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Аннотация
Введение. В настоящее время частота травм по всему миру остается высокой и составляет при глобаль-
ной оценке около 6763 случаев на 100000 населения (95 % доверительный интервал 6412–7147). Травмы 
конечностей относятся к наиболее частым повреждениям отдельных анатомических областей в структу-
ре множественной или сочетанной травмы и наблюдаются, по разным данным, у 40–85,2 % пациентов. 
Оценка эффективности разных вариантов остеосинтеза и разработка алгоритмов лечения пациентов с 
переломами голени и множественной (сочетанной) травмой является крайне актуальной для современ-
ной травматологии и ортопедии. 
Цель работы — определить по данным литературы степень применения технологии временного осте-
осинтеза костей голени при лечении пострадавших с множественными и сочетанными травмами.
Материалы и методы. Поиск источников осуществлен за 2008–2023 гг. в базе данных PubMed 
и  электронных библиотеках eLibrary.ru, КиберЛенинка по поисковым словам и словосочетаниям: 
травмы голени, остеосинтез костей нижних конечностей, множественные травмы, сочетанные трав-
мы; leg injuries, osteosynthesis of lower extremity bones, multiple injuries, combined injuries, temporary 
osteosynthesis of the shin bones.
Результаты и обсуждение. В настоящее время наиболее распространенным является дифференци-
рованный подход к лечению пациентов с переломами при множественных и сочетанных травмах, ког-
да выбор методики остеосинтеза основывается не только на тяжести травмы, но и тяжести состояния 
пациента. В то время как у стабильных пациентов преимущественно выполняют окончательный вну-
тренний остеосинтез, у пограничных и тяжелых пациентов применяют тактику «контроля поврежде-
ний», — первичный временный внешний остеосинтез с последующим этапным хирургическим вме-
шательством. В данный момент среди профессионального сообщества нет общепризнанной тактики 
применения ранней мобилизации переломов длинных трубчатых костей как элемента противошоко-
вого мероприятия у пациента с политравмой.
Заключение. Отдельные вопросы использования остеосинтеза при переломах костей голени у неко-
торых категорий пациентов, включая оптимальное время перехода к окончательному внутреннему 
остеосинтезу, возможность использования внеочагового остеосинтеза в качестве метода окончатель-
ной фиксации, а также оптимальная конфигурация и компоновка используемых аппаратов остаются 
открытыми. Важным ограничением является недостаток качественных рандомизированных контро-
лируемых исследований в данной области.
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Abstract
Background The incidence of injury worldwide remains high, with a global estimate of  6763 cases 
per  100,000  population (95 % confidence interval 6412–7147). Trauma to the limbs is a common injury 
to an individual anatomical area during multiple or combined trauma that accounts for 40 % to 85.2 % of cases. 
Assessment of the effectiveness of different fixation options and development of treatment algorithms are 
essential for patients with tibial fractures and multiple (combined) injuries.
The objective was to determine how often temporary tibia fixation is applied for patients with multiple 
and combined injuries.
Material and methods The original literature search was conducted on key resources including Scientific 
Electronic Library (www.elibrary.ru), the National Library of Medicine (www.pubmed.org), CyberLeninka 
between 2008 and 2023 using search words and phrases: tibial injuries, osteosynthesis of lower limbs, multiple 
injuries, combined injuries, temporary osteosynthesis of the tibial bones.
Results and discussion A differentiated approach to the repair of bone fractures resulting from multiple 
and combined injuries is mostly common with the choice of fixation technique depending on the severity 
of  injury and the severity of the patient’s condition. The definitive internal bone fixation is normally used 
for  stable patients, “damage control” strategy is secured for borderline and severe cases using primary 
temporary external fixation followed by staged surgical intervention. There is no generally accepted strategy 
for the use of early mobilization of long bone fractures as a component of anti-shock measures in a polytrauma 
patient.
Conclusion Certain issues remain unresolved, including the use of osteosynthesis for tibial fractures in some 
cohorts of patients, the optimal time of transition to definitive internal fixation, the possibility of using 
extrafocal osteosynthesis as a definitive treatment, the optimal configuration and assemblies to be employed. 
The lack of high-quality randomized controlled trials in this field is an important limitation.
Keywords: bone fixation, multiple injuries, combined injuries, tibia

For citation: Khodjanov IYu, Amonov LA, Makhsudov FM. Temporary osteosynthesis of the tibial bones in repair 
of multiple and combined injuries. Genij Ortopedii. 2024;29(5):717-727. doi: 10.18019/1028-4427-2024-30-5-717-727



