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В последние десятилетия иссле-
дователи уделяют много внимания 
разработке и совершенствованию 
подходов к лечению открытых пере-
ломов вследствие высокоэнергети-
ческой травмы. Несмотря на достиг-
нутые успехи, многие вопросы тре-
буют обсуждения [1, 2].

Одной из сложных проблем явля-
ется лечение открытых переломов 
голени. Это обусловлено анатоми-
ческими особенностями сегмента, а 
также особенностями кровоснабже-
ния и иннервации. Частота таких по-
вреждений составляет от 45,8 до 64% 
в структуре открытых переломов [3], 

от 50 до 60% – это переломы с пер-
вичным дефектом мягких тканей [3]. 
Такие повреждения характеризуют-
ся худшими функциональными ре-
зультатами и высоким риском воз-
никновения осложнений. Резуль-
таты лечения таких переломов не 
удовлетворяют специалистов [3, 4]. 
Частота выполнения только ампу-
тации конечностей после откры-
тых переломов III степени составля-
ет от 5 до 16% [4]. Но если особенно-
сти хирургической обработки и по-
следующего ведения ран многократ-
но обсуждались в отечественной ли-
тературе, мы хотели бы обратить 

внимание на возможности улучше-
ния результатов лечения путем заме-
ны метода остеосинтеза с внешнего 
на внутренний. Внешний остеосин-
тез – это надежный минимально ин-
вазивный метод стабилизации пе-
релома, позволяет уменьшить риск 
возникновения осложнений, однако 
спицы или стержни аппарата, про-
ходящие через мышцы, препятству-
ют восстановлению функции и неу-
добны при уходе за пострадавшим.

Цель исследования: проанализи-
ровать результаты лечения постра-
давших с открытыми переломами 
костей голени, возникшими вслед-
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ствие высокоэнергетической трав-
мы, при окончательном лечении 
переломов с использованием АВФ 
и при замене метода фиксации с 
внешней на внутреннюю.

При оценке повреждений мы ис-
пользовали классификацию Густи-
льо – Андерсена, в соответствии с 
которой открытые переломы под-
разделяют на 3 степени: перелом I 
степени – рана чистая, длиной ме-
нее 1 см, перелом простой; пере-
лом II степени – рана длиной более 
1 см, без значительного поврежде-
ния мягких тканей, перелом про-
стой; перелом III степени – обшир-
ное повреждение или раздавлива-
ние мягких тканей с повреждением 
сосудов или без такового, сложные 
раздробленные или сегментарные 
переломы длинных костей вслед-
ствие высокоэнергетической трав-
мы. Повреждения ІІІ степени разде-
ляют на: IIIA – рана длиной более 10 
см, кость прикрыта мягкими тканя-
ми; IIIB – обширное повреждение 
мягких тканей, повреждение над-
костницы и кости, значительное за-
грязнение раны; IIIС – открытый пе-
релом с повреждением артерии, тре-
бующим восстановления.

На базе клиники в 2008 – 2016 гг. 
лечили 76 пострадавших по поводу 
открытых переломов костей голе-
ни с значительным повреждением 
мягких тканей (перелом ІІІ степе-
ни). Повреждение ІІІА степени отме-
чено у 41 (53,95%) пациента, ІІІВ сте-
пени – у 26 (34,21%), ІІІС степени – 
у 9 (11,84%). Возраст пострадавших в 
среднем (39 ± 6,5) года. Мужчин было 
59 (78%), женщин – 17 (22%). Причи-
ной травмы у 36 (47,37%) пострадав-
ших было дорожно–транспортное 
происшествие, у 17 (22,37%) – паде-
ние с высоты, у 23 (30,26%) – быто-
вая травма. Не включали в исследо-
вание пострадавших в возрасте до 
18 лет, с огнестрельным переломом 
костей голени.

