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ВВЕДЕНИЕ

По статистике ВОЗ тяжелые механические травмы среди при​чин смертности уступают лишь опухолям и сердечно-сосудистым заболеваниям, особенно у лиц моложе 45 лет. Травматизм как высокозначимая социально-медицинская проблема до недавнего времени всесторонне изучался лишь под углом зрения изолиро​ванных травм. В последние 15-20 лет в результате развития промышленности, в частности автодорожного транспорта и вы​сотного строительства, во всем мире качественно изменилась структура травматизма —значителен рост числа и тяжести поли​травм, т.е. одновременных повреждений в нескольких местах. Заметно участившиеся автодорожные и железнодорожные трав​мы, падения с высоты являются основными причинами тяжелых политравм, которые в 15-40% случаев приводят к летальному исходу и в 12—15% – к постоянной инвалидности [Ревенко Т.А., Ефимов И.С., 1980; Поляков В.А., 1983; Кузьменко В.В., Саль​ников Д.И., Гиршин С.Г. и др., 1986; Трубников В.Ф., По​пов И.Ф., 1986].

В настоящее время в связи с этим возрос интерес травматоло​гов, реаниматологов и анестезиологов к изучению и лечению по​литравм.

Актуальность изучения политравм органов опоры и движения
 обусловлена все еще высокой летальностью и инвалидностью при этих повреждениях. По материалам Московской больницы им. С.П. Боткина [Пожариский В.Ф., 1972], летальность при изо​лированных травмах составила 1,9%, при множественных трав​мах опорно-двигательного аппарата – 10% и при сочетанных, т.е. при одновременном наличии повреждений внутренних орга​нов и переломов, – 32,7%. В 80-е годы она все еще оставалась значительной – 15-20%, достигая при самых тяжелых травмах 40-50%. Высокая летальность при политравмах связана с тяже​стью повреждений внутренних органов, тяжелыми открытыми переломами и отрывами конечностей, а также с частыми – более чем у половины больных – ранними и поздними осложнениями травм (травматический шок, пневмония, жировая эмболия, тромбоэмболические осложнения, сепсис и др.) [Первеев В.И., 1984; Beam H.P., Seligson D., 1980; Riska E. В., Myllynen Р., 1982].

Больные с политравмами опорно-двигательной системы тре​буют длительного лечения, что объясняется множественностью травм скелета, сменой методов лечения каждой из них, а также нередкими местными осложнениями в процессе лечения. Среди последних преобладают остеомиелит, несращение или неправиль​ное сращение переломов, контрактуры в крупных суставах [Горя​чев А.Н., Сидоров В.Ф., 1985; Махсон Н.Е., Синявин К.Г., 1986; Muller-Farbis Т., 1982].

Перечисленные выше причины в сочетании с недостаточно разработанными основами тактики лечения политравм опорно-двигательной системы приводят к все еще высокой инвалидности. При этом последняя в отличие от смертельных исходов, связан​ных почти всецело с травмой внутренних органов, зависит в ос​новном от неудовлетворительных результатов лечения переломов.

Изучение политравм условно можно разделить на 3 неравных по продолжительности периода.

1-й период, охватывая многовековую историю хирургии вплоть до второй мировой войны, характеризуется отсутствием внимания к специфике лечения политравм. Множественные травмы в этот период описывали как редкие случаи [Криницкий Я. М., 1935 – случай двустороннего перелома ключиц].

2-й период – с 1939 по 1975 г. (аналитический) – рост числа политравм, начало их изучения и накопление фактических дан​ных. Быстрое развитие хирургии, анестезиологии и реаниматоло​гии во время второй мировой войны, особенно в послевоенное время, позволило возвратить в строй прежде обреченных ране​ных и пострадавших с политравмой (ранения внутренних орга​нов, тяжелые открытые переломы и отрывы сегментов конечно​стей).

В многотомнике «Опыт советской медицины в Великой Отече​ственной войне 1941-1945 гг.» обращено внимание на частоту «многообластных» ранений, которые были обнаружены у 18,3% погибших на поле боя [Бялик В.Л., 1955]. Так, например, у 37% пострадавших закрытые переломы бедра сочетались с другими травмами или ранениями [Габриджанян Г.А., 1952]. В.В. Гориневская в 1952 г. указывала на то, что трамвайные и автомобиль​ные травмы сопровождаются в большинстве своем тяжелыми повреждениями, среди которых множественные составляют при​близительно ¼. 

