

Введение. Проблема лечения тяжелых повреждений конечностей у пострадавших с политравмой травмой сохраняет высокую актуальность для современной травматологии и ортопедии. По данным многих исследователей, переломы костей и повреждения мягких тканей при сочетанных и множественных травмах носят, как правило, тяжелый характер и сопровождаются высокой частотой первичных дефектов кожи, подлежащих мягких тканей и костей.
В отличие от пострадавших с изолированными повреждениями конечностей, для пациентов с политравмой характерно наличие сочетанных, нередко жизнеугрожающих повреждений, определяющих тяжесть травмы и тяжесть состояния; наличие синдрома взаимного отягощения повреждений; высокая частота развития общих осложнений, более тяжелое протекание раневого процесса с частым развитием местных инфекционных осложнений, нарушений консолидации отломков и неудовлетворительной динамикой восстановления функции поврежденной конечности.
В течение последних двух десятилетий в клинической практике применяется лечебная концепция «Damage Control» (3), которая предполагает выполнение лишь временной фиксации переломов у тяжело пострадавших с помощью внешних аппаратов. В первую очередь, в подобных ситуациях, неотложному хирургическому лечению подлежат повреждения внутренних органов, сопровождающиеся активным кровотечением и приводящие к дыхательной недостаточности. Эти действия направленны на спасение жизни больного и профилактику тяжелых жизнеугрожающих осложнений. После стабилизации состояния пациента и нормализации показателей гомеостаза проводят окончательную фиксацию переломов с помощь внутрикостных, накостных или чрескостных фиксаторов. Однако до настоящего времени не разработано четких алгоритмов выбора сроков и способов временной и окончательной фиксации переломов костей у пострадавших с политравмой.
Учитывая вышеизложенное нами было проведено исследование, направленное на разработку оптимальных схем этапного лечения переломов костей конечностей у пациентов с тяжелыми сочетанными и множественными травмами, учитывающих степень тяжести повреждений и тяжести состояния, наличие общих и местных осложнений, периода лечения. 
Исследование имело цель усовершенствовать тактику и технику  лечения повреждений  конечностей у пострадавших с политравмой.
Материалы и методы исследования. Клинический материал исследования составили 327 пострадавших с переломами костей конечностей, лечившихся в НИИСП им. Н.В. Склифосовского (г. Москва) в период с 2008 по 2016 гг. При лечении этих пациентов были применены усовершенствованные методики и дифференцированные подходы к оказанию ортопедо-травматологической помощи, основанные на объективных критериях тяжести повреждений и состояния пострадавших, а также широком использовании современных малоинвазивных хирургических технологий.
Для объективной оценки тяжести полученных травм у пострадавших с переломами костей конечностей использовали шкалу тяжести повреждений ISS (Injury Severity Score), которая на сегодняшний день в мире считается «золотым стандартом» и коррелирует с показателями летальности при травмах. При выборе тактики лечения у пострадавших с политравмами и переломами на реанимационном этапе ориентировались на схему определения тяжести состояния, предложенную H. Раре и C. Krettek (1). Для оценки типа и тяжести перелома кости применяли Müller AO Classification of fractures (2).
Результаты исследования. Период стационарного лечения пострадавших  с переломов длинных костей конечностей и политравмой целесообразно условно разделять на два этапа: реанимационный и профильный клинический. В соответствии с тактикой контроля повреждений Damage control на первом этапе проводили мероприятия, направленные на спасение жизни больного и профилактику тяжелых жизнеугрожающих осложнений, а на втором - выполняли восстановительные операции на опорно-двигательном аппарате, а также интенсивное восстановительное лечение пострадавших.
На первом, реанимационном, этапе у подавляющего большинства пострадавших c тяжелыми повреждениями после проведения противошоковых мероприятий и операций по поводу повреждений внутренних органов, производили стабилизацию перелома стержневым аппаратом. При открытых переломах дополняли операцию первичной хирургической обработкой раны. 
На сегодняшний день внешний стержневой аппарат является практически безальтернативным способом первичной фиксации отломков костей при открытых переломах. Это обусловлено следующими положительными качествами данной методики: малое время наложения, возможность фиксировать переломы любой тяжести и локализации, минимальная кровопотеря во время операции, достаточная прочность фиксации отломков.
При критическом состоянии пациента (по Pape-Krettek) (45 пациентов, 13,8%) и неблагоприятном прогнозе на выживание для стабилизации отломков костей применяли только консервативные методики фиксации (скелетное вытяжение, гипсовые повязки). Фиксацию стержневыми аппаратами у таких пациентов выполняли только после относительной стабилизации общего состояния.
В случае нестабильного общего состояния (137 пострадавший - 41,9%) после фиксации отломков одноплоскостным стержневым аппаратом с устранением только грубых их смещений. При открытых переломах выполняли остановку продолжающегося кровотечения, туалет и дренирование раны. Учитывая наличие нестабильных показателей гемодинамики первичную хирургическую обработку раны не проводили, так как это могло усугубить общие расстройства. Но при этом, через 1-2 суток при достижении стабилизации состояния пострадавшего обязательно производили повторную хирургическую обработку раны.
