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В обзорной статье проведен анализ данных лечения больных с тяжкими автодорожными
травмами за период с 2005 по 2009 год. Выбраны оптимальные методы хирургического
лечения при множественных повреждениях костей скелета на догоспитальном  этапе.

Ключевые слова: автодорожные травмы, множественные повреждения, хирургическое
лечение.

ВВЕДЕНИЕ
Пострадавшие от дорожно–транспортных происшествий составляют основную

категорию наиболее тяжелых травматологических больных. Большая глубина и
значительная протяжность зоны повреждения конечностей, головы  и туловища,
частые сопутствующие травмы внутренних органов, значительные кровопотери и
явления травматического шока при дорожном  механизме травмы определяют большой
процент осложнений и высокий уровень инвалидности и смертности [1- 3 и др.].

Определенным достижением последних лет является тот факт, что борьба с
дорожно–транспортным травматизмом в нашей стране стала общегосударственной
задачей и к этой большой работе  привлечены многие министерства и ведомства.
Опыт такой всесторонней работы уже дает свои положительные результаты, и
намечаются реальные пути для дальнейшего совершенствования службы
безопасности движения, с одной стороны, и повышения качества оказания
медицинской помощи пострадавшим от автотранспорта, с другой.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Усовершенствование методов оперативного лечения больных с автодорожными

травмами на раннем госпитальном этапе в условиях специализированного
стационара. При этом основное внимание было уделено: 1) эффективности
применения аппаратов внеочаговой фиксации, эффективности клинического
применения компрессирующих пластин и шурупов, обеспечивающих стабильное
удержание отломков при хирургическом лечении диафизарных переломов бедерной,
плечевой и костей голени; 2) особенностям лечебной тактики при множественных
повреждениях опорно–двигательного аппарата.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Наши данные основаны на анализе результатов лечения 139 больных с

автодорожными травмами (за 2005 – 2009 гг.). Из них у 96 были множественные и
сочетанные повреждения и у 43 изолированные. Возраст больных: от 15 до 20 лет –
16, от 21 до 30 лет – 34, от 31 до 40 лет – 38, от 41 до 50 лет – 22, от 51 до 60 лет – 12,
после 60 лет – 7.

В механизме травмы преобладали наезды автотранспорта на пешеходов и травмы
во время аварий при столкновении транспортных средств.

Основной локализацией изолированных переломов была голень – 43 больных, у
15 из них переломы были открытыми. Переломов бедра было 31, плеча – 25,
предплечья – 19, позвоночника – 9, таза – 7. Дистальное расположение голени и
особенности механизма травмы приводят к возникновению некоторых типичных
автотранспортных повреждений этого сегмента – так называемых «бамперных» и
«скутерных» переломов. Первые из них являются следствием удара переднего
буфера легкового автомобиля и локализуются в области проксимального метафиза
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большеберцовой кости. Эти переломы нередко бывают многооскольчатыми и
одновременно внутрисуставными. Будучи расположенными в зоне с хорошим
кровоснабжением, они сопровождаются значительной кровопотерей, а при
внутрисуставном характере – выраженным гемартрозом. «Скутерные» переломы
локализуются на протяжении средней трети голени, являются типичными для
пассажиров и водителей мотоциклов и даже при незначительной наружной ране
сопровождаются обширными повреждениями мягких тканей. В некоторых случаях
даже потребовалась подкожная фасциотомия по поводу развившегося острого
ишемического синдрома на вторые сутки после травмы.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
С сочетанными повреждениями было 48 больных. К ним отнесены переломы

костей конечностей или туловища, сопровождаются явлениями ушиба или
сотрясения мозга, ушибами органов грудной клетки, живота и таза.

Среди множественных переломов наблюдались самые разнообразные сочетания
повреждений опорно–двигательного аппарата. Чаще всего повреждались конечности,
реже - череп, грудная клетка, таз, позвоночник. Среди повреждений конечностей
страдали в основном сегменты нижних конечностей, преимущественно голень,
бедро. Распределение больных с множественными и сочетанными переломами по
локализации повреждений представлено в таблице І.

Таблица 1 – Основные сочетания множественных переломов

Локализация переломов Число больных
1. Конечности 104
2. Конечности и туловище 19
3. Позвоночник, череп, таз 16
    Всего: 139

В области туловища чаще наблюдались переломы ребер, ключицы, плеча, таза и
позвоночника.