719 Гений ортопедии. 2024;30(5)

Обзор литературы

ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время частота травм по всему миру остается высокой и составляет около 6 763 случаев 
на 100 тыс. населения (доверительный интервал — 6412–7147). В странах Европы она колеблется в за-
висимости от региона в диапазоне 9600–16100 случаев на 100 тыс. населения, а в Центральной Азии со-
ставляет порядка 10300 случаев на 100 тыс. населения [1]. Травматизм является одной из основных при-
чин инвалидизации у подростков и людей молодого и среднего возраста (общий диапазон 10–49 лет). 
По результатам исследования глобального бремени заболеваний (англ.: Global Burden of Disease, GBD) 
автомобильные травмы занимают первое место как причина инвалидизации при оценке по показа-
телю лет жизни, скорректированных на инвалидность (англ.: disability-adjusted life years, DALY) [2]. 
При этом частота большинства видов травм выше у пациентов мужского пола [1].

Несмотря на наблюдаемую в последние десятилетия тенденцию к снижению смертности, обусловлен-
ной травматизмом, этот показатель все еще остается крайне высоким и оценивается по данным 2017 г. 
на уровне 738 случаев на 100 тыс. населения [1], при этом на травмы может приходиться до 9 % всей 
общей смертности [3]. Учитывая эти данные, актуальность проблемы травматизма для современной 
медицины не вызывает сомнений.

Травмы конечностей относятся к наиболее частым повреждениям отдельных анатомических обла-
стей в структуре множественной или сочетанной травмы и наблюдаются, по данным разных авторов, 
у 40–85,2 % пациентов [4–6]. При этом зачастую переломы конечностей являются доминирующим по 
тяжести повреждением при тяжелой сочетанной травме и политравме [7]. В свою очередь, среди по-
вреждений конечностей, наблюдаемых у пациентов с множественной и сочетанной травмой, наиболее 
частыми являются переломы длинных трубчатых костей [4, 5]. Переломы костей голени являются од-
ним из наиболее распространенных повреждений конечностей у пациентов с тяжелыми множествен-
ными травмами: так, переломы большеберцовой кости наблюдаются у 12,6 % пациентов, малоберцо-
вой кости — у 5,7 % [6]. Среди пациентов с тяжелыми травмами открытые переломы большеберцовой 
кости зарегистрированы у 59,5 % пациентов, закрытые – у 40,5 % [8]. Кроме того, переломы костей 
голени являлись наиболее частыми у пациентов с автодорожными травмами (43% от всех поврежде-
ний конечностей) [5]. Оценка эффективности разных вариантов остеосинтеза и разработка алгорит-
мов лечения пациентов с переломами голени и множественной (сочетанной) травмой является крайне 
актуальной для современной травматологии и ортопедии.

Цель работы — определить по данным литературы степень применения технологии временного осте-
осинтеза костей голени при лечении пострадавших с множественными и сочетанными травмами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск источников осуществлен за период с 2008 по 2023 год в базе данных PubMed и научных электрон-
ных библиотеках eLibrary.ru, КиберЛенинка по поисковым словам и словосочетаниям: травмы голени, 
остеосинтез костей нижних конечностей, множественные травмы, сочетанные травмы, leg injuries, 
osteosynthesis of lower extremity bones, multiple injuries, combined injuries, temporary osteosynthesis 
of the shin bones. Во внимание приняты обзоры литературы, оригинальные статьи, клинические ис-
следования. Найдено 700 источников, включающих выбранные ключевые слова. Для обзора отобрано 
52 источника. Критерии отбора: соответствие тематике планируемого обзора, рассмотрение наиболее 
актуальных подходов в тактике и лечении указанной патологии. В обзор в основном включены статьи 
европейских авторов.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Временный остеосинтез и его использование в современной травматологии

Под остеосинтезом в современной травматологии понимают хирургическое сопоставление и соедине-
ние костных отломков до полного их сращения [9]. По способу фиксации костных отломков выделяют 
следующие варианты остеосинтеза [9, 10]:

Внутренний (погружной) остеосинтез:

— экстрамедуллярный (накостный) остеосинтез с использованием пластин, реже — серкляжей;

— интрамедуллярный (внутрикостный) остеосинтез с помощью винтов или гвоздей:

 интрамедуллярный остеосинтез с рассверливанием;

 интрамедуллярный остеосинтез с блокированием;

 остеосинтез с использованием имплантатов из никелида титана, обладающих памятью формы.
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Внеочаговый остеосинтез:
— чрескостный остеосинтез спицевыми аппаратами внешней фиксации (АВФ) (например, аппаратом 

Илизарова):
— остеосинтез стержневыми АВФ;
— остеосинтез спице-стержневыми (гибридными) аппаратами.

