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РЕЗЮМЕ

Проведен анализ  отечественных и зарубежных научных публикаций,  посвященных 

проблеме  лечения  пострадавших  с  открытыми переломами длинных костей  конечностей. 

Неудовлетворительные  результаты  лечения  таких  пациентов  определяются  высокой 

частотой  развития  общих  и  местных  инфекционных  осложнений,  тяжелых  контрактур 

суставов,  а  также  первичной  инвалидности,  что  свидетельствует  о  наличии  целого  ряда 

нерешенных  вопросов  рассматриваемой  проблемы.  При  этом,  наиболее  обсуждаемыми 

аспектами данной проблемы являются профилактика инфекционных осложнений,  лечение 

ран  и  замещение  дефектов  мягких  тканей,  выбор  оптимального  способа  остеосинтеза,  а 

также  сроков  его  выполнения.  На  основании  проведенного  исследования  определены 

ключевые направления совершенствования лечения данной категории больных. Таковыми 

являются уточнение возможностей использования и показаний к выполнению внутренней 

фиксации  различных  вариантов  открытых  переломов  длинных  костей  конечностей, 

определение  оптимальных  способов  пластического  замещения  дефектов  мягких  тканей  и 

костей у пострадавших с около- и внутрисуставными повреждениями, а также разработка 

усовершенствованных схем выбора тактики  и методик  лечения  для каждого  конкретного 

пациента.

Ключевые  слова: открытые  переломы длинных костей  конечностей,  хирургическое 

лечение,  внешний  остеосинтез,  внутренний  остеосинтез,  острое  укорочение,  вакуумное 

закрытие ран, микрохирургия, замещение дефектов тканей.

572

mailto:khominets_62@mail.ru


WWW.MEDLINE.RU ТОМ 12, ТРАВМАТОЛОГИЯ, ИЮНЬ 2011

THE CURRENT STATUS OF THE PROBLEM OF TREATMENT OF OPEN

LONG-BONE FRACTURES

V.V.Khominets, I.G.Belen′kiy, D.I.Kutyanov, S.I. Maltsev

ABSTRACT

We have analyzed the Russian and foreign scientific works dealing with treatment of open 

long-bone fractures. Unsatisfactory results  of treatment  of these patients  are manifested in high 

frequency of total and local infectious complications, complicated contractures of joints and also 

invalidity which reveal a number of unsolved problems of the studied point. The mostly discussed 

problems  in  scientific  works  are  the  following:  the  prophylaxis  of  infectious  complications, 

treatment of wounds and restoration of defects of soft tissues, choosing the appropriate method of 

osteosynthesis and its terms. We have worked out the main lines of improving the treatment of this 

category of patients. They are the following: specifying the opportunities and indications to use the 

internal fixation of different variants of open long-bone fractures, finding the appropriate ways of 

plastic restoration of defects of soft tissues and bones of patients with metaepiphysial open fractures 

and working out the improved schemes of choosing tactics and methods of treatment for every 

patient.

Key words: open long-bone fractures, surgical treatment, external osteosynthesis, internal 

osteosynthesis, acute shortening, vacuum assisted closure, microsurgery, replacement of defects of 

tissues.

Открытые  переломы  длинных  костей  конечностей  (ОПДКК)  занимают  одно  из 

ведущих  мест  в  структуре  современного  травматизма,  достигая  у  пострадавших  с 

политравмой показателя 21,4 - 48,9% [1, 2]. Среди подобных повреждений наиболее часто 

встречаются переломы костей голени (54,7 - 78,0%).  Частота  переломов других сегментов 

значительно ниже, составляя 11,8 - 16,1% для бедренной, 8,2 - 10,7% для плечевой кости и 

9,5 - 12,1%  для  костей  предплечья  [3,  4].  При  этом  для  переломов  длинных  костей 

конечностей  на  фоне  множественных  и  сочетанных  травм  характерна  высокая  доля 

открытых околосуставных и внутрисуставных повреждений, достигающая 10% [5]. У 52,5% 
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таких больных диагностируют открытые переломы длинных костей, образующих коленный 

сустав [6].