У пострадавших в стабильном состоянии (56 пациентов, 17,1%) производили неотложную окончательную фиксацию отломков костей при помощи внутренних фиксаторов. Данная категория пациентов, ввиду относительно не тяжелой сочетанной травмы, сопоставима по степени нарушения общего состояния с пациентами, получившими изолированные повреждения. В подобных случаеях отпадает необходимость во временной фиксации отломков, и последние следует синтезировать при помощи современных накостных пластин или внутрикостных штифтов с блокированием.
Пострадавшие, относящиеся к группе «пограничное состояние» (89 пациентов, 27,2%), для выбора способа фиксации отломков костей подлежали повторной оценки состояния после проведения начального интенсивного лечения в реанимационном отделении. Так, если их состояния после этого улучшалось и они переходили в категорию «стабильное состояние», то мы применяли первичную окончательную фиксацию отломков костей. Если мероприятия по остановке кровотечения, внутривенная инфузионная терапия и восполнение кровопотери не улучшали статус пациента и его состояние ухудшалось, то такие пострадавшие получали временную фиксацию отломков при помощи внешних фиксаторов, как это предписано для группы пациентов с нестабильным состоянием.
После выполнения всех неотложных мероприятий по спасению жизни и устранению жизнеугрожающих осложнений политравм пациентов переводили в профильное клиническое отделение, в 82,4% случаев - в отделение множественной и сочетанной травмы.
Тип перелома кости и его локализация, степень повреждения мягких тканей, тяжесть нарушений общего гомеостаза и наличие осложнений определяли лечебную тактику не только на реанимационном, но и на профильном клиническом этапе лечения пострадавших.
Ключевым вопросом на данном этапе лечения являлся вопрос выбора оптимального способа окончательной фиксации перелома. Применение двухэтапной схемы с заменой временного обездвиживания отломков стержневым аппаратом на окончательную обусловлено тем, что внешние стержневые аппараты, являясь, по сути, безальтернативным фиксатором для стабилизации отломков на реанимационном этапе лечения, в качестве устройства, обеспечивающего условия для сращения переломов, уступают по ряду параметров внутренним фиксаторам и внешним спице-стержневым аппаратам. Так, стержневые аппараты не обеспечивают достаточной стабильности фиксации, необходимой при проведении активной реабилитации. В отличие от спицестержневых аппаратов, в большинстве конструкций стержневых аппаратов затруднено устранение смещения отломков в послеоперационном периоде. При длительном использовании аппаратов часто отмечается воспаление мягких тканей, расшатывание и переломы стержней. Внешние стержневые аппараты требуют постоянного ухода и врачебного контроля, значительно снижают качество жизни пациента. Длительное использование стержневых внешних аппаратов сопровождается относительно высоким удельным весом нарушений консолидации отломков и развитием стойких контрактур смежных суставов.
На профильном клиническом этапе для окончательной стабилизации отломков у пострадавших с переломами при неосложненном течении раневого процесса в подавляющем большинстве случаев использовали методики внутреннего остеосинтеза. При диафизарных переломах методом выбора был интрамедуллярный остеосинтез штифтами с блокированием. При околосуставных и внутрисуставных переломах с неудовлетворительным положением отломков, а также при необходимости выполнения костной пластики осуществляли малоинвазивный внутренний остеосинтез пластинами или винтами.
Основными факторами для определения сроков осуществления замены внешнего аппарата на внутренний фиксатор и выбора методики внутренней стабилизации отломков были локализация перелома, динамика заживления повреждений мягких тканей, наличие или отсутствие глубоких местных инфекционных осложнений. Кроме того, данную операцию производили только на фоне нормализации температуры тела и при отсутствии лабораторных признаков воспаления (лейкоцитоз, повышение скорости оседания эритроцитов). У 48 пациентов (23,4%) операции по замене внешних фиксаторов на внутренние выполнены в сроки от 1 до 7 суток, у 157 (76,6%) - позднее одной недели после поступления в стационар.
Летальные исходы наступили у 66 пациентов (20,1%). У части пациентов они были обусловлены  массивной кровопотерей и выраженной дыхательной недостаточностью, у других  - развившимися поздними осложнениями.
В случаях осложненного заживления раны при открытых переломах, глубокого нагноения с исходом в остеомиелит, при обширных дефектах и некрозах тканей, нагноительных процессах внутренних органов и сепсисе производили вторичную хирургическую обработку и замену стержневого аппарата на спице-стержневой аппарат. 
Анализ отдаленных результатов лечения пострадавших с политравмами и переломами показал существенное снижение частоты неудовлетворительных анатомо-функциональных исходов у пациентов, в лечении которых были применены усовершенствованные алгоритмы. При этом наиболее значимые различия были характерны для пострадавших, получивших тяжелые переломы. У всех больных с тяжелыми открытыми переломами длинных костей конечностей было отмечено снижение частоты развития ложных суставов и дефектов костей (примерно в 1,5 раза), стойких контрактур (примерно в 2 раза) и хронического остеомиелита (примерно в 2–3 раза).
 Вывод. На основании проведенного анализа результатов лечения пострадавших с переломами длинных костей конечностей на фоне политравмы можно сделать вывод эффективности предложенных лечебных подходов и методик, и перспективности более широкого их внедрения в практику многопрофильных специализированных стационаров скорой медицинской помощи.
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