Гибридный остеосинтез с применением погружных имплантатов и АВФ

Погружной остеосинтез можно сочетать с открытой репозицией костных отломков или проводить в со-
ставе малоинвазивного вмешательства, когда репозицию осуществляют закрытым способом, а уста-
новку имплантата для остеосинтеза проводят через небольшие отверстия [9].

По временным срокам выделяют остеосинтез ранний (в первые 48–72 ч. после получения травмы) и от-
сроченный (7–10 сут.) [10], иногда также выделяют поздний отсроченный остеосинтез (более 3 нед.). 
Кроме того, остеосинтез может быть первичным или состоять из двух этапов (конверсионный осте-
осинтез): первичного временного и окончательного. Конверсионный остеосинтез часто используют 
при множественной или сочетанной травме [11, 12].

Для временного остеосинтеза при этапном хирургическом лечении пациентов с переломами использу-
ют методики внеочагового остеосинтеза, для которого применяют стержневые, спицевые или гибрид-
ные АВФ. По функциональному принципу их делят на компрессионные, дистракционные, компресси-
онно-дистракционные и шарнирно-дистракционные. Разработано множество конструкций АВФ, часто 
называемых по фамилии автора [13]. Одним из наиболее известных и широко применяемых среди них 
в настоящее является компрессионно-дистракционный аппарат Илизарова, позволяющий осущест-
влять как сопоставление и фиксацию костных отломков, так и проводить их дистракцию и компрессию, 
что способствует регенерации в области костного дефекта. Помимо использования в качестве метода 
остеосинтеза свежих переломов, компрессионно-дистракционные аппараты применяют при лечении 
неправильно сращенных переломов и ложных суставов, а также для артродезирования и дистракции 
конечностей при их деформации [9, 14] Следует отметить, что в настоящее время в литературе назва-
ние метода Илизарова используется не только для оригинальной конструкции аппарата, но и для мо-
дифицированных вариантов, включая как спице-стержневые, так и чисто стержневые конструкции 
с циркулярными опорами, поскольку в их основе лежит предложенный Г.А. Илизаровым принцип [15].

Преимуществом использования АВФ является возможность быстрой фиксации костных отломков 
при переломах практически любой анатомической локализации, малая травматичность и, как след-
ствие, малая кровопотеря, позволяющие сочетать временный остеосинтез с иными оперативными 
вмешательствами, что особенно важно у пациентов с сочетанной травмой и политравмой. Кроме того, 
возможно одновременное проведение внеочагового остеосинтеза несколькими травматологическими 
бригадами при наличии переломов разной анатомической локализации [10, 16]. Также использование 
временного внеочагового остеосинтеза является оправданным с точки зрения профилактики глубо-
ких гнойных осложнений при открытых переломах, хотя данные относительно различий в частоте ин-
фекционных осложнений при этапном лечении пациентов с переломами по сравнению с первичным 
интрамедуллярным остеосинтезом остаются противоречивыми [17, 18]. Среди преимуществ методик 
внеочагового остеосинтеза следует отметить доступность оборудования для его проведения в боль-
шинстве травматологических клиник и отделений.

С другой стороны, к недостаткам временного внеочагового остеосинтеза можно отнести сложность оп-
тимальной репозиции при закрытых переломах, а также возможную нестабильность и более высокую 
частоту неправильного сращения [19]. Кроме того, несмотря на неоспоримые преимущества стержне-
вых АВФ в качестве методик временного остеосинтеза, данные конструкции хуже подходят для дли-
тельного применения, поскольку не обеспечивают достаточной фиксации для мобилизации пациента 
и его реабилитации. Также важным для успешной консолидации переломов при применении АВФ яв-
ляется постоянный контроль конструкции со стороны лечащего врача-травматолога. Помимо этого, 
следует отметить необходимость медицинского ухода за подобными конструкциями и повышение ри-
ска инфицирования мягких тканей при длительном оставлении аппарата [16, 17, 20].