Неудовлетворительные  результаты  лечения  пострадавших  с  ОПДКК, 

определяющиеся высокой частотой развития местных инфекционных осложнений (от 26,1 до 

54,7%),  тяжелых  контрактур  суставов  (до  45,4%),  а  также  первичной  инвалидности  (до 

74,5%),  свидетельствуют  о  наличии  целого  ряда  нерешенных  вопросов  рассматриваемой 

проблемы [7].

Рассматривая вопросы выбора оптимальной тактики лечения пострадавших с ОПДКК 

следует  отметить,  что,  по  мнению  многих  исследователей,  первоочередным  условием 

успешного лечения таких больных является, не столько способ фиксации отломков, сколько 

правильное  лечение  повреждений  мягких  тканей  [8,  9].  Так,  было  установлено,  что  при 

подобных повреждениях именно характер травм мягких тканей определяет частоту развития 

ранних  местных инфекционных осложнений [10,  11].  Поэтому,  одной из  основных задач 

лечения  пациентов  с  тяжелыми  открытыми  травмами  конечностей  является  обеспечение 

неосложненного течения раневого процесса [12, 13].

Наиболее  оптимальным  периодом  для  проведения  мероприятий  по  профилактике 

раневой инфекции и первичной хирургической стабилизации отломков у больных с ОПДКК 

традиционно  считаются  первые  6  часов  после  травмы  [14,  15].  У  пострадавших  с 

множественными и сочетанными травмами, в соответствии с концепцией «Damage Control», 

мероприятия по поводу ОПДКК необходимо выполнять сразу после стабилизации состояния 

и устранения жизнеугрожающих осложнений [16, 17]. Однако, некоторые авторы приводят 

данные об успешном лечении ОПДКК даже при выполнении ПХО ран и фиксации отломков 

в  сроки  от  12  до  24  после  травмы,  в  подтверждение  чего  сообщают  даже  о  небольшом 

снижении у таких пострадавших частоты развития местных инфекционных осложнений и 

нарушений консолидации [18, 19].

Ряд исследователей являются сторонниками раннего комплексного лечения ОПДКК, 

отмечая эффективность такого подхода даже у пострадавших с открытыми переломами IIIВ 

и IIIС типов (по классификации R.Gustilo и J.Anderson) на фоне политравм тяжестью до 25 

баллов по шкале  ISS. В объем неотложных мероприятий специализированной помощи они 

предлагают  включать  одномоментную  радикальную  ПХО  раны,  внутреннюю  фиксацию 

отломков  штифтами  с  блокированием,  а  также  закрытие  ран  как  островковыми,  так  и 

свободными  кожно-мышечными  лоскутами  [20,  21].  Для  больных  с  метаэпифизарными 

ОПДКК раннее хирургическое пособие является практически безальтернативным вариантом 
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лечения,  однако  до  сих  пор  не  существует  единого  мнения  относительно  его  сроков  и 

объемов, а также выбора оптимального способа стабилизации отломков [22, 23].

Для  пострадавших  с  политравмами  была  разработана  двухэтапная  схема  лечения 

ОПДКК,  первым  этапом  которой  производят  ПХО  раны  и  хирургическую  фиксацию 

конечности  внешними  аппаратами  с  устранением  грубых  смещений  отломков,  а  после 

заживления  раны –  демонтаж аппарата  и  внутренний  остеосинтез  [24,  25,  26].  При этом 

сроки замены внешнего фиксатора на внутренний в равной степени определяются как общим 

состоянием  больного,  так  и  состоянием  травмированной  конечности  [27,  28]. 

Продолжительность использования внешних аппаратов в таких случаях может варьировать 

от  18  суток  до  6  месяцев  (в  среднем  –  50 суток)  [29].  Однако  выполнение  внутренней 

фиксации в сроки более трех недель с момента травмы чревато резким повышением уровня 

первичной инвалидности пострадавших [30].

Помимо  тяжести  общего  состояния  и  состояния  поврежденной  конечности  при 

выборе  тактики  лечения  ОПДКК,  особенно  у  пострадавших  с  политравмами,  некоторые 

авторы  рекомендуют  учитывать  механизм  перелома,  а  также  особенности  организации 

работы и оснащения лечебного учреждения [31].

