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АННОТАЦИЯ
Цель. Проанализировать варианты тактики лечения пациентов с политравмой и тяжелыми открытыми перелома-
ми костей нижних конечностей, реализуемые в лечебных учреждения Краснодарского края.
Материалы и методы. В ретроспективный анализ включены результаты лечения 82 пострадавших с политравмой 
и тяжелыми открытыми переломами костей нижних конечностей в возрасте от 18 до 60 лет, госпитализированных 
в 2016-2017гг. в ГБУЗ «НИИ-ККБ №1 им. проф. С.В. Очаповского» г. Краснодара («НИИ-ККБ №1»).
Результаты. Тактика лечения пациентов с политравмой и тяжелыми открытыми переломами типа IIIА и В по клас-
сификации Gustilo-Andersen, принятая в травмоцентре I уровня, способствует снижению общего числа инфекци-
онных осложнений до 9,09% при переломах типа III A и 53,84% при переломах IIIB, по сравнению с вариантом 
тактики лечения, принятом в травмоцентрах II, III где уровень инфекционных осложнений достигает 58,06% пере-
ломах типа III A и 93,75% при переломах IIIB. Выявлены типичные ошибки допускаемые при ПХО ран у пациентов 
с политравмой и тяжелыми открытыми переломами: неполноценная ревизия раны с оставлением инородных тел, 
нежизнеспособных мягких тканей, нестабильная фиксация перелома при помощи системы скелетного вытяжения 
(СВ), неполноценной внешней фиксацией перелома аппаратом или гипсовой повязкой, ушивание раны с посла-
бляющими разрезами кожи при отеке мягких тканей, отсутствие дренажей или пассивное дренирование раны от-
крытого перелома.
Заключение. Выполнение первичной хирургической обработки (ПХО) в сокращенном объеме, завершающееся 
наложением VАС-повязки, у пациентов с политравмой и тяжелыми открытыми переломами костей конечностей 
позволяет уменьшить общую частоту развития инфекционных осложнений.
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ABSTRACT
Aim. To analyze options for treatment tactics for open fractures of bones, implemented in a regional trauma system in the 
Krasnodar Territory.
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Materials and methods. Retrospective analysis includes the results of treatment of 82 patients with polytrauma and 
severe open fractures of the shin bones aged from 18 to 60 years, of whom 23 in unstable or critical condition, hospitalized 
in 2016-2017 in the Scientific Research Institution – S.V. Ochapovsky Regional Clinical Hospital № 1.
Results. Treatment tactics for patients with severe polytrauma and open fractures type IIIA and B according to the 
classification of Gustilo-Andersen adopted in trauma center of level I, reduces the total number of infectious complications 
to 9,09% for fractures of type III A and 53,84% of IIIB fractures compared to option treatment strategies adopted in trauma 
centres II, III where the level of infection reaches 58,06% fractures type III A and 93,75% of IIIB fractures. The typical 
mistakes made in primary surgical treatment in patients with polytrauma and severe open fractures were revealed: 
incomplete revision of the wound with leaving foreign bodies, non-viable soft tissues, unstable fixation of the fracture with 
the help of a skeletal traction system, incomplete external fixation of the fracture with a device or plaster bandage, suturing 
of the wound with relaxing skin incisions during soft tissue swelling, absence of drains or passive drainage of the open 
fracture.
Conclusion. The usage of primary surgical treatment in a reduced volume, with the application of VAC-dressings, in 
patients with polytrauma and severe open fractures of the limb bones can reduce the overall incidence of infectious 
complications.

Keywords: open fracture, polytrauma, primary surgical treatment, VAC dressing

Âведение
В начале ХХI века пострадавшие с политравмой 

составили 8-14% от общего количества пациентов 
с травмами [1, 2, 3], причем показатели летально-
сти среди них составляют от 14% до 62% [4-7].

Среди выживших пациентов с политравмой 
около трети остаются инвалидами, а качество жиз-
ни снижается более чем у половины больных [3, 5, 
8]. Причиный таких результатов лечения связаны с 
тяжестью полученных повреждений, являющихся 
следствием высокоэнергетического воздействия 
на организм (ДТП, падение с высоты).

Необходимо отметить, что тяжелые открытые 
переломы длинных костей конечностей также яв-
ляются следствием высокоэнергетической трав-
мы, при которой в большинстве наблюдений [9, 10] 
возникают тяжелые сочетанные и множественные 
повреждения, что приводит к развитию феномена 
взаимного отягощения [9], синдрома системного 
воспалительного ответа (ССВО) [10] и/или трав-
матической болезни, что способствует ухудшению 
результатов лечения открытых переломов.