Сочетания переломов костей конечностей настолько многообразны, что вывести
какую–либо закономерность на нашем контингенте больных не представляется
возможным. Приводим эти данные в таблице 2.

Таблица 2 – Локализация множественных переломов конечностей

Локализация и сочетания переломов Число
больных

1. Двойные переломы верхних конечностей 12
2. Двойные переломы нижних конечностей 14
3. Двусторонние симметричные переломы 13
4. Двусторонние перекрестные переломы 14
5. Множественные переломы одной конечности 15
6. Множественные переломы трех конечностей 12
7. Односторонние переломы двух конечностей 13
8. Прочие множественные переломы верхних и нижних
конечностей

40

    Всего: 133

Следует подчеркнуть, что у 47 пострадавших повреждения конечностей в том или
ином варианте сочетались с переломами ребер, ключицы, черепа, таза, позвоночника
и т.д. Кроме того, у большинства больных наряду с переломами костей наблюдались
множественные закрытые и открытые повреждения мягких тканей головы, туловища
и конечностей, нередко с кровоизлияниями в суставы, полость плевры, забрюшинное
пространство и т. д.
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В общей сложности наиболее сложную категорию пострадавших представляли
больные с множественными и сочетанными повреждениями таза, нижних
конечностей, верхних конечностей и грудной клетки. Они  и составляли основную
группу больных, поступивших в состоянии шока и нуждавшихся в енергичных
реанимационных мероприятиях.

При лечении этих сложных категорий больных применялись все известные
методы лечения повреждений: фиксационные, экстензионные и хирургические,
включая одномоментное закрытое вправление отломков с последующей гипсовой
иммобилизацией, систему постоянного скелетного вытяжения, внеочаговый
дистракционно–компресорный метод, конструкциями СНФ (стержневой наружной
фиксации), открытое вправление отломков с интрамедуллярной их фиксацией
металлическими стержнями, компрессирующими пластинами и т.д. Выбор лечебной
тактики в каждом конкретном случае определялся индивидуально тремя основными
факторами: общим состоянием больного, локализацией и характером перелома, а
также разновидностью сочетания повреждений.

При изолированных переломах обычно избирался какой–то один метод, при
множественных – включался комплексный план, состоящий из реанимационных
пособий и нескольких способов консервативной или оперативной репозиции и
фиксации переломов в зависимости от их количества и характерных особенностей.

Только консервативные методы лечения были применены у 41 больного, что
составляет 43,6% от общего числа больных с автодорожными травмами. У 27 из них
с переломами верхних и нижних конечностей одновременно применялось несколько
консервативных методик. Переломы верхней конечности чаще репонировались
одномоментно закрытым путем с наложением гипсовой повязки или шины, а по
поводу переломов нижней конечности осуществлялось скелетное вытяжение или
накладывался стержневой аппарат внеочаговой фиксации.

У 34 больных с одиночными переломами конечностей применялся один из
методов консервативной терапии – одномоментное закрытое вправление или
постоянное скелетное вытяжение. Следует признать, что система постоянного
скелетного вытяжения, надолго приковывающая больного к постели, - наименее
желательный метод для лечения пострадавших с автодорожными травмами.

К одним из тяжелых повреждений опорно–двигательного аппарата у
пострадавших от автотранспорта относятся открытые и закрытые переломы длинных
трубчатых костей, дающие наибольшее количество гнойных осложнений и ложных
суставов. Немаловажную роль в этом играет и то обстоятельство, что в механизме
таких переломов участвуют значительная масса и большая скорость травмирующего
агента. Это приводит к обширным повреждениям мягких тканей и костей не только
на месте приложения силы, но и на значительном протяжении от него. А если еще
учесть, что у большинства пострадавших от автотранспорта наблюдаются
множественные и сочетанные повреждения, то к выбору методов лечения переломов
костей у этой категории больных приходится относиться с особой ответственностью.

Существующие в настоящее время возможности стабильного остеосинтеза в
сочетании с достижениями анестезиологии, противошоковой и антибактериальной
терапии значительно повышают роль активного хирургического лечения
пострадавших с политравмой [11-15]. При тяжелом состоянии больного такая
операция может быть лишь временно отложена до стабилизации состояния больного,
но не отвергнута полностью.

За последние 10 лет в нашей стране для создания стабильности костных фрагментов
широко внедряются погружные чрезочаговые фиксаторы и внеочаговые компрессионно–
дистракционные аппараты [16-20], за рубежом получает распространение внутренний
стабильный функциональный металлоостеосинтез [21,22].