Использование консервативных методов, например, гипсовой иммобилизации и скелетного вытяже-
ния, ограничивается при переломах нижних конечностей необходимостью длительной иммобилиза-
ции пациента и, как следствие, повышением риска развития связанных с ней осложнений, что осо-
бенно актуально для тяжелых пациентов с множественными и сочетанными повреждениями. Кроме 
того, зачастую консервативные методы не обеспечивают достаточной фиксации костных отломков 
и их использование сопряжено с более высоким риском нестабильности и неправильного сращения 
переломов [21]. Ранее консервативные методы рекомендовали использовать у тяжелых пациентов 
(тяжесть травм ISS более 40 баллов и нестабильная гемодинамика), считая наличие подобных травм 
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относительным противопоказанием к АВФ [10]. Однако в последние годы публикуются результаты ис-
следований, в которых внешний остеосинтез достаточно успешно использован у пациентов с тяжелой 
травмой (ISS > 40 баллов) [22]. Применение АВФ при переломах у большинства пациентов с тяжелой 
травмой и нестабильной гемодинамикой также включено в проект российских клинических рекомен-
даций ведения пациентов с сочетанной травмой и политравмой, в то время как консервативное лече-
ние рекомендуется применять только у крайне нестабильных пациентов.

Таким образом, описанные преимущества временного остеосинтеза с использованием АВФ объясняют 
широкое применение данного метода у пациентов в тяжелом и крайне тяжелом состоянии, особенно с со-
четанной травмой и политравмой. Использование временного остеосинтеза хорошо соответствует прин-
ципам хирургической тактики «контроля повреждений» (англ: Damage Control), подробнее обсуждаемой 
ниже, которая в настоящее время является общепринятой при лечении пациентов с множественными 
повреждениями или политравмой [23, 24]. Кроме того, в последние годы разработаны новые системы 
для проведения наружного остеосинтеза, обеспечивающие более надежную фиксацию [25], что потенци-
ально может снизить частоту неправильных сращений при использовании временного остеосинтеза.

Переломы голени являются достаточно частым показанием к проведению разных вариантов остео-
синтеза. В зависимости от локализации переломы голени делят на переломы диафиза большеберцовой 
кости (изолированные или в сочетании с переломами малоберцовой кости), переломы проксимально-
го эпифиза (тибиального плато, мыщелков большеберцовой кости) и переломы дистального эпифиза 
(включая переломы пилона). Кроме того, к переломам голени иногда относят и переломы надколенни-
ка [12]. Согласно классификации Ассоциации остеосинтеза / Ортопедической ассоциации травмы (АО/
ОТА) от 2018 г., среди переломов костей голени можно выделить следующие группы [12]:

1. Переломы большеберцовой кости:

 Переломы проксимального конечного сегмента (41):

 41А — околосуставные (A1 — отрыв, А2 — метафизарный простой, А3 — метафизарный клиновид-
ный или многооскольчатый);
 41В — неполные внутрисуставные (В1 — раскалывание, В2 — вдавливание, В3 — сочетание рас-

калывания и вдавливания);
 41С — полные внутрисуставные (С1 — суставной простой, метафизарный простой, С2 — сустав-

ной простой, метафизарный клиновидный или оскольчатый, С3 — метафизарный оскольчатый 
или многооскольчатый);

 Переломы диафизарного сегмента (42):

 42А — простые (А1 — спиральные, А2 — косые, А3 — поперечные);
 42В — клиновидные (В2 — интактный клин, В3 — оскольчатый клин);
 42С — сложный (С2 — интактный сегмент, С3 — фрагментированный сегмент);

 Переломы дистального конечного сегмента (43): классификация подтипов А, В и С аналогична тако-
вой для переломов проксимального конечного сегмента.

2. Переломы малоберцовой кости (4F):

 Переломы проксимального конечного сегмента (4F1):

 4F1A — простой;
 4F1B — оскольчатый;

 Переломы диафизарного сегмента (4F2):

 4F2A — простой;
 4F2B — клиновидный или оскольчатый;

 Переломы дистального конечного сегмента (4F3): подтипы А и В аналогичны таковым для диафи-
зарного сегмента.

3. Переломы лодыжек (44):

 Подсиндесмозные переломы малоберцовой кости (44А):

 44А1 — изолированные фибулярные;
 44А2 — с переломом медиальной лодыжки;
 44А3 — с заднемедиальным переломом;
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 Чрессиндесмозные переломы малоберцовой кости (44В):

 44В1 — простые фибулярные;
 44В2 — с медиальным повреждением;
 44В3 — с медиальным повреждением и переломом заднелатерального края (фрагмент Фолькмана)
 Надсиндесмозные переломы малоберцовой кости (44С):

 44С1 — простой диафизарный фибулярный;
 44С2 — клиновидный или оскольчатый диафизарный фибулярный;
 44С3 — проксимальное повреждение малоберцовой кости.