У пациентов с политравмой инфекционные ос-
ложнения возникают в 20% наблюдений, наруше-
ние консолидации переломов – в 40%, посттрав-
матический остеомиелит – 8-25%, инвалидизацию 
отмечают почти у половины пациентов [11, 12, 13].

По данным мировой литературы частота ин-
фекционных осложнений при открытых переломах 
составляет 19 – 33%, при IIIА по классификации 
Gustilo-Andersen – 7%, при IIIВ по классификации 
Gustilo-Andersen – 10-50%, при IIIС – 42% [14].

По мнению некоторых исследователей [11-16], 
большинство неудовлетворительных исходов ле-
чения обусловлены ошибками при выполнении 
мероприятий первого этапа лечения открытых пе-
реломов [11, 12] – первичной (ПХО) и повторной 
хирургической обработки (ХО) ран тяжелых от-
крытых переломов конечностей типа IIIА, В и С по 
Gustilo-Andersen [15].

Данное обстоятельство обусловило актуаль-
ность нашего исследования.

Цель исследования: анализ результатов ле-
чения пациентов с политравмой и открытыми пе-
реломами длинных трубчатых костей, улучшение 
результатов лечения данной патологии в условиях 
региональной травмосистемы.

Материалы и методы
Настоящее исследование построено на анали-

зе результатов лечения 82 пациентов с политрав-
мой и тяжелыми открытыми переломами костей 
нижних конечностей в возрасте от 18 до 60 лет 
госпитализированных в 2016-2017гг. в ГБУЗ «НИ-
И-ККБ №1им. проф. С.В. Очаповского» г. Красно-
дара («НИИ-ККБ №1).

Для проведения сравнительного анализа все 
пациенты, участвующие в исследовании, были 
разделены на две группы в зависимости от места 
первичной госпитализации:

Исследуемая группа – 47 (57,32%) пациентов 
(NISS – 27,4±3,1) были переведены из лечебных 
учреждений, соответствующих по своему оснаще-
нию и подготовке персонала травмоцентрам II, III 
уровня [15] в течение 12-62 часов после повреж-
дения.

Группа сравнения – 35 (42,68%) пациентов 
(NISS–28,1±1,9) были госпитализированы непо-
средственно с места получения травмы в «НИИ- 
ККБ №1» (лечебное учреждение, соответствую-
щее по своему оснащению и подготовке персона-
ла травмоцентру I уровня) [15].

По тяжести полученных повреждений, возра-
сту, половому составу существенных статистиче-
ских отличий не выявлено.

Условием привлечения к исследованию были:
- соответствие обнаруженных повреждений 

мягких тканей и кости IIIА, В типу по классифика-
ции Gustilo-Andersen [17, 18];

- отсутствие признаков ранней полиорганной 
недостаточности (в течение 5-и суток после по-
лучения травмы) [19], что позволяло реализовать 
первый хирургический этап лечения открытых  
переломов.
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Для корректного сравнительного анализа исхо-
дов лечения и причин инфекционных осложнений 
при применении различных вариантов хирургиче-
ской тактики, инфекционные осложнения были ус-
ловно разделены на 2 группы:

- глубокие инфекционные осложнения, при ко-
торых задействованы субфасциальные ткани;

- глубокие инфекционные осложнения, сопро-
вождающиеся признаками генерализации процес-
са обязательными в этом случае, считали нали-
чие синдрома системного воспалительного ответа 
(ССВО) и полиорганной дисфункции (ПОД).

Поверхностное воспаление с вовлечением в 
инфекционный процесс лишь кожи и подкожной 
жировой клетчатки не учитывали в связи с тем, что 
во всех наблюдениях оно было купировано после 
проведения повторных запланированных ХО, не 
повлияло на исход и не потребовало изменений 
технологии лечения.

В исследуемой группе больных инфекционные 
осложнения не были обусловлены остеонекрозом 
(при признаках его формирования сразу выполня-
ли резекцию кости в пределах здоровых тканей).

Одним из условий работы региональной трав-
мосистемы является то, что всех пациентов с по-
литравмой оцененной по шкале NISS≥17, пере-
водят в «НИИ-ККБ №1» для лечения в условиях 
многопрофильного стационара, что позволило 
провести корректный статистический анализ дан-
ных историй болезни пациентов с различными 
стационарами первичной госпитализации.

Статистическую обработку и анализ клиниче-
ских результатов проводили с помощью методов 
описательной статистики, распределения чис-
ловых значений в группах были далеки от нор-
мального закона, поэтому для доказательства 
их сопоставимости был применен метод непара-
метрической статистики Уитни-Манни; для срав-
нения гипотез использовали «точный критерий 
Фишера», критерий, который используется для 
сравнения двух относительных показателей, ха-
рактеризующих частоту определенного признака, 
имеющего два значения, с выявлением статисти-
чески значимых различий в выборке. Значимы-

ми признавали результаты, при которых уровень 
значимости «р» был меньше или равен 0,05 [20]. 
Статистическую обработку материала проводили 
с использованием персонального компьютера и 
необходимого программного обеспечения (таблич-
ный процессор Microsoft Excel 2010 и SPSS-16.0 
для Windows).

