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ORGANIZATIONAL ASPECTS IN SURGICAL TREATMENT  
OF PATIENTS WITH MULTIPLE AND ASSOCIATED INJURIES OF EXTREMITIES
R. N. Hakimov, E. Yu. Valiev, F. Kh. Mirdjalilov 

On the grounds of studies literary given lit some undecided problems of the diagnostics and conduct of the 
combined damages of the limbs, in particular principles to stabilizations of the damages supporting-motor 
device, evidence to operative method of the treatment fracture, by exceptions factor limiting operating activ-
ity with provision for the general condition damaged. The Broughted glances of the authors to problem early 
osteosyntheses and introduction stages is treatments fracture supporting-motor device.

Key words: multiple and combined injuries of extremities, treatment, organization’s  matters.

ОРГАНІЗАЦІЙНІ АСПЕКТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 
З МНОЖИННИМИ І ПОЄДНАНИМИ ПОШКОДЖЕННЯМИ КІНЦІВОК
Р. Н. Хакімов, Е. Ю. Валієв, Ф. Х. Мирджалілов

На підставі вивчення даних літератури висвітлені деякі невирішені проблеми діагностики 
і ведення потерпілих із поєднаними пошкодженнями кінцівок, зокрема, принципи стабілізації 
пошкоджень опорно-рухового апарата, показання до хірургічного методу лікування переломів, 
шляхом виключення факторів, що обмежують операційную активність з урахуванням загаль-
ного стану потерпілго. Наведені погляди авторів на проблему раннього остеосинтезу й впрова-
дження етапного лікування переломів кісток.

Ключові слова: множинні і поєднані пошкодження кінцівок, лікування, організаційні питання.
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Введение

Основным компонентом при множественных и соче-
танных повреждениях является шокогенность перелома. 
Политравма сама по себе является наиболее тяжелым ви-
дом травмы, когда множественные переломы костей ко-
нечностей сопровождаются черепно-мозговой травмой, 
повреждением органов грудной и брюшной полостей. 
Частота множественных и сочетанных переломов коле-
блется от 8,6 до 49,8 % от общего числа переломов [1, 2].

Несмотря на это, больные с тяжелыми повреждени-
ями составляют всего 8–10 % от числа пострадавших 
в травматологических стационарах, но дают более 60 % 
смертности от общего количества летальных исходов [2]. 
Скелетная шокогенная травма прогностически непред-
сказуема как для жизни, так и для восстановления трудо-
способности. Так, при некоторых повреждениях скеле-
та возникает непосредственная угроза жизни из-за нару-
шения функции дыхания, особенно при повреждениях 
легких и ушибах сердца или массивной кровопотере. 
Усугубление организма такими осложнениями приводит 
к замедлению консолидации костных отломков и вос-
становления функций опорно-двигательного аппарата 
в отдаленном периоде.

Во всех современных публикациях по этому вопросу 
признается, что стабильная фиксация костных отломков 
позволяет резко снизить количество легочных осложне-
ний, предупредить травмирование мягких тканей кост-
ными отломками и предотвратить развитие респиратор-
ного дистресс-синдрома взрослых [6–9, 10, 12, 14].

Проведенный анализ неблагоприятного течения 
пост травматического периода при переломах костей ко-
нечностей и таза, а также анализ летальных исходов вы-
явил преобладание случаев, при которых оперативная 
стабилизация костных отломков не была осуществлена 
в остром периоде травмы. Напротив, относительно сро-
ков и объема оперативного вмешательства единого мне-
ния нет. Многие авторы, предлагающие проводить опе-
ративное лечение после улучшения общего состояния 
пострадавших, опирались на гемодинамические пока-
затели [9]. Ряд авторов предпочитают использовать бо-
лее активную хирургическую тактику в раннем перио-
де травматической болезни, чтобы провести остеосин-
тез до развития осложнений [3, 4].

Так, при консервативном лечении переломов мы на-
блюдали такие осложнения, как превращение закрытого 
перелома в открытый из-за пролежня мягких тканей из-
нутри, вторичные венозные и даже артериальные тром-
бозы. Имело место и развитие жировой эмболии. Эти 
осложнения были характерны для больных с двигатель-
ным возбуждением при черепно-мозговых травмах и де-
лириозных состояниях.

В связи с этим возникает проблема в определении 
оптимального времени оперативной стабилизации кост-
ных отломков у пострадавших с множественными и со-
четанными повреждениями.

Решение этих вопросов возможно при использова-
нии прогностических систем. На сегодняшний день еди-
ной системы, охватывающей и отражающей все параме-
тры возможных клинических ситуаций при сочетанной 

травме, не существует. Имеющиеся прогностические 
шкалы громоздки или статистически недостоверны. Это 
отражает тот факт, когда “безнадежные” больные выздо-
равливали, а не внушающие опасений — погибали.

