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ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С МНОЖЕСТВЕННЫМИ  
ПЕРЕЛОМАМИ ДЛИННЫХ КОСТЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ 

(Обзор литературы)

Е.Н. Набиев, К.М. Тезекбаев, Д.М. Тусупов 

Приведен анализ литературных источников, освещающих лечение больных с множественной травмой опорно-
двигательного аппарата. Отмечены высокие показатели частоты пострадавших с множественными травмами, 
летальность и инвалидность среди пострадавших, а также отсутствие общепринятой тактики в вопросах опе-
ративного лечения множественных переломов. Показаны необходимость дальнейшего исследования и совер-
шенствования хирургической тактики при лечении данной категории больных, разработка более эффективных  
и малотравматичных способов фиксации множественных переломов.
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ЛБУТТАРЫНЫН СӨӨКТӨРҮНДӨ  КӨПТӨГӨН  СЫНЫКТАРЫ 
 БАР ООРУЛУУЛАРДЫ ДАРЫЛОО  

(Адабиятка сереп салуу)

Бул макалада буттарында көптөгөн жаракаттары бар оорулууларды дарылоо боюнча адабий булактарга се-
реп салуу келтирилген. Жүргүзүлгөн сереп салуу көптөгөн жаракаттар менен жабыркагандардын, жабырка-
гандардын арасында өлүмгө учуроолордун жана майып болуп калгандардын көрсөткүчтөрү жогору экендигин, 
ошондой эле көптөгөн сыныктарды ыкчам дарылоо маселесинде жалпы кабыл алынган тактиканын жоктугун 
көрсөттү. Жогоруда көрсөтүлгөндөрдүн бардыгы изилдөөчүлөрдү ушул категориядагы оорулууларды дарыло-
одо хирургиялык тактиканы өркүндөтүүгө, көптөгөн сыныктарды фиксациялоонун бир кыйла натыйжалуу жана 
зыянсыз ыкмасын иштеп чыгууга шыктандырат. 

Түйүндүү сөздөр: көптөгөн сыныктар, көптөгөн жаракаттар, көптөгөн сыныктарды дарылоо, остеосинтез.

THE TREATMENT OF PATIENTS WITH MULTIPLE FRACTURES  
OF THE LONG BONES OF THE LIMBS 

(Literature review)

Ye.N. Nabiev, К.М. Теzekbaev, D.М. Тusupov

The article provides an overview of the literature on the treatment of patients with multiple injuries of the musculoskeletal 
system. The review showed high rates of casualties with multiple injuries, mortality and disability among victims, as well 
as the lack of generally accepted tactics in the surgical treatment of multiple fractures. All of the above encourages 
researchers to improve surgical tactics in the treatment of this category of patients, to develop more effective and less 
traumatic ways of fixing multiple fractures.
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Лечение  множественных  переломов  костей 
опорно-двигательного  аппарата  остается  актуаль-
ной проблемой  современной  травматологии и  ор-
топедии. Такие переломы наблюдаются у 10–13 % 
травматологических  больных  [1,  2],  множествен-

ные  переломы  длинных  костей  конечностей  – 
у 50–78 % пострадавших с политравмой [3].

Несмотря  на  достижения  современной  трав-
матологии,  летальность  при  сочетанной  и  мно-
жественной  травмах  отмечается  до  65  %  [4,  5],  
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инвалидность – от 30 до 90 % [6]. Летальность от 
множественной  и  сочетанной  травмы  занимает 
третье место после сердечно-сосудистых и онколо-
гических заболеваний и первое место – у лиц тру-
доспособного возраста [7].

По статистике, множественные переломы кос-
тей  нижних  конечностей  встречаются  в  два  раза 
чаще,  чем  верхних.  Они  регистрируются  почти 
у  каждого  третьего  пострадавшего  и  в  48 %  слу-
чаев встречаются в структуре сочетанной травмы.  
По  данным  некоторых  исследователей,  множе-
ственные переломы длинных костей нижних конеч-
ностей составляют от 62 до 90 % всех переломов 
[8].  Переломы  длинных  костей  при  множествен-
ной  и  сочетанной  травме  наблюдаются  в  8–11 %  
случаев среди всех переломов [9].

До конца прошлого столетия лечение множе-
ственных переломов костей конечностей в остром 
периоде травмы проводилось только консерватив-
ным методом [10]. 

В то же время В.Ф. Пожариский [10] отмечает 
такие преимущества консервативного метода лече-
ния  больных  с  множественной  травмой  в  остром 
периоде, как низкий процент осложнений, леталь-
ности и инвалидности. 

Скелетное  вытяжение  при  лечении  больных 
с  множественной  травмой  опорно-двигательно-
го  аппарата  является  методом  выбора.  По  мне-
нию Krettek C. et  al.  [11], Корж А.А. и соавт.  [12] 
микроподвижность  костных  отломков  в  процес-
се  лечения  скелетным  вытяжением  оказывает 
стимулирую щее воздействие на процесс сращения 
перелома. При  скелетном  вытяжении на фоне  со-
хранения  источников  репаративной  регенерации, 
переломы срастаются своевременно [13]. 