Результаты и обсуждение
Был произведен сравнительный анализ резуль-

татов лечения открытых переломов IIIА и IIIВ ти-
пов по классификации Gustilo-Andersen открытых 
переломов.

• IIIА тип по Gustilo-Andersen – 53 (64,63%) 
пациента:

• переведен из стационара первичной го-
спитализации – 31 (37,81%) пациент;

• доставлены с места происшествия – 22 
(26,83%) пациента.

• IIIВ тип по Gustilo-Andersen – 29 (35,37%) 
пациентов:

• переведены из стационара первичной го-
спитализации – 16 (19,51%) пациентов;

• доставлены с места происшествия – 13 
(15,85%) пациентов.

• При анализе клинического материала 
было обнаружено, что все операции первичной 
хирургической обработки, произведенные постра-
давшим исследуемой группы, можно разделить на 
2 группы.

Первая группа – исчерпывающая [21] тради-
ционная ПХО раны открытого перелома (в т.ч. за-
частую выполненная с техническими ошибками 38 
(80,85%) случаев) была реализована при первич-
ной госпитализации в травмоцентры II, III уровня 
у 47 (57,32%) пациентов, включала все классиче-
ские этапы ПХО [22-24] – рассечение раны, некрэк-
томию, удаление инородных тел, туалет раны рас-
твором антисептиков, дренирование различными 
методами (активное, приточно-отточное), ушива-
ние раны или сведение краев раны наводящими 
швами, хирургическая стабилизация перелома 
АВФ различных конструкций (стержневой монола-
теральный, спицевой и/или спице-стержневой на 

Таблица 1 / Table 1
Результаты лечения открытых переломов IIIА типа (по Gustilo-Andersen) 

при различных вариантах тактики хирургического лечения
The results of treatment of open fractures of type IIIА (according to Gustilo-Andersen) 

with various versions of tactics of surgical treatment

Варианты 
тактики лечения

Глубокие 
инфекционные 

осложнения

Глубокие инфекционные 
осложнения с признаками 
генерализации инфекции

Общее число 
инфекционных 

осложнений
Исследуемая группа 
(n=31) (58,49%) 16 (51,61%) 2 (6,45%) 18 (58,06%)

Группа сравнения (n=22) 
(41,51%) 2 (9,09%) 0 2 (9,09%)

Всего IIIA типа (n=53) 18 (33,96%) 2 (3,77%) 20 (37,73%)

Примечание: критическое значение точного критерия Фишера – 0,00048, p<0,05.
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кольцевых опорах [25]).
Технические ошибки, допущенные при ПХО 

ран в травмоцентрах II и III уровней:
- неполноценная ревизия раны с оставлением 

инородных тел, нежизнеспособных мягких тканей, 
небольших костных отломков, лишенных источни-
ков кровоснабжения 11 (28,9%);

- нестабильная фиксация перелома при помо-
щи системы скелетного вытяжения (СВ), неполно-
ценной внешней фиксацией перелома аппаратом 
или гипсовой повязкой 12 (31,59%);

- ушивание раны с послабляющими разрезами 
кожи при отеке мягких тканей 21 (55,26%);

- отсутствие дренажей или пассивное дрениро-
вание раны открытого перелома 9 (23,69%).

Вторая группа – ПХО, без ушивания раны 
(в т.ч. первый хирургический этап динамического 
контроля повреждений) был применен в «НИИ- 
ККБ №1» у 35 (42,68%) пострадавших, и включал 
в себя рассечение раны, удаление инородных 
тел, выполнение некрэктомии, гемостаза, туале-
та раны растворами антисептиков, наложение 
повязки для лечения ран в условиях отрицатель-
ного давления − 125 мм рт. ст. [26], стабилизацию 
перелома стержневым АВФ. У пострадавших с 
политравмой, находящихся в критическом или не-
стабильном состоянии сразу после завершения 
операций первого хирургического этапа DCS [16, 
21, 27] выполняли туалет раны растворами ан-
тисептиков, тампонировали рану хирургическими 
марлевыми салфетками, пропитанными раство-
рами антисептиков, накладывали асептическую 
повязку, стабилизировали перелом с помощью 
стержневого АВФ. Полученные результаты пред-
ставлены в таблицах 1 и 2.

