
Если, к примеру, в общей хирургии при остром животе безальтернативно выполняется лапаротомия, а при остром аппендиците - аппендэктомия, то в травматологии-ортопедии нередко возникает свобода выбора тактики оперативного вмешательства. Так, при переломах костей можно прибегнуть к различным вариантам оперативной стабилизации отломков: экстра- или интраоссальной фиксации металлическими конструкциями, внеочаговой фиксации аппаратами Илизарова, Волкова-Оганесяна, стержневыми аппаратами и т.д., или даже прибегнуть к консервативному лечению путем скелетного вытяжения или закрытой репозиции с последующим наложением гипсовой повязки. Этим обстоятельством объясняется разнобой в выборе оперативной тактики у ортопедо-травматологических больных.
Как правило, основанием для такого выбора является наличие необходимых технических средств для достижения оперативной цели и, разумеется, опыт хирурга.
Однако, известно, оперативная цель может быть достигнута как материалоемким, сложным так и простым, экономичным путем, причем без ущерба для преследуемого результата. 
Это обстоятельство побудило нас к поиску оптимальных критериев для выбора рациональной тактики у ортопедо-травматологических больных. Стимулом к данной работе явилось и то, что в связи с распадом СССР и сменой его новым экономическим укладом существенно переориентировались и травматологи-ортопеды в поисках своих инновационных возможностей лечения. К сожалению, на наш взгляд, этот поиск не всегда был направлен в сторону улучшения результата лечения без неоправданного обременения пациента материальными расходами. Наметилась тенденция к коммерциализации лечебного процесса, начиная с 90-х годов прошлого столетия, о чем свидетельствуют публикации в центральных журналах и материалах ежегодных национальных конгрессов "Человек и его здоровье" [2, 5, 6, 8, 9, 11, 13, 19, 22, 28, 31 и др.].
Данная тенденция обозначалась явно и на предпоследнем IX съезде травматологов-ортопедов России. В представленных докладах рекламировалось применение дорогостоящих технических приспособлений для остеосинтеза и корригирующих оперативных вмешательств [2, 3, 4, 6, 11, 19, 22 и др.]Немало докладов было посвящено и применению различных имплантатов для замещения костных полостей, дефектов и даже лечения инфекционных процессов в костях [1, 10, 14, 15, 16, 17, 18, 20, 21, 32, 33]. 
В связи с этим, не умоляя значения инновационных технологий, мы поставили перед собой цель - разработать критерии рационального выбора адекватной оперативной техники у ортопедо-травматологических больных. 
Задачами исследования являлись:
а) провести выборку (из имеющейся картотеки) всех оперированных в период с 1987 по 2012 год больных с применением металлоконструкций, имплантатов или таковых, с использованием неудаляемых имплантатов или аутотканей. 
б) определить степень технической сложности и экономичности проведенных вмешательств;
в) определить анатомо-функциональную значимость достигнутого результата;
г) определить число и характер повторных вмешательств после применения выбранной оперативной техники;
д) составить список наиболее рациональных критериев.

Для решения этих задач мы проанализировали весь клинический материал (по имеющейся у нас картотеке), накопленный нами с 1987 по 2012 гг. Среди более чем 500 больных мы отобрали 283 пациента, которым произведено ортопедо-хирургическое вмешательство с использованием металлических фиксаторов (гвозди Кюнчера, Богданова, Магомедова, Гаджиева, пластинки Блаунта, Лена, Ткаченко, конструкции Троценко-Нуждина и др.), аппаратов внешней фиксации, спиц Киршнера, Илизарова, а также все случаи, где мы обошлись без применения указанных технических средств путем замены их более простыми и доступными материалами (местной аугопластикой, лавсановыми лентами, нитями и др.). Возраст больных колебался от 3-х лет до 61 года (мужского пола - 154, женского - 129). 
Среди всех оперированных больных лишь 46 (16,25%) подверглись использованию различных погружных металлоконструкций для достижения остеосинтеза и все они (через различные сроки) подверглись удалению этих фиксаторов. Причем у 6 из них (13%) конструкции были удалены из-за их инфицирования или несостоятельности. 
Приблизительно адекватное число больных (39,13,7%) с различными типами переломов (в том числе и осколочными) были оперированы путем открытой репозиции отломков и внутренней фиксации их серкляжем лавсановой лентой, осевьш стержнем из металлического гвоздя или костного аллотрансплантата и внешней - гипсовой повязкой. 
Данные эти имеются в нашей монографии [34, С. 7-11]. 
Среди этих больных осложнений не наблюдалось. Ходьба больных с внутренней жесткой фиксацией (металлоконструкциями) разрешалась после снятия швов (обычно на 9-10 сутки), а у второй группы (где применялся внутренний серкляж и внешняя фиксация гипсом) ходьба начиналась с 22 дня, когда завершалась стадия формирования хрящевой мозоли. 