Согласно современным представлениям, у пациентов с множественными и сочетанными травмами фик-
сация переломов должна быть осуществлена в первые сутки после травмы. Тактику – первичный вну-
тренний остеосинтез или этапные вмешательства (временный внешний остеосинтез и последующее от-
сроченное окончательное вмешательство), нужно выбирать индивидуально, при этом следует избегать 
как необоснованного отказа от раннего окончательного остеосинтеза у стабильных пациентов, так и дли-
тельных хирургических вмешательств у нестабильных и пограничных пациентов. Кроме того, важной 
является динамическая оценка клинических и лабораторных показателей для определения времени про-
ведения хирургического вмешательства [26, 27]. Однако следует отметить недостаток исследований в от-
ношении эффективности описанных подходов у пациентов с отдельными локализациями переломов [28].

Использование временного остеосинтеза при переломах голени, 
множественной и сочетанной травме
Консервативные методики фиксации переломов, в частности, гипсовая иммобилизация, являются 
хорошим методом лечения низкоэнергетических закрытых переломов костей голени [29], однако со-
пряжены с высоким риском осложнений у пациентов с множественной и сочетанной травмой, в част-
ности, развитием гипостатической пневмонии, тромбоэмболических осложнений, пролежней. Кроме 
того, длительное использование консервативных методик приводит к высокому риску развития мы-
шечных атрофий и контрактур суставов, а недостаточное кровоснабжение в условиях иммобилизации 
приводит к повышению риска несращения переломов, который в целом выше у пациентов с политрав-
мой  [30]. С другой стороны, использование погружного остеосинтеза у пациентов с множественной 
и сочетанной травмой также ограничено тяжестью состояния пациента и риском «вторичного удара» 
при длительных хирургических вмешательствах. В связи с данными ограничениями наружный остео-
синтез с использованием АВФ находит широкое применение у данной категории пациентов [16, 31, 27].

Удобство использования методик остеосинтеза с помощью АВФ при переломах костей голени обуслов-
лено ее анатомическими особенностями, в частности, поверхностным расположением и отсутствием 
мышечного массива на 1/3 поверхности большеберцовой кости. Кроме того, с учетом относительно 
плохого развития мягких тканей, высокого риска открытых переломов из-за анатомической лока-
лизации костей голени, при переломах данной локализации внеочаговый остеосинтез может иметь 
дополнительные преимущества по сравнению с погружными методиками. Малая толщина мышц об-
уславливает возможность успешного использования как стержневых, так и традиционных спицевых 
конструкций [21].

С другой стороны, в настоящее время отмечается недостаток данных сравнения эффективности ис-
пользования АВФ с внутренним остеосинтезом, в особенности, в отношении внешней фиксации в ка-
честве окончательного остеосинтеза. Кроме того, во многие исследования включены как  пациенты 
с множественными и сочетанными травмами, так и пациенты с изолированными переломами, что за-
трудняет интерпретацию результатов.

Данные о преимуществах АВФ или внутреннего остеосинтеза в отношении функциональных исхо-
дов и  риска осложнений остаются противоречивыми. Например, в ретроспективном описательном 
исследовании показано меньшее общее количество осложнений при использовании чрескостно-
го остеосинтеза у пациентов с переломами голени как по сравнению с консервативным лечением, 
так  и  с  методиками накостного и интрамедуллярного остеосинтеза [32]. К основным осложнениям 
при использовании чрескостного остеосинтеза относились смещение костных отломков и развитие 
остеомиелита; при накостном остеосинтезе — деформации на уровне консолидированного перелома, 
смещение костных отломков и контрактуры голеностопного сустава; при внутрикостном — смеще-
ние отломков и вялая консолидация. У пациентов, которым проводили консервативное лечение, чаще 
всего наблюдали смещение костных отломков, деформации на уровне консолидированного перелома 
и  контрактуры коленного сустава [32]. Хорошие исходы при использовании внеочагового остеосин-
теза у пациентов со сложными переломами большеберцовой кости показаны и в другом исследова-
нии, где основными осложнениями были локальное воспаление и нарушение целостности спиц [33]. 
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Похожие результаты получены в исследовании применения АВФ с циркулярными опорами, включав-
шем пациентов с открытыми переломами большеберцовой кости с тяжелым повреждением мягких 
тканей (ст. III по Gustilo). Достаточно хорошие функциональные исходы получены и при применении 
аппарата Илизарова у пациентов с переломами проксимальных отделов большеберцовой кости [34].