Исходя из информации, представленной в та-
блице 1, возможно прийти к заключению о том, что 
реализация варианта тактики лечения тяжелых 
открытых переломов типа IIIА, принятая в трав-
моцентре I уровня (22 пациента, среди них – 2 
(9,09%) с инфекционными осложнениями), спо-
собствует снижению общего числа инфекционных 
осложнений, по сравнению с вариантом тактики, 
принятом в травмоцентрах II, III уровня (31 паци-

ент, среди них 18 (58,06%) с инфекционными ос-
ложнениями), способствует снижению частоты ин-
фекционных осложнений на 48,97%.

Исходя из анализа статистических данных, 
представленных в таблице 2, можно прийти к за-
ключению о том, что реализация варианта тактики 
лечения тяжелых открытых переломов типа IIIВ, 
принятая в травмоцентре I уровня (13 пациентов, 
среди них – 7 (53,84%) с инфекционными ослож-
нениями), способствует снижению общего числа 
инфекционных осложнений, по сравнению с вари-
антом тактики лечения, принятом в травмоцентрах 
II, III уровня (16 пациентов, среди них 15 (93,75%) 
с инфекционными осложнениями), способствует 
снижению частоты инфекционных осложнений на 
39,91%.

Проведенное исследование выявило, что вы-
полнение исчерпывающей (полноценной) тради-
ционной ПХО ран у пациентов с политравмой и 
тяжелыми открытыми переломами костей конеч-
ностей, завершающейся дренированием и ушива-
нием (герметизацией) раны следует считать такти-
ческой ошибкой, ПХО целесообразно завершать 
наложением вакуумной повязки с отрицательным 
давлением 125 мм рт. ст., что позволяет снизить 
риск развития инфекционных осложнений и тем 
самым улучшить результаты лечения.

Повторная ХО ран тяжелых открытых IIIА, В 
типов по классификации Gustilo-Andersen перело-
мов, выполняемая в первые часы после перевода 
в травмоцентр I уровня, направленная на устране-
ние технических ошибок, допущенных в стациона-
рах первичной госпитализации, должна стать обя-
зательным элементом лечения, ее выполнение у 
больных, которым были выполнены традиционная 
ПХО ран в т.ч. с техническими ошибками, позволи-
ло достичь статистически незначимой разницы в 
развитии инфекционных осложнений.

Повторные хирургические обработки ран, на-
правленные на этапное иссечение некротизиро-
ванных тканей, смену вакуумной повязки и обе-
спечивающие объективный мониторинг заживле-
ния раны (посевы раневого отделяемого на нали-
чие и чувствительность микрофлоры, визуальный 

Таблица 2 / Table 2
Результаты лечения открытых переломов IIIВ типа (по Gustilo-Andersen) 

при различных вариантах тактики хирургического лечения
The results of treatment of open fractures of type IIIB (according to Gustilo-Andersen) 

with various versions of tactics of surgical treatment

Варианты 
тактики лечения

Глубокие 
инфекционные 

осложнения 

Глубокие инфекционные 
осложнения с признаками 
генерализации инфекции

Общее число 
инфекционных 

осложнений
Исследуемая группа 

(n=16) (55,17%) 11 (68,75%) 4 (25,00%) 15 (93,75%)

Группа сравнения (n=13) 
(44,83%) 5 (38,46%) 2 (15,38%) 7 (53,84%)

Всего IIIB (n=29) 16 (55,17%) 6 (20,69%) 22 (75,86%)

Примечание: критическое значение точного критерия Фишера – 0,02473, p<0,05.
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контроль наличия или отсутствия некроза тканей), 
являются необходимым элементом лечения и от-
каз от их выполнения необходимо считать такти-
ческой ошибкой.

Заключение
При невозможности, по каким-либо причинам, 

проведения в стационаре первичной госпитали-
зации хирургического лечения в соответствии с 
современными требованиями, необходимо при го-
спитализации такого больного выполнить туалет 
раны растворами антисептиков, тампонировать 
рану хирургическими салфетками, пропитанными 
растворами антисептиков и/или антибиотиков (ле-
вомеколь), наложить АВФ и в течение 12-24 часов 
перевести в травмоцентр I уровня для оказания 
специализированной хирургической помощи. Про-
медление в переводе таких пострадавших необхо-
димо считать организационной ошибкой.

Таким образом, 1) выполнение традиционной 
исчерпывающей ПХО у пациентов с политравмой 
и тяжелыми открытыми переломами костей конеч-
ностей приводит в 70,2% случаев к инфекционным 
осложнениям; 2) выполнение ПХО в сокращенном 
объеме, завершающееся наложением VАС-повяз-
ки, у пациентов с политравмой и тяжелыми откры-
тыми переломами костей конечностей позволяет 
уменьшить общую частоту развития инфекцион-
ных осложнений на 44,5%.
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