В клинике травматологии ортопедии Сумского областного центра использовались
металлические пластины и стержни, аппараты внеочагового остеосинтеза на основе
конусно–стержневой фиксации в кортикальном слое кости и ее елементов.
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После оперативного вмешательства на голени иммобилизация конечности
осуществлялась циркулярной гипсовой повязкой в течение 1,5 мес. с последующим
проведением физиофункциональной терапии. После операции на плече фиксация
конечности проводилась на клин-подушке в течение 2 мес. с началом разработки
движений в суставах на третьей неделе наложением фиксационной повязки.

Нагрузка разрешалась при наличии консолидации на месте перелома. Чем раньше
выполнялось оперативное вмешательство, тем меньшая травма наносилась тканям,
легче происходило вправление сместившихся костных отломков, наблюдался
меньший отек в послеоперационном периоде. Лучшим временем для операции
считаем первые 6 часов после травмы. Приводим два примера.

У 21 больного с множественными переломами был произведен обычный
интрамедуллярный остеосинтез в основном по поводу переломов бедра и костей
предплечья. Фрагмент бедра фиксирован накостными пластинами. Другие переломы
у этой категории больных в зависимости от характера и локализации лечились
внеочаговым остеосинтезом или в гипсовой повязке после закрытой одномоментной
репозиции,  что чаще имело место в области верхних конечностей, или с помощью
аппарата Илизарова, накладываемого чаще на голень, спинностержневой фиксацией
при переломах бедра, стержневым аппаратом при нестабильных переломах таза у
троих больных.

Следует отметить что эта категория больных была наиболее сложная. Многие из
них поступали с несвежими и застарелыми повреждениями из других лечебных
учереждений. Лечебная тактика у них предпринималась часто уже не типичная, а
оперативное вмешательство носило одномоментно и корригирующий, и
стабилизирующий характер нередко в сочетании с елементами костной ауто- или
аллопластики. Сроки иммобилизации у них в связи с этим были более
продолжительными по сравнению со свежими повреждениями.

В эту группу вошли и 18 больных с тяжелыми открытыми переломами. Трем из
них во время хирургической обработки применялась кожная пластика. У двух
больных с открытыми повреждениями голени наблюдались длительные нагноения
ран с кожными покровами. У одного больного с закрытым переломовывихом головки
бедра после открытого вправления отломков с фиксацией трехлопастным стержнем
развился тяжелый гнойный коксит с деструктирующей головки бедра, остатки
которой вместе со стержнем пришлось убрать. Производить раскрытие гнойных
затеков и продолжительное время лечить гнойные раны. У одного больного
мотоциклиста с многооскольчатым переломовывихом в голеностопном суставе после
открытого вправления отломков с фиксацией их спицей и винтом в
послеоперационном периоде также развился гнойный артрит с секвестрацией. По
поводу чего также пришлось в последующем удалить отломки таранной кости вместе
с металлоконструкциями. У двух больных с открытыми переломами головки,
лечившихся аппаратом Илизарова, наблюдались нагноения мягких тканей вокруг
спиц. Последние пришлось сменить без демонстрирования аппаратов.

Приводим клинический пример.
Пациент Р.1988 г.р., № истории болезни 6575, - наезд грузового автомобиля.

Диагноз: комбинированная травма ЗТОГП, закрытый нестабильный перелом костей
таза, розрыв мочевого пузыря, оскольчатый перелом диафиза правой бедренной
кости в средней трети, рваные раны промежности, паховой и ягодичной областей.
Отслоенная гематома поясничной области. Травматический шок 3-й ст. (рис.1).

При поступлении сделан лапароцентез, цистостома, ушит мочевой пузырь, ПХО
ран промежности, дренирование поясничной области позвоночника, стабилизация
фрагментов таза внеочаговым остеосинтезом на основе стержней. Скелетное
вытяжение правого бедра (рис.2).

Через 3 недели стабилизации состояния потерпевшего сделано оперативное
вмешательство: внеочаговый остеосинтез правой бедренной кости стержневым
аппаратом (рис.3).
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Во время лечения больному сделана на 26-е сутки некрэктомия пояснично-
крестцовой области и области ягодиц (рис.4).

На 46-е сутки выполнено свободную аутодермопластику гранулирующих ран
(рис.5). Пребывание в стационаре 79 суток.