А.А. Артемьев и соавт. показали, что при использовании спице-стержневых аппаратов у пациентов 
с открытыми переломами диафиза большеберцовой кости (I–II ст. по Gustilo) наиболее частыми ослож-
нениями являются воспаление в области выхода спиц (42,1 %) и замедленное сращение (1,8 %), причем 
в данное исследование включены как пациенты с изолированными (75,4 %), так и с множественны-
ми и сочетанными переломами. Авторы использовали методику перехода от временного стержнево-
го остеосинтеза к окончательному спице-стержневому без предварительного демонтажа стержневого 
аппарата, что позволило сократить длительность оперативных вмешательств. При этом подчеркнуто, 
что использование стержневых аппаратов в качестве временной фиксации при коротких сроках транс-
портировки избыточно и более рациональной может быть тактика временной транспортной иммоби-
лизации с последующим первичным остеосинтезом аппаратом Илизарова [15].

Несколько более высокая частота осложнений показана в более раннем исследовании остеосинтеза 
аппаратом Илизарова при закрытых диафизарных переломах большеберцовой кости: 59 % пациентов 
отмечали сложности с использованием аппарата, у 6 % отмечали инфицирование области спиц, у 5 % — 
неправильное сращение перелома. С другой стороны, авторы регистрируют более низкую частоту разви-
тия болевого синдрома в коленном суставе при использовании аппарата Илизарова [34]. В ряде исследо-
ваний и метаанализов показана более высокая частота инфекционных осложнений при использовании 
остеосинтеза АВФ по сравнению с интрамедуллярным остеосинтезом у пациентов с изолированными 
открытыми переломами диафиза большеберцовой кости, а также пациентов с политравмой [35, 36, 37]. 
Кроме того, в метаанализе описана более высокая частота проблем, связанных со сращением переломов 
при использовании АВФ, по сравнению с интрамедуллярным остеосинтезом [36].

Еще в одном проведенном недавно рандомизированном исследовании (n = 254) сравнивали исходы 
у пациентов с тяжелыми переломами диафиза большеберцовой кости при использовании внешней 
фиксации кольцевыми аппаратами и внутренней фиксации. У пациентов в группе внешней фиксации 
статистически значимо чаще встречались такие осложнения, как нарушение сопоставления отлом-
ков или отторжение конструкции, в то время как частота остальных осложнений (глубокие инфекции, 
вероятность ампутации, несращения или неправильного сращения, проблемы с мягкими тканями), 
как и время заживления были сопоставимы [38].

С другой стороны, в метаанализе J. Liu et al. у пациентов с открытыми переломами костей голени 
при использовании внешней фиксации показана статистически значимо более высокая частота по-
верхностных инфекций и неправильного сращения по сравнению с интрамедуллярным остеосинте-
зом. Напротив, при использовании интрамедуллярного остеосинтеза статистически значимо чаще 
регистрировали отторжение конструкции. Для глубоких инфекций, сроков сращения и несращения 
статистически значимых различий не обнаружено [39]. Похожие результаты представлены в метаана-
лизе, сравнившем исходы ORIF и внешней фиксации у пациентов с открытыми переломами пилона: 
в группе внешней фиксации статистически значимо чаще регистрировали поверхностные инфекции, 
несращение, остеоартрит и необходимость костной пластики, в то время как частота глубоких инфек-
ционных осложнений и функциональные исходы не отличались [40].

Однако переносить результаты исследований, включавших пациентов с изолированными переломами, 
на пациентов с множественными и сочетанными травмами следует с осторожностью, поскольку сопут-
ствующие повреждения оказывают влияние на заживление переломов [41]. В связи с этим, исходы разных 
методов фиксации могут отличаться у пациентов с изолированными и множественными (сочетанными) 
повреждениями. Так, А.В. Бондаренко с соавт. по результатам ретроспективного анализа сделали вывод, 
что наименьшее число осложнений у пациентов с переломами голени наблюдали при использовании 
в качестве второго этапа лечения переломов погружного остеосинтеза (ORIF или интрамедуллярного 
остеосинтеза), однако у пациентов с тяжелыми открытыми переломами целесообразно использование 
АВФ [42]. У пациентов с менее тяжелыми травмами в стабильном состоянии, напротив, использование 
внеочагового остеосинтеза в качестве временной фиксации нецелесообразно [43].