Однако  в  процессе  консервативного  лечения 
со  стороны  органов  и  систем  организма  развива-
лись тяжелые осложнения, из-за чего оперативное 
лечение  переломов  костей  откладывалось  до  ста-
билизации состояния пострадавшего [14]. 

По мнению Goris R.J. [15], недостатками кон-
сервативного  лечения  является  низкая  мобиль-
ность  пострадавшего,  трудность  ухода  за  ним, 
риск развития  респираторного дистресс-синдрома 
(РДС),  полиорганной недостаточности,  тромбоэм-
болических и септических осложнений. 

Trojan  еt  аl.  [16]  выделяют  следующие  недо-
статки скелетного вытяжения – местную и общую 
гиподинамию,  невозможность  транспортировки 
и плохой уход за больными.

Таким образом, известные недостатки консер-
вативного метода лечения больных с множествен-
ной  травмой  побуждают  исследователей  искать 
выход в более активной хирургической тактике.

В  настоящее  время  стабилизация  переломов 
длинных  костей  при  политравме  проводится  как 
элемент  профилактики  и  лечения шока  в  составе 
противошоковых мероприятий. М.П. Гвоздев обо-
значает три вида операций: экстренные, выполня-
емые в первые 2 часа; срочные – в течение первых 
3–6 часов и ранние – после выведения пострадав-
шего из шока [17].

До  сегодняшнего  дня,  актуальной  проблемой 
считается  определение  наиболее  благоприятных 
сроков  проведения  остеосинтеза.  Одни  исследо-
ватели  рекомендуют  производить  остеосинтез 
в первые часы после травмы, когда еще действуют 
механизмы  срочной  компенсации,  подкреплен-
ные  интенсивной  противошоковой  терапией  [18].  
По мнению сторонников  активной хирургической 
тактики, конец третьих суток является предельным 
сроком для завершения всех хирургических опера-
ций,  в  которых нуждается  пострадавший,  так  как 
в  дальнейшем  происходит  угнетение  иммунной 
защиты, возникают осложнения, резко снижаются 
шансы на выздоровление.  

По мнению Goris R.J., преимуществом ранне-
го  остеосинтеза  является  создание  оптимальных 
условий  гомеостаза,  отсутствие  колонизации  гос-
питальными  микроорганизмами  [15].  Стабилиза-
ция  основных  переломов  облегчает мобилизацию 
пострадавшего и уход за ним. Постоянная подвиж-
ность  фрагментов  бедра,  по  мнению Allgower M.  
[19],  ведет  к  разрушению  клеточных  структур 
и  поступлению  в  кровь  специфических  медиато-
ров шока,  способствующих развитию РДС. Автор 
отмечает, что прочная хирургическая фиксация яв-
ляется основным способом предупреждения дист-
ресс-синдрома и полиорганной недостаточности.

Krettek С. et al. [11] отмечают, что в период “пер-
вичной стабилизации функции” (т. е. в первые 3–72 
часа  после  поступления)  нужно  оперировать  тяже-
лые  переломы  костей  таза,  бедра  и  голени.  В  этот 
период целесообразны операции “одного дня”, т. е. 
одномоментные  или  последовательно  в  один  этап 
(“в один наркоз”), а все остальные восстановитель-
ные операции на переломах должны быть произве-
дены  в  четвертом  периоде  (после  8-го  дня)  (автор 
называет четвертый период “восстановительным”).

Одномоментные  операции  при  множествен-
ных  переломах  поддерживали  С.К.  Кожокматов 
с соавт. [20], С.З. Калоев [21].

Гиршин С.Г. с соавт. [22] рекомендуют внача-
ле  произвести  неотложную  фиксацию  нестабиль-
ного перелома костей таза, затем переломов бедра 
и голени. 

Противники  активной  хирургической  такти-
ки при политравме считают вышеназванные сроки 
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операции  наименее  благоприятными.  Оптималь-
ным  сроком  для  проведения  отсроченного  остео-
синтеза  являются 2–3 недели после  стабилизации 
общего состояния пострадавшего [23].

По  мнению  В.В.  Бодулина  [24],  при  поли-
травме  оперативные  вмешательства  на  сегментах  
опорно-двигательного  аппарата  следует  прово-
дить  не  ранее  чем  через  две  недели,  особенно 
при переломах бедра и  голени. Депрессивные из-
менения  в  организме  как  местного,  так  и  общего 
характера компенсируются не ранее 14 дней с мо-
мента  травмы.  Мнение  В.В.  Бодулина  разделяют 
и  другие  специалисты.  Так,  Schmidt-Neuеrburg 
K.R.  [25] сообщает о целесообразности остеосин-
теза  большинства  закрытых  переломов  в  более 
поздние сроки – в течение 1–2 недель после трав-
мы,  после  значительной  стабилизации  состояния  
пострадавшего.