По данным ретроспективно-
го анализа историй болезни, в день 
травмы в Центр госпитализированы 
34 (44,74%) пострадавших, на 2–е 
сутки – 9 (11,84%), со 2–х по 6–е сут-
ки – 10 (13,16%), с 7–х по 13–е сут-

ки – 12 (15,78%), через 2 нед и поз-
же – 11 (14,47%). Тактика лечения 
пострадавших включала: ПХО ран, 
стабилизацию перелома с примене-
нием АВФ, при необходимости – по-
вторную хирургическую обработ-
ку в течение 24 – 72 ч. После травмы 
или ПХО у 37 пациентов отмечено 
закрытие возникших дефектов ко-
жи. На первом этапе раны закрыва-
ли временно, с использованием ис-
кусственной кожи – у 7 пациентов, 
в последние годы применяли VAC – 
систему у 24. У остальных больных 
стремились окончательно закрыть 
раны в сроки от 1 до 2 нед. Для это-
го у 14 из них осуществляли аутодер-
мопластику с использованием рас-
щепленного лоскута, у 19 – кожно–
фасциальных лоскутов, у 3 – свобод-
ных микрохирургических лоскутов. 
У всех пациентов достигнуто зажив-
ление ран в сроки до 30 сут, в сред-
нем (24 ± 4,5) сут.

В дальнейшем у некоторых паци-
ентов применяли АВФ, у некоторых 
– произведена замена метода лече-
ния на внутренний остеосинтез. По 
этому принципу пострадавшие рас-
пределены на две группы. В I группу 
включены 47 (61,84%) пациентов, у 
которых на этапе лечения произве-
дена замена метода внешней фикса-
ции на внутреннюю (интрамедул-
лярный стержень или пластина с 
угловой стабильностью); во II груп-
пу – 29 (38,16%) пациентов, у кото-
рых окончательное лечение перело-
ма осуществляли с использованием 
АВФ типа АО или аппарата Илизаро-
ва без замены.

Проанализированы результаты 
лечения пациентов I группы. У 32 
(68,09%) пациентов в течение 7 – 10 
сут одноэтапно выполнены демон-
таж АВФ и остеосинтез отломков, с 
использованием интрамедуллярно-
го стержня – у 9 (28,13%), пласти-
ны – у 23 (71,87%). У 15 (31,91%) па-
циентов в сроки стабилизации АВФ 
более 12 сут применяли такой алго-
ритм: в целях профилактики инфек-
ции первым этапом осуществлен де-
монтаж АВФ, наложена гипсовая по-
вязка или система скелетного вытя-
жения для заживления ран от стерж-
ней; вторым этапом, через 14 сут и 

более, произведен внутренний осте-
осинтез. У 3 (20,0%) пациентов фик-
сация перелома произведена с при-
менением интрамедуллярного бло-
кированного стержня, у 12 (80,0%) 
– пластины. Решение о замене ме-
тода фиксации принимали с учетом 
клинических (первичное заживле-
ние ран, отсутствие некроза и вос-
паления) и лабораторных (количе-
ство лейкоцитов, СОЭ, содержание 
СРП, ИЛ–6) показателей. Показате-
ли крови изучали в первые сутки по-
сле травмы, перед и после проведе-
ния second look и перед заменой ме-
тода фиксации. 

На этапах лечения в I группе воз-
никли осложнения: у 4 (8,51%) паци-
ентов после остеосинтеза с исполь-
зованием пластины раннее нагное-
ние в области перелома. У всех боль-
ных выполнено оперативное вме-
шательство с устранением очага 
инфекции, последующей антибакте-
риальной терапией в соответствии с 
результатами бактериологического 
исследования отделяемого из опера-
ционной раны при сохранении вну-
треннего фиксатора. У 3 (6,38%) па-
циентов устранен воспалительный 
процесс, достигнута консолида-
ция перелома, у 1 (2,13%) – процесс 
не устранен. Ложный сустав боль-
шеберцовой кости образовался у 5 
(10,64%) пациентов, из них у 2 – по-
сле остеосинтеза с использованием 
пластины, у 3 – интрамедуллярного 
стержня. У всех пациентов выполне-
ны повторные оперативные вмеша-
тельства, в сроки от 8 до 24 мес до-
стигнута консолидация перелома.