Ведущим  и  общепризнанным  мероприятием,  направленным  на  профилактику 

развития  местных  инфекционных  осложнений  у  пострадавших  с  ОПДКК,  является 

первичная  хирургическая  обработка  костно-мышечной  раны  [32,  33].  Специалистами 

доказано,  что  при  проведении  ПХО  не  следует  ограничиваться  только  удалением 

нежизнеспособных  тканей:  необходимо  надежно  иммобилизировать  травмированный 

сегмент  и  хорошо  дренировать  рану,  а  также  проводить  коррекцию  нарушений 

регионального кровообращения и микроциркуляции, эффективную профилактику и лечение 

общих осложнений [34, 35, 36].

Некоторые  исследователи  сообщают  о  целесообразности  проведения  отсроченной 

ПХО  ран,  подтверждая  свою  позицию  тем,  что  на  фоне  четкого  отграничения  очагов 

вторичных  некрозов  подобное  вмешательство  будет  более  радикальным [37,  38].  В  этой 

связи даже был предложен термин «консервация раны» [39]. Е.И.Бялик (2004) предлагает 

выполнять консервацию раны путем ее обкалывания антибиотиками и закрытия повязкой с 

антисептическим  раствором,  однако  указывает,  что  эффективность  такого  подхода 

сохраняется лишь в течение 24 часов с момента травмы [2]. С.С.Ткаченко (1992) отмечает, 

что консервацию раны можно применять только при условии проведения коррекции общего 

состояния  пострадавшего,  нормализации  показателей  гомеостаза  и  системного  введения 
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антибиотиков  [34].  При  соблюдении  этих  условий  хирургическую  обработку  можно 

отложить как минимум на 48 часов без существенного риска развития тяжелых осложнений. 

Г.И.Нетылько и В.И.Кулик (1999) экспериментально обосновали возможность проведения 

отсроченной  ПХО  открытых  переломов  в  сроки  до  72 часов  после  травмы  путем 

консервации раны с помощью антимикробной силоксановой пленки [40].

Обильное  промывание  раны  в  процессе  ПХО  уменьшает  ее  бактериальное 

загрязнение и способствует эффективному удалению фрагментов нежизнеспособных тканей 

[41]. При этом, по данным В.М.Шаповалова (1981), величина бактериального обсеменения 

раны  может  уменьшиться  до  десяти  раз  [42].  Однако  в  вопросе  о  наиболее  адекватной 

методике промывания ран у специалистов нет единого мнения. Некоторые авторы являются 

сторонниками промывания ран струей под постоянно высоким давлением, считая, что это 

способствует  лучшему  удалению  микроорганизмов  и  фрагментов  некротизированных 

тканей,  и соответственно,  снижает  частоту развития  местных инфекционных осложнений 

[43].  Промывание  раны  пульсирующей  струей  под  высоким  давлением  может  вызвать 

повреждение не только мягкотканных, но и даже костных структур, а также способствовать 

проникновению  раневого  детрита  вглубь  раны  [44].  Наиболее  оптимальной  методикой 

промывания  раны  считается  применение  пульсирующей  струи  при  низком  давлении 

жидкости,  причем время такого воздействия должно быть  не менее пяти минут,  а  объем 

использованного раствора – не менее десяти литров [45].

Для пострадавших с ОПДКК II и III типов (по классификации R.Gustilo и J.Anderson) 

сохраняют  высокую  актуальность  вопросы  выбора  сроков  и  способов  окончательного 

закрытия  ран,  а  также  замещения  дефектов  мягких  тканей  [46].  При  этом  выполнение 

реконструктивно-пластических  операций  в  раннем  посттравматическом  периоде  показано 

примерно  14%  пострадавших  с  тяжелыми  травмами  нижних  конечностей,  а  общая 

потребность  в  пластическом  замещении  посттравматических  дефектов  мягких  тканей  у 

пострадавших с ОПДКК на фоне политравм может достигать 35,1% [25, 47].