Очередность оперативных вмешательств и их объ-
ем во многом определяется с учетом характера повреж-
дения. Если повреждение черепа и внутренних органов 
не вызывает опасения, остеосинтез желательно осущест-
влять после 6–12-часового периода интенсивной проти-
вошоковой терапии.

Некоторые авторы отдавали предпочтение ранне-
му остеосинтезу, расценивая его как противошоковое 
мероприятие и оказывающее положительное влияние 
на течение посттравматического периода [6, 9]. Одна-
ко, по мнению авторов, оперативная стратегия во мно-
гом зависела от организационной структуры лечебно-
го учреждения, наличия отделения, имеющего соответ-
ствующие структурно-штатное и кадровое оснащения 
для полноценного обслуживания больных.

Ю. Б. Шапот и др. говорят о том, что выбор времени 
и методов стабилизации переломов зависит в основном 
от интегральной оценки тяжести течения травматиче-
ской болезни. Так, при положительном прогнозе опера-
тивные вмешательства должны выполняться в полном 
объеме, а при отрицательном — лечение переломов огра-
ничивается иммобилизацией гипсовыми повязками [10].

Н. Раре et. al. посвятили работу выбору времени остео-
синтеза при множественных и сочетанных переломах. 
Она основана на ретроспективном анализе 4314 боль-
ных с политравмой на протяжении 25 лет. Авторы отме-
тили, что при операции по поводу переломов, выполнен-
ных в первые 2–4 дня после травмы, в сравнении с вме-
шательствами, выполняемыми через 6–8 дней после 
повреждения, реже развивалась полиорганная недоста-
точность. Если речь идет о технически трудных и про-
должительных операциях (более 3 ч), то лучше произво-
дить их на 2–4-й день после травмы [13].

Республиканский научный центр экстренной меди-
цинской помощи располагает всеми организационными 
структурами для оказания помощи пострадавшим с мно-
жественными и сочетанными повреждениями. В струк-
туре центра работают основные специалисты — хирур-
ги, травматологи, анестезиологи, нейрохирурги, обеспе-
чивающие полноценную экстренную помощь больным 
с сочетанными и множественными травмами.

В центре организовано отделение противошоковой 
терапии, которое обеспечивает непрерывный динами-
ческий контроль за состоянием пострадавшего с поли-
травмой по всем параметрам повреждений, избавляет 
пациента от ненужных переводов, так как приоритетом 
является “оборудование к пациенту” что позволяет сво-
евременно выявлять патологию и ставить показания 
к оперативным вмешательствам.

Из нашего опыта, концепция “золотого часа” приме-
нительно к скелетным травмам стала выглядеть следу-
ющим образом: в первые сутки после травмы экстрен-
ный остеосинтез выполнялся у 35 % пострадавших, ран-
ний (в течение 3-х сут.) — у 38 %, а отсроченный (после 
3-х сут.) — у 27 %, что соответствует данным ведущих ми-
ровых клиник и литературы [6–9].
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Цель работы — улучшение результатов лечения боль-
ных с множественными и сочетанными повреждения-
ми конечностей, путем совершенствования организаци-
онных аспектов оказания помощи и хирургической так-
тики лечения, направленных на снижение осложнений 
и летальности.

Материалы и методы
За период 2008 по 2012 г. в отделении травматологами 

выполнено 685 оперативных вмешательств при повреж-
дениях костей конечностей и таза. Накостный остео-
синтез выполнен на 356 сегментах, интрамедулляр-
ный — на 201; внеочаговая фиксация стержневыми аппа-
ратами при переломах костей таза — у 128 пострадавших, 
при травмах конечностей — на 305 сегментах, внеочаго-
вая фиксация спицевыми и спице-стержневыми аппара-
тами — на 84 сегментах.

Результаты и их обсуждение
Активная хирургическая тактика при повреждени-

ях костей таза и конечностей (особенно нижних), по на-
шему опыту, оправдана. И решая вопрос о показании 
к оперативному методу лечения переломов, мы исклю-
чаем факторы, ограничивающие операционную актив-
ность с учетом общего состояния пострадавшего. Как из-
вестно, одним из противопоказаний к оперативному 
лечению переломов является местный гипертензионно-
ишемический синдром. Нами в центре был внедрен до-
статочно точ ный способ определения внутрифасциаль-
ного давления прибором фирмы “Strayker” [5, 8]. При по-
мощи этого способа можно довольно точно определить 
внутритканевое, то есть подфасциальное давле ние, 
что позволяет по разнице с диастолическим артериаль-
ным давлением определить градиент и тем самым судить 
о нарушении перфузии в тка нях. Данный способ являет-
ся инвазивным и его можно позиционировать как спо-
соб диаг ностики первого шага, когда ишемизация тка-
ней в результате развития местного гипертензионно-
ишемического синдрома носит обратимый ха рактер.

