнения у пациентов в 
2.1 подгруппе при тяжести состо-
яния ISS < 40 наблюдались редко, 
а тромбоз вен нижних конечностей, 
посттравматическая пневмония – в 
одном случае в каждой подгруппе 
РДС; жировая эмболия и тромбо-
эмболия легочной артерий не отме-
чались.

При анализе частоты развития 
ранних общих осложнений в зависи-
мости от вида конфигурации АНФ 
на первом этапе лечении (табл. 3) 
не выявлено достоверных различий 
в частоте развития данных ослож-
нений (p > 0,05). При использова-
нии одноплоскостного АНФ при 
ISS < 40 не превышался риск ран-
них осложнений, что подчеркива-
ет достаточность одноплоскостной 
фиксации при этих ситуации.

Структура местных осложнений 
(2-я группа, ISS < 40)

Наши исследования свидетель-
ствует о достаточности фиксации 

отломков одноплоскостной АНФ 
на первом этапе лечения при 
ISS < 40.

Из таблицы 4 видно, что наи-
меньшее количество осложнений 
наблюдалось в этой группе. Нагно-
ение мягких ткани отмечено в двух 
случаях, а миграция стержней 
в одном случае при использова-
нии одноплоскостной фиксации – 
2 (3,8 %). При этом были 2 случая 
пролежней при многоплоскостной 
фиксации сегмента АНФ.

При изучении структуры мест-
ных осложнений во 2-й группе 
(табл. 4) не выявлена зависимость 
от вида конфигурации АНФ (p > 
0,05), что свидетельствует о доста-
точности фиксации отломков одно-
плоскостной АНФ на первом этапе 
лечения при ISS < 40.

Приводим клиническое наблю-
дение

В ГКБ им. Ермишанцева посту-
пил пациент 63 лет после ката-
травмы с переломом левого бедра 
и множественными переломами 
костей таза и крестца, обеих пя-
точных костей и поперечных от-
ростков L1-L4, ушибом легких и 
травматическим шоком 3 стадии. 
Тяжесть травмы достигала 50 бал-
лов по школе ISS.

Параллельно с противошоковой 
терапией установили многопло-

скостной стержневой аппарат на ко-
сти таза и бедра, пациента перевели 
из операционной в реанимационное 
отделение (рис. 3), а спустя 11 дней 
при улучшении состояния перевели 
в травматологические отделение, 
где во время операции произвели 
демонтаж стержневого аппарата, 
стабилизацию заднего отдела таза 
винтом, а также остеосинтез бедра 
интрамедуллярным блокируемым 
штифтами и остеосинтез обеих пя-
точных костей винтами (рис. 4, 5).

Послеоперационный период у па-
циента протекал благоприятно. Он 
был в активном режиме в приделах 
кровати уже на вторые сутки после 
операции; на 16-е сутки пациент 
активно продвигался с помощью 
костылей; раны зажили первичным 
натяжением.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У пациентов 1-й группы выявле-

ны достоверные различия в часто-
те развития данных осложнений в 
зависимости от вида АНФ на пер-
вом этапе лечении (p < 0,05). При 
использовании одноплоскостной 
АНФ при ISS > 40 повышается 
риск ранних осложнений, что сви-
детельствует о недостаточности од-
ноплоскостной фиксации при этих 
ситуациях. При ISS > 40 предпоч-
тительнее использовать двух/мно-
гоплоскостные АНФ.

Таблица 4
Структура местных осложнений в зависимости от вида конфигурации АНФ на первом этапе лечения (2-я группа, ISS < 40)

Table 4
Structure of local complications in dependence on a type of configuration of external fixation device at the first stage of treatment  

(group 2, ISS < 40)

Осложнения
Complications

Без 
осложнений

Without 
complications

Нагноение 
мягких 
тканей

Soft tissue 
purulence

Повреждение 
сосудов
Vascular 

injury

Повреждение 
нервов

Nerve injury

Пролежни
Bedsores

Миграция 
фиксаторов

Fixator 
migration

Всего
Total

АНФ одноплоскостной 
(n = 52)

Single-plane external 
fixation device (n = 52)