Для замещения обширных дефектов мягких тканей при тяжелых открытых переломах 

костей  конечностей  многие  авторы  рекомендуют  шире  выполнять  микрохирургические 

трансплантации  свободных комплексов  тканей  [48,  49].  Такой  подход  позволяет  снизить 

частоту возникновения глубоких инфекционных осложнений, в 1,5 - 2 раза сократить сроки 

сращения отломков, приблизив их к срокам консолидации закрытых переломов, а также в 

подавляющем большинстве  случаев  добиться  хороших анатомо-функциональных  исходов 

лечения  [50].  В  то  же  время  существует  мнение,  что  свободные  пересадки  тканевых 
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комплексов у пострадавших с ОПДКК не снижают частоты развития посттравматического 

остеомиелита [51].

В  последние  годы,  прежде  всего  среди  зарубежных  специалистов,  широкое 

распространение  получил  метод  лечения  ран  конечностей  у  пострадавших  с  ОПДКК  в 

условиях постоянного отрицательного давления. Его многочисленные позитивные свойства 

обеспечивают  снижение  частоты  развития  инфекционных  осложнений,  уменьшение 

потребности в реконструктивно-пластических операциях, направленных на закрытие раны, а 

также сокращение сроков и стоимости лечения [52, 53]. Однако необходимо отметить, что в 

настоящее  время  методики  вакуумного  лечения  ран  следует  рассматривать  лишь  как 

промежуточное  звено  между  ПХО  и  окончательным  закрытием  ран  и  дефектов  мягких 

тканей конечностей [54, 55].

Для профилактики и лечения местных инфекционных осложнений у пострадавших с 

тяжелыми  ОПДКК  в  настоящее  время  широко  используется  методика  временного 

заполнения ран цементными шариками, соединенными в виде бус [56, 57]. Использование 

цементных бус в сочетании с фиксацией ОПДКК блокированными штифтами позволяет в 

четыре  раза  сократить  частоту  глубоких  инфекционных  осложнений  [58].  Для  лечения 

пострадавших  с  тяжелыми  ОПДКК  были  также  предложены  интрамедуллярные 

блокируемые штифты с активным антибактериальным покрытием, состоящим из костного 

цемента  с  антибиотиком и обеспечивающие возможность  выполнения ранней внутренней 

фиксации отломков в сочетании с профилактикой глубоких инфекционных осложнений и 

остеомиелита  [59]. При  этом  обязательным  условием  эффективного  использования 

антибиотикосодержащих  цементных  имплантатов  является  полноценная  ПХО  костно-

мышечной раны и адекватная санация гнойного очага [60,  61]. Для большего повышения 

эффективности рассматриваемых методик рекомендуется одновременное проведение курсов 

системной антибиотикотерапии [62].

Для лечения первичных и вторичных дефектов костей у пострадавших с ОПДКК в 

настоящее  время  широко  применяются  различные  методики  полилокального  внешнего 

остеосинтеза  по  Илизарову  [63,  64].  Однако  их  применение  целесообразно  лишь  при 

отсутствии дефектов мягких тканей конечностей, требующих пластического замещения [65].

Разработка  методик  острого  укорочения  поврежденного  сегмента  конечности  с 

последующим восстановлением его длины в определенной степени позволила решить эту 

проблему  за  счет  совмещения  по  времени  процессов  заживления  ран  и  восполнения 

дефектов мягких тканей и кости без выполнения каких-либо реконструктивно-пластических 
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операций  [66,  67]. Тем  не  менее,  их  использование  оправдано  только  в  случаях,  когда 

степень укорочения не превышает 25% длины поврежденного сегмента конечности [68].

Пожалуй,  наиболее  обсуждаемым  аспектом  проблемы  лечения  больных  с  ОПДКК 

является  выбор  оптимального  способа  окончательной  фиксации  отломков.  При  этом  в 

научной  литературе  высказывается  чрезвычайно  широкий  спектр  суждений  по  данному 

вопросу.  В  то  же  время  специалисты  сходятся  во  мнении,  что  к  остеосинтезу  ОПДКК 

должны предъявляться повышенные требования в целях обеспечения не только стабильной 

фиксации отломков, но и минимальной дополнительной травматизации тканей [69].