Если противопоказания превалируют над показани-
ями, используем альтернативный метод временной им-
мобилизации при отсутствии ее возможно негативного 
влияния на лечение перелома.

Помимо сроков выполнения оперативного вмеша-
тельства, продолжает обсуждаться вопрос о выборе ме-
тодов остеосинтеза и последовательности операций 
при шокогенной травме. Для хирургической стабилиза-
ции костных отломков в раннем периоде множествен-
ной травмы мы руководствовались степенью тяжести 
состояния пострадавшего и травматичностью намеча-
емой операции. В значительной степени выбор спосо-
ба фиксации в раннем периоде травматической болез-
ни при множественной травме зависел от локализации, 
типа и вида перелома.

При переломах верхней конечности у больных с мно-
жественными переломами основным способом иммоби-
лизации костных отломков являлась гипсовая повязка. 
Оперативное лечение в экстренном порядке проводили 

тогда, когда есть повреждение крупных сосудов, нервных 
стволов, и при открытых переломах. В остальных случа-
ях остеосинтез выполняли в отсроченном порядке после 
стабилизации общего состояния пациента.

Большое число сторонников и у накостного остео-
синтеза по методике АО.

Л. Н. Анкин с соавт. считают, что применение пласти-
ны типа АО для стабильного функционального остео-
синтеза при множественных переломах костей с боль-
шим смещением отломков является методом выбора [2].

Вполне логично пожелание о минимальной травма-
тичности оперативной фиксации костных отломков. 
И в этом плане, в последнее время, в литературе прева-
лируют сообщения о малотравматичности внеочаго-
вой фиксации. Мы бы не ставили знака равенства меж-
ду малотравматичностью или минимальной травматич-
ностью и внеочаговой фиксацией. Например, вполне 
понятно, что внутренняя фиксация при нестабильных 
полифокальных переломах костей таза более травма-
тичнее внешней аппаратной фиксации. В то же время 
интрамедуллярный остеосинтез костных отломков по-
перечного перелома бедренной кости и по времени ис-
полнения и по кровопотере явно предпочтительнее ап-
паратной фиксации.

По нашему мнению, необходимо использовать все 
пути уменьшения травматичности оперативной стаби-
лизации костных отломков: избавление пострадавших 
от излишней подвижности фрагментов, рациональные 
доступы, тщательный гемостаз, использование наименее 
травматичного фиксатора и даже поэтапное выполнение 
оперативного вмешательства. Сейчас огромное значение 
придается сохранению кровоснабжения костных фраг-
ментов и мягких тканей, что является важнейшим усло-
вием для своевременной регенерации костной ткани. 
Только живая кость может срастись, и должны существо-
вать биологические предпосылки для наступления кон-
солидации [1, 3, 11–13].

Состояние кровоснабжения имеет решающее зна-
чение для жизнеспособности тканей в зоне перелома 
и консолидации костных отломков. Декомпенсирован-
ное кровоснабжение приводит к краху процесс зажив-
ления перелома. Недостаточная трофика зоны перело-
ма не может быть компенсирована только механической 
стабильностью, достигнутой при фиксации фрагментов.

Выводы
Таким образом, иммобилизация костных отломков 

у больных с множественными и сочетанными поврежде-
ниями может быть представлена в таких вариантах:

1. При ранней стабилизации повреждений опорно-
двигательного аппарата необходимо решить вопрос 
о показании к оперативному методу лечения перело-
мов путем исключения факторов, ограничивающих опе-
рационную активность, с учетом общего состояния по-
страдавшего и состояния тканей поврежденной конеч-
ности.

2. Внедрение в травматологическую практику этап-
ного лечения. На первом этапе в течение 24 ч с момен-
та травмы у пострадавших, находящихся в критическом 
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состоянии, выполняется минимум травматологических 
пособий (во вторую очередь после операций на голов-
ном мозге и внутренних органах брюшной полости) 
с иммобилизацией костных отломков гипсовыми повяз-
ками и аппаратами наружной фиксации, после чего про-
должается интенсивная терапия. Погружной остеосин-
тез производится на 6–8-й день после травмы при пол-
ной стабилизации состояния пациента (второй этап).

3. У крайне тяжелых больных на раннем этапе не ис-
ключено выполнение операций двумя и тремя бригада-
ми хирургов; но если во время даже минимальной опера-
ции состояние пациента ухудшается, делается перерыв 
между операциями для продолжения интенсивной тера-
пии.

4. Способы окончательного остеосинтеза могут быть 
разными, как и методики его использования.

Нам представляется, что обсуждаемые вопросы име-
ют определенное значение при оказании помощи и ве-
дении пострадавших с множественными и сочетанными 
повреждениями конечностей.
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