49
(94.2 %)

2
(3.8 %)

0 0 0 1
(1.9 %)

52
(100 %)

АНФ многоплоскостной 
(n = 24)

Multi-plane external 
fixation device (n = 24)

22
(91.7 %)

0 0 0 2
(8.3 %)

0 24
(100 %)

Всего
Total 

71
(93.4 %)

2
(2.6 %)

0 0 2
(2.6 %)

1
(1.3 %)

76
(100 %)

Примечание: Хи-квадрат Пирсона 5,730а, P = 0,126 (p > 0,05).
Note: Pearson’s chi-square test 5.730а, P = 0.126 (p > 0.05).
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Рисунок 3
Пациент 63 лет. Монтаж многоплоскостного аппарата наружной фиксации (компоновка таз + бедро 
+ голень) на передние отделы 
тазового кольца (а) и бедра (b), 
установление С-рамы на задние 
отделы тазового кольца (c)
Figure 3
The patient, age of 63. Mounting of 
multi-plane external fixing device 
(pelvis + hip + leg configuration) 
onto anterior parts of the pelvic 
ring (a) and hip (b); installation of 
C-frame onto posterior parts of the 
pelvic ring (c) a b c

Рисунок 4
Пациент 63 лет. Демонтаж С-рамы и аппарата наружной фиксации, остеосинтез боковых масс 
крестца с обеих сторон 
канюлированными винтами 
(а); остеосинтез бедренной 
кости гвоздем (b)
Figure 4
The patient, age of 63. 
Dismounting of С-frame 
and external fixing device; 
osteosynthesis of lateral 
masses of the sacrum on both 
sides with cannulated screws 
(a); nailed fixation of femoral 
bone (b)

При анализе частоты развития 
ранних общих осложнений у паци-
ентов 2-й группы не выявлены до-
стоверные различия в частоте раз-
вития данных осложнений в зависи-
мости от вида конфигурации АНФ 
на первом этапе лечении (p > 0,05). 
При использовании одноплоскост-
ного АНФ при ISS < 40 не превы-
шается риск ранних осложнений, 
что свидетельствует о достаточно-
сти одноплоскостной фиксации при 
этих ситуациях.

При изучении структуры ран-
них местных осложнений в 1-й 
группе выявлена зависимость раз-
вития данных осложнений от ви-
да конфигурации АНФ (p < 0,05), 
отмечено, что применение одно-
плоскостного АНФ на длитель-
ный срок приводит к более ча-
стому развитию нагноения мяг-
ких тканей и пролежней, а также 
миграции стержней, что подчер-
кивает недостаточность однопло-
скостной фиксации с использова-

нием АНФ на длительные сроки. 
При ISS > 40 предпочтительнее 
использовать двух/многоплоскост-
ной АНФ.

При изучении структуры ран-
них местных осложнений во 2-й 
группе не выявлено достовер-
ных различий в частоте разви-
тия данных осложнений в зави-
симости от конфигурации АНФ 
(p > 0,05), что свидетельству-
ет о достаточности фиксации от-
ломков одноплоскостной АНФ на 

Рисунок 5
Пациент 63 лет. Фиксация 
лонного сочленения 
пластиной с винтами (а). 
Остеосинтез пяточных костей 
канюлированными винтами (b)
Figure 5
The patient, age of 
 63. Fixation of pubic 
symphysis with plate and 
screws (a). Osteosynthesis 
of calcaneal bones with 
cannulated screws (b)

a

a

b

b

c
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первом этапе лечения при ISS < 
40.

Таким образом, при компенсиро-
ванном или субкомпенсированном 
состоянии (ISS до 40 баллов) до-
статочно одноплоскостной фикса-
ции АНФ, которая обеспечивает 
стабильную фиксацию отломков до 

конверсионного остеосинтеза без 
риска возникновения ранних ос-
ложнений. При декомпенсирован-
ном состоянии (ISS более 40 бал-
лов) предпочтительнее применять 
двух и многоплоскостных АНФ 
для длительной фиксации отлом-
ков.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-
руют отсутствие явных и потен-
циальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоя-
щей статьи.
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