Однако  разногласия  существуют  как  среди  сторонников  использования 

преимущественно  внешней,  так  и  преимущественно  внутренней  фиксации  ОПДКК.  Так, 

например, ряд авторов считают внешний остеосинтез методом выбора при лечении любых 

ОПДКК, причем его использование показано до полного сращения отломков [70, 71]. Вместе 

с тем, применение для этой цели одноплоскостных стержневых аппаратов характеризуется 

значительными трудностями в достижении точной репозиции, высокой частотой нарушений 

консолидации отломков и развития стойких контрактур суставов [72]. В этой связи первично 

установленные  стрежневые  аппараты  рекомендуется  заменять  на  более  сложные  спице-

стержневые фиксаторы [73].

Возможности  использования  внутреннего  остеосинтеза  у  пострадавших  с  ОПДКК 

значительно расширились благодаря созданию малоинвазивных технологий фиксации [74]. 

Однако их применение в ближайшие сроки после травмы все же остается ограниченным и 

возможно  только  при  стабильном  или  пограничном  состоянии  больного  [75].  При  этом 

считается,  что  интрамедуллярный  остеосинтез  штифтами  с  блокированием  без 

рассверливания  в  силу  своей  невысокой  травматичности  и  незначительного  количества 

ограничений, связанных с состоянием мягких тканей конечности, приближается к внешней 

фиксации,  однако  все  же  не  может  полностью  заменить  ее  [76].  Использование  данного 

способа фиксации в раннем периоде после травмы наиболее оправдано у больных с ОПДКК 

I  и II типов (по классификации R.Gustilo  и J.Anderson),  а  при переломах IIIА типа – при 

замене внешнего аппарата на внутренний фиксатор [77]. Некоторые исследователи считают 

использование  блокированного  интрамедуллярного  остеосинтеза  целесообразным  и  у 

пострадавших с ОПДКК IIIB типа, аргументируя свою позицию меньшей частотой развития 

местных инфекционных осложнений и нарушений консолидации по сравнению с внешней 

фиксацией [78, 79]. При этом, на основании многофакторного анализа было установлено, что 

частота  развития  глубоких  местных  инфекционных  осложнений  после  раннего 
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интрамедуллярного  блокированного  остеосинтеза  ОПДКК  определяется  только  типом 

перелома по классификации R.Gustilo и J.Anderson, а риск образования ложных суставов – 

только типом повреждения кости по классификации АО. При использовании блокированных 

штифтов  в  рамках  последовательного  остеосинтеза  ОПДКК  первостепенным  фактором, 

определяющим  развитие  глубоких  инфекционных  осложнений,  является  срок  полного 

закрытия раны, который не должен превышать одной недели после травмы [80, 81].

Малоинвазивный остеосинтез пластинами также возможно использовать при лечении 

пострадавших с ОПДКК, в первую очередь, при метаэпифизарной их локализации [82, 83]. 

Причем  успех  подобных  вмешательств  всецело  определяется  четким  соблюдением 

технологии фиксации и бережным обращением с мягкими тканями [84,  85].  Однако,  при 

метаэпифизарных  ОПДКК  II и  III типов  (по  классификации  R.Gustilo и  J.Anderson) 

применение данного способа фиксации наиболее целесообразно в рамках последовательного 

остеосинтеза [86, 87, 88].

Таким образом, анализ данных научной литературы убедительно свидетельствует, что 

проблема  лечения  пострадавших  с  ОПДКК еще  весьма  далека  от  своего  окончательного 

решения.  Результаты  лечения  таких  пострадавших  до  настоящего  времени  продолжают 

оставаться неудовлетворительными и характеризуются высокой частотой развития общих и 

местных  инфекционных осложнений,  тяжелых контрактур  суставов,  а  также первичной и 

стойкой  инвалидности. При  этом  на  основании  изучения  литературных  источников 

практическому  врачу  достаточно  сложно  сделать  окончательный  вывод  о  выборе 

оптимальной  лечебной  тактики  и  методик  лечения  для  каждого  конкретного  пациента. 

Наиболее оживленные дискуссии ведутся по вопросам лечения ран, профилактики местных 

и общих инфекционных осложнений, замещения дефектов мягких тканей и костей, а также 

выбора  способов  фиксации  отломков,  что  обусловливает  необходимость  проведения 

дальнейших комплексных научных исследований по всем аспектам данной проблемы.
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