Важными в контексте выбора метода остеосинтеза являются результаты ретроспективного исследова-
ния, проведенного B. Gasser et al. и включавшего 210 пациентов с переломами диафиза большеберцо-
вой или бедренной костей (суммарно 244 перелома) в составе множественной травмы (ISS 16 и более 
баллов) или при тяжелом повреждении мягких тканей (открытые переломы II ст. и выше по классифи-
кации Gustilo). Авторы сравнили исходы при использовании трех тактик лечения переломов: ETC (пер-
вичный интрамедуллярный остеосинтез), DCO (этапное вмешательство, включающее временную 
внешнюю фиксацию с последующим окончательным остеосинтезом с помощью интрамедуллярного 
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винта) и внешняя фиксация в качестве окончательного остеосинтеза [43], и показали статистически 
значимо более высокую частоту осложнений в группе окончательной внешней фиксации (69 % пере-
ломов) по сравнению с DCO и ETC (23 % и 20 % соответственно), причем различия сохранялись при вве-
дении коррекции на тяжесть состояния при поступлении, которая была выше в группах окончательной 
внешней фиксации и DCO. К основным осложнениям относили нарушение консолидации или функ-
ции системы для остеосинтеза, замедленное сращение или несращение, инфекционные осложнения. 
На основании результатов исследования сделан вывод о том, что у пациентов с диафизарными пере-
ломами длинных костей нижних конечностей необходимо использовать внешнюю фиксацию только 
в качестве временной методики остеосинтеза, а после стабилизации состояния пациента целесообра-
зен переход к погружному остеосинтезу [43].

Однако важно отметить ограничения описанных выше исследований, включая преимущественно ре-
троспективный характер и малые размеры выборок, поскольку проведение рандомизированных ис-
следований у данных групп пациентов сопряжено со значительными сложностями [44, 45]. Для получе-
ния более объективных данных целесообразным является развитие специальных регистров и анализ 
накапливаемых данных. Например, в настоящее время ожидаются результаты многоцентрового реги-
стра FROST (англ.: Fracture-Related Outcome Study for operatively treated Tibia shaft fractures, Исследова-
ние связанных с переломами исходов при оперативном лечении переломов диафиза большеберцовой 
кости), которое потенциально может расширить понимание частоты осложнений при разных методах 
лечения пациентов с переломами большеберцовой кости [46].

Открытым вопросом является оптимальная конфигурация и компоновка АВФ для остеосинтеза длин-
ных костей у пациентов с множественными и сочетанными травмами или политравмой. С одной сторо-
ны, они должны обеспечивать надежную фиксацию отломков, однако у пациентов в тяжелом состоянии 
важной также является возможность быстрого наложения аппарата. В исследовании Я.М. Алсмади с со-
авт. отмечено, что у пациентов с тяжелой травмой (более 40 баллов по ISS) использование одноплоскост-
ных стержневых АВФ сопряжено с более высоким риском осложнений (нагноение мягких тканей, ми-
грация стержней и образование пролежней) по сравнению с двух- и многоплоскостными аппаратами, 
что может быть связано с недостаточной стабилизацией перелома. С другой стороны, в группе пациен-
тов с меньшей тяжестью травмы (ISS менее 40) подобных различий показано не было [22].

Уменьшение частоты воспаления в области установки компонентов АВФ, а также образования кон-
трактур суставов выявлено при использовании оригинальной конструкции чрескостного однопло-
скостного аппарата внешней фиксации [47]. Также для временного остеосинтеза могут быть использо-
ваны гибридные стержневые дистракционно-репозиционные конструкции, состоящие из кольцевых 
или полукольцевых опор, соединенных стержнями, однако для оценки их преимуществ и недостатков 
в клинической практике необходимо проведение дальнейших исследований [48, 49, 50]. Показали хо-
рошие результаты применения разработанных компоновок АВФ с использованием в качестве опоры 
секторов, балок и стержней при переломах длинных костей нижних конечностей [50].

Оптимальное время конверсии к окончательному внутреннему остеосинтезу у пациентов с перело-
мами голени в составе множественной и сочетанной травмы на настоящий момент также не выясне-
но. Результаты исследований остаются противоречивыми. Так, в проведенном недавно исследовании 
не показано статистически значимых различий осложнений (поверхностной или глубокой инфекции 
и несращения) у пациентов, которым окончательный остеосинтез проводили в сроки менее 7 дней, 
7–13 дней или 14 и более дней, хотя в последней группе наблюдали более длительное оперативное 
вмешательство при конверсии к окончательному остеосинтезу [51].