Всем 6 больным, которым пришлось удалить внутреннюю фиксацию металлоконструкциями, мы выполнили (с целью ликвидации ложного сустава) взаимовнедрение отломков (3 случая), наложение аппарата Илизарова (2 случая) и пластику ложного сустава по нашему способу [34, С. 28] в одном случае. 
Таким образом, подавляющее большинство анализированньк больных (237 больных, 83,7%), было подвергнуто оперативному лечению без применения металлоконструкций, нуждающихся в последующем удалении (путем повторного их обнажения оперативным путем).
Так, ложные суставы длинных трубчатых костей (32 больных из 207) нам удалось ликвидировать методом аутокостной пластики по вышеуказанному способу [34]. Ложные суставы шейки бедра (17 б-х) нами устранялись введением в шейку бедра подвертельного трансплантата. 
Переломы надколенника в большинстве литературных источников лечатся путем внутренней фиксации проволкой, винтами, спицами и др., которые в последующем должны быть удалены повторной операцией. Наша тактика лишена этой необходимости. 
Осколки надколенника «нанизываются» на спицы Киршнера, один конец которых остается погруженным, а другой - снаружи. Вокруг этих спиц осуществляется серкляж прочной лавсановой нитью. Через 3 недели, когда успевает сформироваться хрящевая мозоль, спицы удаляются в амбулаторном порядке, просто потянув за выступающие концы. Лавсановый серкляж остается погруженным в тканях и удалению не подлежит. Таких операций нами выполнено у 11 пациентов с переломами надколенника от 2-х до 4-х фрагментов. Ни одного неудачного исхода подобных вмешательств не отмечено.
Корригирующие остеотомии (бедра, голени) без использования металлических (удаляемых) конструкций нами выполнено у 16 больных: медиализирующие остеотомии бедра с внедрением в проксимальный фрагмент (8 больных), остеотомии большеберцовой кости по поводу ее варусной, вальгусной или рекурвационной установки (8 больных). Техника данной операции приведена в нашей монографии [34, С. 14-16]. 
Взаимовнедрение отломков длинных трубчатых костей мы выполнили в 7 случаях, когда иные методы не привели к желаемому результату. 
При этом методе происходило некоторое (до 3 см) укорочение конечности, однако оно могло быть компенсировано обувью или дистракционным удлинением сегмента после завершения консолидации в проблемной зоне. 
Операции Во-ля-ми в ее классическом варианте выполняется путем низведения большого вертела и фиксации его металлическим шурупом. Мы же избегли применения удаляемого фиксатора путем удержания вертела в низведенном положении интраоссально проведенными лавсановыми нитями [34, С. 41]. Таких операций выполнено у 6 больных с хорошим исходом. 
Переломы ключицы (11 больных) корригировались с применением осевой удаляемой спицы и трансоссальным лавсановым швом, фиксирующим место перелома. Вывихи ключицы в грудинном и акромиальном суставах (13 больных) фиксировались в корригированном положении лавсановым швом или лавсановой лентой [34, С. 17]. 
Применение аппарата Илизарова для внеочагового остеосинтеза (16 больных) и диафексации спицами Киршнера (11 больных) места перелома (после закрытой репозиции) с последующей дополнительной гипсовой иммобилизацией оказалось вполне достаточным почти у всех больных. Лишь в 3-х случаях после диафексации спицами и в одном случае после наложения аппарата Илизарова отмечены осложнения в виде нагноительного процесса в зоне спиц (2 случая) и в замедленной консолидации (2 случая). 
Удаление спиц и снятие аппарата Илизарова привело к купированию воспалительного процесса и активации репарации. 
Наиболее показательными, с нашей точки зрения, были результаты лечения кистозных поражений опорно-двигательной системы. Как известно [7, 8, 30, 32, 33], в лечении данной патологии используются различные способы, включающие заполнение костного дефекта всевозможными ауго- или аллопластическими материалами. 
В последние годы для этих целей применяются инновационные материалы типа коллапано, которые оцениваются недешево. Так, к примеру, по данным фирмы изготовителя (e-mail: apatit@nicevt.ru), один кубический сантиметр этого препарата стоит 400, таким образом, для заполнения костной полости 50 см. потребуется заплатить до 20000 рублей.
К сожалению, не все лечебные учреждения (в частности наши) имеют возможность обеспечения этим материалом пациентов и поэтому мы поступили следующим образом.
Так, в случаях (7 больных), когда кистозная деструкция захватывает не более 1/3 поперечника кости, мы производили резекцию наружной стенки кисты, кюретаж с остаточной полости введение в нее аутотрансплантата, взятого тут же из околоочаговой кости. 