По  мнению  многих  исследователей,  возмож-
ности современной анестезиологии и реанимации 
позволяют проводить ранние операции пострадав-
шим с политравмой [26].

В остром периоде политравмы многие специа-
листы  выбирают  упрощенный  вариант  компонов-
ки  аппаратов  для  сокращения  времени  операции 
и максимального снижения травматичности остео-
синтеза [27]. 

Зарубежные  специалисты  после  полной  ста-
билизации состояния больного на следующем эта-
пе аппаратную фиксацию заменяют на погружные 
фиксаторы  [28,  29]. Так,  Scalea T.M.  et  al.  [30]  на 
первом  этапе  временно  использовали  аппарат  на-
ружной фиксации. 

В.А. Соколов с соавт. [31] во всех случаях ре-
комендуют  проводить  первичную  стабилизацию 
переломов в максимально ранние сроки аппарата-
ми  наружной  фиксации.  Затем,  через  2–3  недели 
и  позднее  производить  остеосинтез  на  2–3-х  сег-
ментах одновременно.

Малотравматичность  и  бескровность  опера-
ции при остеосинтезе аппаратами внешней фикса-
ции создает условия для прочной фиксации отлом-
ков при любом состоянии пострадавшего [23, 31].

По сообщению Г.С. Гиршина [32], аппаратная 
фиксация является методом выбора при открытых 
переломах костей  голени и плеча, при инфициро-
ванных  ложных  суставах  и  т.  д. Авторы  считают, 
что  метод  должен  использоваться  не  в  качестве 
способа  окончательного  лечения  закрытого  пере-
лома, а как временный метод лечебной иммобили-
зации в остром периоде политравмы.

Многие  авторы  придерживаются  тактики 
одноэтапного  остеосинтеза,  так  как  такой  остео-
синтез  обеспечивает  проведение  ранней  реабили-
тации,  активизации  больных  и  сокращение  срока 

лечения [33, 34]. Подобный подход в лечении боль-
ных с политравмой позволяет избежать повторных 
операций, стабилизировать гемодинамические по-
казатели, раннюю реабилитацию. 

Проблема  оптимальной  фиксации  переломов 
длинных костей при политравме широко обсужда-
ется в литературе. Если в отсроченном и плановом 
порядке  могут  использоваться  любые  методы  ле-
чения переломов [34], то в срочном порядке боль-
шинство  исследователей  предпочитают  чрескост-
ный остеосинтез [26].

Следует отметить, что в лечении сложных мно-
гооскольчатых переломов длинных костей  специа-
листы  очень  часто  используют  накостный  остео-
синтез пластинами с ограниченным контактом, мо-
стовидными и волнообразными пластинами. 

Сторонниками использования пластин АО при 
переломах  бедра  являются  J.M.  Jekis  и M.L.  Jekis 
[35],  которые  настоятельно  рекомендуют  этот ме-
тод  при  сочетании  переломов  с  переломами  таза, 
при  тяжелой  черепно-мозговой  травме  и  травме 
брюшной полости.

Несмотря  на  вышеуказанные  преимущества 
современных  пластин,  многие  специалисты  воз-
держиваются  от  них  при  множественных  пере-
ломах,  ссылаясь  на  травматичность  операции, 
опасность  развития  гнойно-воспалительных  ос-
ложнений.  По  мнению  Е.Н.  Бялик  с  соавт.  [37], 
тяжелые  открытые  переломы  являются  противо-
показанием для использования любого погружно-
го остеосинтеза.

В настоящее время при лечении множествен-
ных переломов длинных костей в странах дальне-
го  и  ближнего  зарубежья  специалисты  все  чаще 
использует  метод  закрытого  интрамедуллярного 
остеосинтеза  блокирующими  стержнями.  К  пре-
имуществам  можно  отнести  отсутствие  открытой 
репозиции  перелома,  рассверливания  костномоз-
гового  канала.  Метод  обеспечивает  возможность 
ранней  стабилизации  многооскольчатых  перело-
мов длинных костей. Малая травматичность, “био-
логичность”  остеосинтеза  современными  стерж-
нями  значительно  снижает  риск  возникновения 
инфекционных осложнений у больных с политрав-
мой. По заключению M.M. Williams et al. “первич-
ный интрамедуллярный остеосинтез  с  блокирова-
нием является  альтернативным методом даже для 
множественных  переломов,  невзирая  на  степень 
повреждения мягких тканей” [37].

Таким  образом,  проведенный  обзор  литера-
турных  источников  показал  актуальность  проб-
лемы  лечения  пострадавших  с  множественными 
травмами,  высокую  летальность  и  инвалидность 
среди  пострадавших  и  отсутствие  единого  науч-
но-методического  подходов  в  решении  вопроса 
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оперативного лечения множественных переломов. 
Все  вышеперечисленное  побуждает  исследовате-
лей совершенствовать хирургическую тактику при 
лечении данной категории больных, разрабатывать 
более  эффективные и малотравматичные способы 
фиксации множественных переломов.
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