У пациентов II группы заживле-
ние ран проходило через этапы вос-
паления и некроза мягких тканей. 
Окончательное лечение проводили 
аппаратным методом: у 25 (86,21%) 
больных – с использованием стерж-
невых аппаратов, у 4 (13,79%) – ап-
парата Илизарова. На этапах лече-
ния у 3 (10,34%) пациентов этой 
группы выполнена ампутация ниж-
ней конечности на уровне голени. У 
6 (20,69%) больных возникло острое 
нагноение с последующим хрони-
ческим остеомиелитом – у 1 (3,45%). 
После лечения у 4 (66,67%) пациен-
тов отмечено полное сращение от-
ломков, устранение воспалительно-
го процесса, 2 (33,33%) – в настоя-
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щее время продолжают лечение по 
поводу рентгенологических и кли-
нических признаков хронического 
остеомиелита. Ложные суставы об-
разовались у 7 (24,14%) пациентов.

Результаты лечения пациентов 
обеих групп оценивали с использо-
ванием клинических и рентгеноло-
гических методов, учитывая рентге-
нологические признаки сращения 
перелома, субъективные ощуще-
ния пациента, наличие биомехани-
ческих нарушений, восстановление 
работоспособности, ограничение 
движений в смежных суставах, де-
формацию и укорочение. Оцен-
ку проводили по модифицирован-
ной 100–балльной шкале анато-
мо–функциональных результатов 
лечения переломов длинных ко-
стей Neer–Grantham–Shelton [5]. В 
I группе хорошие результаты отме-
чены у 27 (57,45%) больных, удов-
летворительные – у 14 (29,79%), не-
удовлетворительные – у 6 (12,77%); 
во II группе – соответственно у 9 
(31,03%), 8 (27,59%) и 12 (41,38%).

При лечении пострадавших по 
поводу открытого перелома при-
держивались последовательной так-
тики лечения. После госпитализа-
ции пострадавшего проводили ПХО 
ран, стабилизацию перелома с по-
мощью АВФ. ПХО раны всегда при-
меняем для предотвращения инфек-
ции после тяжелой травмы конеч-
ности [6]. Она включает радикаль-
ный дебридмент, интраоперацион-
ную ирригацию раны и ее закрытие. 
Во время ревизии проводили меха-
ническую очистку раны. Общепри-
нятым является максимально воз-
можное сохранение кожи во вре-
мя ПХО. Подкожная основа харак-
теризуется бедным кровоснабже-
нием, ее следует удалить полностью 
при наличии признаков инфициро-
вания или нарушения кровоснабже-
ния. Фасцию при ПХО удаляют при 
условии ее инфицирования или де-
витализации. Исследователи отме-
чают важность выполнения фасци-
отомии, раскрытия всех фасциаль-
ных футляров для предотвращения 
формирования компартмент син-
дрома [1]. При определении грани-
цы иссечения мышечной ткани ру-

ководствуются критериями «four Cs» 
(color, consistency, contractility, and 
the capacity to bleed continuously) – 
окраска, консистенция, сокраще-
ние, способность поддерживать по-
стоянное кровоснабжение [1]. Авто-
ры подчеркивают важность сохра-
нения всех интактных сосудистых 
ветвей для предотвращения ишемии 
мышечной ткани в зоне поврежде-
ния [1]. Относительно объема удале-
ния костных фрагментов при ПХО 
мнение исследователей противоре-
чивы. Большинство авторов соглас-
ны, что во время ПХО концы отлом-
ков и костномозговую полость сле-
дует очистить от посторонних ма-
териалов [1, 7]. Рекомендуют также 
удалять все свободно лежащие или 
плохо связанные с мягкими тканями 
костные отломки [1]. Кроме того, не-
обходимо резецировать отломки до 
появления признака «кровяной ро-
сы» на кости [8]. По мнению других 
авторов, большие, свободно лежа-
щие, тщательно очищенные фраг-
менты костей можно не удалять, а 
использовать в последующем лече-
нии [7, 9].