В другом исследовании показана статистически значимо более высокая частота инфекционных ос-
ложнений в группе пациентов с открытыми переломами голени, у которых время внешней фиксации 
составило более 28 дней, по сравнению с пациентами, у которых их использование ограничивалось 
первыми 14 днями после травмы или 15–28 днями, хотя ограничением данного исследования явля-
елось относительно малое количество пациентов с тяжелыми повреждениями мягких тканей (тип III 
по Gustilo) [20]. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ литературы показал, что на данный момент среди профессионального сообщества нет обще-
признанной тактики применения ранней мобилизации переломов длинных трубчатых костей, как эле-
мента противошокового мероприятия у пациентов с политравмой. Приведенные статистические дан-
ные об ошибках, осложнениях и исходах лечения значительно разнятся, а иногда и противоречат друг 
другу, что указывает на сложность и многофакторность данного процесса и оказывает решающее вли-
яние на окончательный клинико-функциональный результат лечения. 



725 Гений ортопедии. 2024;30(5)

Обзор литературы

Как следует из публикаций, наиболее активно в современной медицине применяется две тактики: 
применение погружных и наружных методик остеосинтеза. Существенным достоинствам первой ме-
тодики является оперативное вмешательство по принципу «сделал и забыл». К сожалению, в условиях 
политравмы, на этапах оказания медицинской помощи не всегда есть возможность выполнить такую 
операцию в силу отсутствия необходимого оборудования или условий для её осуществления, а также 
наличие переломов осложненных повреждением мягких тканей, сосудисто-нервных структур, инфи-
цирование области перелома, что, как правило, присутствует в случаях получения политравмы. Все это 
в значительной мере сужает круг показаний для применения данных методик. Другим немаловажным 
фактором, снижающим на наш взгляд актуальность применения данных методик, является невозмож-
ность создания оптимальных условий для репаративного остеогенеза в условиях постельного режима 
пациента, а также невозможность манипуляции костными фрагментами в случае необходимости.

Всех этих недостатков лишён метод чрескостного остеосинтеза, который может быть выполнен в лю-
бых модификациях, на начальных этапах в минимально травматичной форме он может быть легко 
дополнен в любом объеме, необходимом для решения конкретной клинической задачи. К его неоспо-
римым преимуществам относится возможность создания оптимальных условий для консолидации 
костных фрагментов при ранней функциональной нагрузке, а также возможность манипулирования 
костными фрагментами с целью репозиции, которая можно осуществить в подходящее для этого вре-
мя. Также следует отметить, что аппарат Илизарова применим во всех тех случаях, когда использова-
ние погружных методов остеосинтеза невозможно. 

Таким образом, формируется мнение, что в случаях, когда невозможно применение методик погруж-
ного остеосинтеза по принципу «сделал и забыл», аппарат Илизарова является наиболее универсаль-
ным и  адаптируемым методом чрескостного остеосинтеза, который может быть выполнен в моди-
фикации временного остеосинтеза и впоследствии дополнен для расширения его функциональных 
возможностей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Учитывая высокую распространенность переломов голени у пациентов с множественными и сочетан-
ными повреждениями, выбор оптимальной тактики лечения данных травм остается важным вопросом 
современной медицины. В настоящее время наиболее распространенным является дифференцирован-
ный подход к лечению переломов у данной категории пациентов, когда выбор методики остеосинтеза 
основывается на тяжести состояния пациента и общей тяжести травмы. В то время как у стабильных 
пациентов преимуществами обладает раннее выполнение окончательного внутреннего остеосинтеза, 
у пограничных и тяжелых пациентов используют тактику «контроля повреждений», когда первично 
выполняют временный внешний остеосинтез с последующим этапным хирургическим вмешатель-
ством. Однако отдельные вопросы использования внеочагового остеосинтеза при переломах костей 
голени у пациентов с множественными и сочетанными травмами, включая оптимальное время пере-
хода к окончательному внутреннему остеосинтезу, возможность использования внеочагового остео-
синтеза в качестве метода окончательной фиксации, а также оптимальная конфигурация и компонов-
ка используемых аппаратов остаются открытыми. Важным ограничением является недостаток данных 
качественных рандомизированных контролируемых исследований в данной области.
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