При небольших (менее 1/3 поперечника кости) кистозных очагах (8 больных) выполняли только перфорацию стенок остаточной полости кисты (после ее кюретаж) в расчете на то, что излившаяся гематома оссифицируется и, тем самым, дефект операционный закроется самостоятельно. В случаях (6 больных) обширной костной деструкции (более 1/2 поперечника), с целью избежать расширенной резекции патологического очага и необходимости пластики дефекта ауго- или аллокостными трансплантатами, производили только пристеночную резекцию кисты, перфорацию ее стенок и заполнение полости последней гемостатической губкой (4 случая) или деминерализованной костной стружкой (2 случая). У всех этих больных достигнут преследуемый клинический результат. На данный способ лечения получен патент на изобретение [38]. 
Лечение остеохондропатии головки бедра (болезнь Пертеса) нами осуществлено в начальных стадиях у 17 больных в возрасте от 6 до 10 лет следующим способом [35]: производилась декомпрессивная фасциотомия над большим вертелом, удлинения сухожилия длинной приводящей мышцы бедра и туннелизация шейки бедра. Во всех случаях достигнуто обрывание патологического процесса и стимуляция репарации в деструктивной зоне. 
Неподдающиеся консервативной терапии случаи (22 больных) остеохондропатии бугристости большеберцовой кости (болезнь Осгуд-Шлятгера) мы оперировали следующим способом [36]: производили удаление деструктивных фрагментов большеберцовой кости, неподвергшиеся оссификации, отсекали дистально собственную связку надколенника, прошивали ее прочной нитью (викрилом, лавсаном и др.) и подшивали трансоссально к здоровым отделам большеберцовой кости чуть ниже бугристости. У всех больных данная оперативная тактика обеспечила хороший функциональный результат. 
Аналогичную тактику мы применили при лечении болезни Келлер - I (остеохондропатии ладьевидной кости): удаляли не слившийся с материнской основой костный фрагмент, а сухожилие передней большеберцовой мышцы подшивали к остатку ладьевидной кости [37]. Таких операций с хорошим функциональным исходом выполнено у 8 больных в возрасте от 12 до 14 лет. Лишь у одной больной, в связи с допущенной технической погрешностью, пришлось устранять дефект операции (оказалось, что не приросший фрагмент ладьевидной кости не удален и сухожилие подшито именно к нему, а не к основной кости). 
Таким образом, анализ исходов оперативных вмешательств, выполненных нами на протяжении длительного времени (с 1987 по 2012 гг.) показал, что они вполне благоприятны как в анатомическом, так и функциональном отношении. Никаких недовольств или нареканий со стороны пациентов нами не отмечено. Сторонники расширения показаний к применению дорогостоящих внутренних металлоконструкций, особенно у больных детского возраста, а также всевозможных инновационных пластических материалов, зачастую руководствуются в выборе лечебной тактики скорее коммерческими соображениями, нежели интересами пациента. Недаром в статье «немецкие хирурги против ненужных операций» (сайт: www.vorsicht-operation.de) известный эксперт в области проблем со спиной Юрген Хармс пишет: «Я видел результаты многих операций, имевших печальные последствия». «Хирургические вмешательства зачастую либо бессмысленны, либо приносят больше вреда, чем пользы», «Не могу смотреть, как повсюду делают операции, которые полезны не пациенту, а врачу», соглашается с ним специалист по проблемам с коленями из Гейдельберга Ханс Песслер.
Мы же, на основании своего клинического опыта, изложенного выше, полагаем, что в выборе рациональной оперативной тактики у больного с ортопедической патологией, необходимо руководствоваться следующими критериями:
1. Наличием необходимых технических средств для обеспечения преследуемой лечебной цели; 
2. Стремлением к упрощению технического исполнения оперативного вмешательства; 
3. Возможностью обеспечения анатомичности и функциональности результата лечения; 
4. Стремлением (по возможности) избегать необходимости повторных вмешательств (для удаления металлоконструкций, имплантатов). 
5. Стремлением (без ущерба конечному результату) обеспечить экономичность всего лечебного процесса; 
6. Положительной оценкой пациента. 
Это обстоятельство позволяет нам высказать следующее соображение. Если оперативная цель (обеспечение анатомичности и функциональности) у ортопедо-травматологаческого больного может быть достигнуто простым и экономичным путем, то стремление достичь ее высокотехнологичньми и соответственно дорогостоящими для государства и пациента средствами - нерационально. Иными словами, если без ущерба для конечного результата может быть изыскан простой и экономичный оперативный прием, то нет никакого оправдания для стремления к достижению той же цели дорогостоящими технологическими средствами. 
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