После выписки из клиники больные продолжали наблюдаться амбулаторно. Из 96
больных 78 приступили к своей прежней работе. Среди них были больные с
переломами головки и плеча, и они вернулись к своей профессии через 3–4 месяца,
после переломов голени – через 3-5 месяцев. 29 больных, перенесшие
множественные и сочетанные переломы, получили временную инвалидность для
долечивания в связи с замедленным сращением переломов и наличием контрактур в
суставах. Стойкая утрата трудоспособности установлена у 14 больных.

Опыт работы показал, что одновременные переломы голени и бедра одной
конечности, переломы двух голеней или двух бедер ошибочно лечить постоянным
скелетным вытяжением как основным методом. Это трудно выполнимо в
техническом отношении и мучительно  для больных. Костные отломки в таких
случаях плохо управляемые, легко возникает диастаз между фрагментами и всегда
наблюдается замедленная консолидация вплоть до образования псевдоартроза. В
зависимости от особенностей случая костные отломки одного или обоих сегментов
должны быть фиксированы хирургическим путем, при политравмевнеочаговой
фиксацией стержневым аппаратом СНФ.
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Рисунок 4  Рисунок 5

а б в
Рисунок 6 - Внешний вид пациента через 3,5 месяца после травмы (а), через 9 месяцев

после травмы (б). Аппараты внешней фиксации демонтованы. Внешний вид пациента
через 10 месяцев (в)

В оба сегмента одной конечности нежелательно вводить интрамедуллярно
массивные металлоконструкции. Это наносит чрезмерную травму эндосту. Ведет к
значительному расстройству кровеснабжения костной ткани, угнетает процессы
регенерации и вынуждает прибегать к продолжительной внешней иммобилизации,
неизбежно ведущей в таких случаях к тугоподвижности суставов. При
благоприятных условиях переломы голени и бедра лучше оперировать; внеочаговым
остеосинтезом стержневыми или спицестержневыми аппаратами.

При одновременных переломах верхней и нижней конечностей предпочтенье
отдается оперативному лечению поврежденных сегментов плеча или предплечья и
оперативному лечению нижних, при переломах бедра – стержневым аппаратам,
аппарату Илизарова - при переломах костей голени. А еще лучше поэтапно
фиксировать и сегменты нижних конечностей стержневыми и спицестержневыми
аппаратами.
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При переломах обеих бедер показан стабильный остеосинтез обеих сторон.
При переломах двух голеней целесообразно оперировать на двух сегментах. Наш

опыт показывает, что наиболее оптимальные - это стержневые наружные фиксаторы
(внеочаговый остеосинтез на основе стержней СНФ) (28 пациентов).

ВЫВОДЫ
1. Наш опыт применения компрессирующих устройств при лечении больных

скелетным вытяжением и особенно расширение показаний к первичному
стабильному остеосинтезу трубчастых костей с помощью компрессирующих пластин
показал высокую эффективность такой лечебной тактики у больных с
автодорожными травмами.

2. Традиционные методы гипсовой иммобилизации и постоянного скелетного
вытяжения как самостоятельные методы лечения пострадавших с автодорожными
травмами себя не оправдывают и могут применяться лишь как вспомогательные.

3. Противопоказания для активной хирургической тактики могут быть только
временные, диктуемые тяжестью сопутствующих повреждений и газообмена.
Современные возможности стабильного остеосинтеза в сочетании с достижениями
анестезиологии и реаниматологии, а также антибактериальной терапии позволяют
шире внедрять компрессирующие погружные фиксаторы при всех локализациях
переломов у больных с автодорожными травмами, продолжая этим самым
дальнейшее совершенствование лечебной тактики при множественных и сочетанных
повреждениях.

4. Проведение оперативных вмешательств  с помощью СНФ показало
положительные стороны для активного лечения пострадавших с множественными
повреждениями длинных трубчатых костей, открытых повреждений сегментов с
большой зоной повреждения мягких тканевых образований, требующих
динамического наблюдения за течением раневого процесса.

На наш  взгляд, выполняя все перечисленные требования к активному
оперативному лечению пострадавших с тяжкими автодорожными травмами на
раннем госпитальном этапе, можно достигнуть удовлетворительных результатов в
последующем госпитальном лечении со значительны уменьшением осложнений.

SUMMARY
W.D. Shyshuk
Medical Institute of Sumy State University,  Sumy

In a review article the author analyzed the data treating patients with serious road injuries for the period
from 2005 to 2009. There were selected optimal methods of surgical treatment for multiple bone fractures of the
skeleton in pre-hospital stage.
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