Важную роль в оценке жизнеспо-
собности тканей играет повтор-
ная хирургическая обработка. Ав-
торы рекомендуют проводить по-
вторную хирургическую обработ-
ку раны (second look) в сроки 24 – 
72 ч после ПХО [10, 11]. У 83% па-
циентов second look выполняли на 
2 – 4–е сутки для оценки качества 
ПХО, которая первично произведе-
на в других лечебных учреждениях. 
К сожалению, в последующем мно-
гим больным было показано закры-
тие дефектов мягких тканей, образо-
вавшихся как вследствие ПХО, так и 
непосредственно от действия трав-
мирующего агента. Для временного 
закрытия раны активно использо-
вали VAC–систему (в 86% наблюде-
ний). Лечение ран с использованием 
отрицательного давления представ-
ляется перспективным, метод осно-
ван на использовании контролируе-
мого отрицательного давления (ва-
куума) для создания среды, обеспе-
чивающей заживление ран. Приме-
нение метода способствовало эф-
фективному сближению краев раны, 
уменьшению отека, формированию 
грануляционной ткани, улучшению 

кровоснабжения, эвакуации ранево-
го отделяемого и инфицированного 
материала. Все приведенные эффек-
ты направлены на ускорение зажив-
ления раны, что позволяет в после-
дующем использовать лоскуты для 
окончательного закрытия дефектов 
мягких тканей. Окончательное за-
крытие ран рекомендуют проводить 
в сроки до 3 нед.

Фиксация перелома – важней-
ший этап лечения пострадавших с 
открытым переломом костей голе-
ни. Некоторые авторы рассматри-
вают использование внешнего фик-
сатора как биологически наиболее 
оправданный метод стабилизации, 
который позволяет сохранить кро-
воснабжение мягких тканей голе-
ни [1]. Преимуществами метода яв-
ляются относительная быстрота и 
простота применения, обеспечение 
доступа к мягким тканям при после-
дующей их реконструкции. Одна-
ко при длительном использовании 
АВФ часто возникают воспаление 
мягких тканей, расшатывание и пе-
релом стержней и спиц, конструк-
ции требуют постоянного ухода и 
контроля врача, что значительно 
ухудшает качество жизни пациен-
та. Длительное использование АВФ 
сопровождается высокой частотой 
нарушения консолидации отлом-
ков, образованием устойчивой кон-
трактуры в смежных суставах. Поэ-
тому после заживления авторы ре-
комендуют замену внешнего фикса-
тора на внутренний для адаптации 
отломков, улучшения функциональ-
ной и социальной реабилитации па-
циентов [1, 6]. Для улучшения резуль-
татов лечения у 61,84% больных мы 
осуществили демонтаж АВФ и заме-
ну метода остеосинтеза. Операцию 
выполняли только при отсутствии 
у пострадавших глубоких гнойных 
осложнений на фоне нормализации 
температуры тела и лабораторных 
признаков воспаления (количество 
лейкоцитов, СОЭ, содержание СРП, 
ИЛ–6). Замена метода фиксации по-
зволяла адаптировать отломки, вы-
полнить костную пластику, обеспе-
чить стабильный остеосинтез пере-
лома. Приводим наблюдение.

Больной Ш., 44 лет. Диагноз: от-
крытый оскольчатый перелом ІІІВ 
степени средней и нижней трети 
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обеих костей правой голени со сме-
щением отломков. После заживле-
ния раны проведена замена фикса-
ции с АВФ на интрамедуллярный 
стержень. Консолидация перелома 
отмечена через 3,5 мес (см. рисунок).

1. Лечение пострадавших с высо-
коэнергетической травмой нижних 
конечностей является длительным 
процессом, сопровождается высо-
кой частотой неудовлетворитель-
ных результатов.

2. Комплекс мероприятий для 
успешного лечения открытого пере-
лома включает: ПХО, стабилизацию 
перелома с помощью АВФ, при не-
обходимости – повторную хирур-
гическую обработку, своевремен-
ное закрытие дефектов кожи. Для 
улучшения результатов лечения по-
страдавших целесообразна заме-
на метода фиксации с внешней на 
внутреннюю. У пациентов, кото-
рым проведена замена метода осте-
осинтеза, частота осложнений со-
ставили 25,53%, хороших и удовлет-

ворительных результатов по шкале 
Neer–Grantham–Shelton – 87%; при 
окончательном лечении перелома 
с использованием АВФ осложнения 
возникли у 48% пациентов, частота 
неудовлетворительных результатов 
– 41,38%.

3. Основными критериями оцен-
ки при замене метода с наружной 
фиксации на внутреннюю является 
неосложненное заживление раны, 
отсутствие признаков воспаления 
по данным лабораторных и клини-
ческих исследований.