В 1956 г. вышло 1-е издание руководства А. В. Каплана «За​крытые повреждения костей и суставов и сопутствующие повреж​дения внутренних органов». В самом названии и в соответствую​щих разделах книги впервые представлена новая и сложная про​блема лечения совместных травм в различных областях тела.

В результате клинических наблюдений был накоплен и обобщен опыт лечения политравм. Пионером по праву можно назвать Г.Д. Никитина (1958, 1960). Первые обобщающие работы авто​ров были написаны в период увлечения погружным остеосинтезом, в том числе у больных с политравмами. Однако число на​блюдений было все-таки невелико, а исходы операций, как пра​вило, не оценены [Халецкая Н.С., 1957; Петров П.Н., 1962; Власов В.В., 1965; Карасик Э.И., 1965; Жучков А.М., Ветлугин А.А., 1965]. За рубежом интерес к изучению политравм воз​рос после Войны сопротивления вьетнамского народа (1945- 1954) – опубликованы первые результаты лечения сочетанных и множественных травм [Wade Р., 1952; Kennedy R.Н., 1958; London P., 1963].

Начало 3-го периода в изучении политравм в нашей стране, продолжающегося до настоящего времени, можно связать с III Всесоюзным съездом травматологов-ортопедов (1975), на ко​тором впервые политравма прозвучала как новая комплексная проблема в науке. В 26 докладах, содержащих анализ лечения почти 18 тыс. пострадавших, впервые были поставлены такие теоретические вопросы, как классификация и терминология поли​травм, особенности травматической болезни при них.

В целом в обобщающих работах третьего периода политравма предстала как качественно иное (по сравнению с монотравмами) патологическое состояние, требующее новых путей к успешному лечению.

Если основные тактические вопросы лечения травм скелета при изолированных повреждениях в целом решены, то этого нельзя сказать о политравме. Совершенно справедливо мнение В.Ф. Трубникова с соавт. (1984), что научно обоснованный вы​бор методов и сроков лечения переломов у таких больных дискутабелен. Это связано, как считают авторы, с тем, что одни отда​ют предпочтение консервативным методам, другие же придержи​ваются активной хирургической тактики.

Ряд авторов [Гюнтер Э., Лангер Л., 1976; Weller S., 1982] рекомендуют остеосинтез костей конечностей при любых поли​травмах выполнять в первые дни или сразу после выведения больного из шока. Другие исследователи – У.Я. Богданович с соавт. (1976), М.С. Мачавариани с соавт. (1976), В.Ф. Трубни​ков с соавт. (1976) – высказываются против ранних вмеша​тельств на костях конечностей. Обсуждается вопрос о возможно​сти и даже преимуществах одномоментного (последовательно одной бригадой хирургов или одновременно – двумя) остеосинтеза нескольких сегментов [Бецишор В.К., 1985; Шапошни​ков В.И., 1986]. 

О трудностях в выборе тактики лечения переломов у постра​давших с политравмами пишут В.М. Демьянов и Т М. Абелева (1980), ссылаясь на большое число источников. Они констатиру​ют, что неудовлетворительные исходы лечения переломов при сочетанных и множественных повреждениях свидетельствуют о необходимости дальнейшего поиска простых и надежных приемов и методов лечения.

Широкое внедрение в клиническую практику аппаратов чрескостной фиксации расширило возможности для ранней фикса​ции переломов у больных с политравмой. А.Н. Кейер с соавт. (1982), В.А. Бабоша с соавт. (1986), В.Т. Сенник с соавт. (1987), Д.И. Фадеев (1987) считают, что внеочаговый остеосинтез аппаратами наиболее приемлем для больных с множествен​ной и сочетанной травмой, особенно при открытых переломах.

Таким образом, в литературе о тактике лечения переломов у пострадавших с политравмой отсутствуют единые рекоменда​ции по выбору оптимальных методов лечения и времени их ис​пользования.

Поистине нет двух похожих пострадавших с политравмами: необозримо число вариантов сочетаний по локализации травм скелета при множественных повреждениях или переломов и травм внутренних органов – при сочетанных. Можно описать стандартную тактику при самых частых сочетаниях травм. Нам представляется более важным с точки зрения особенностей ока​зания помощи при массовом поступлении иной подход – выявить общие закономерности при формировании оп​тимальной тактики лечения переломов. Такой подход ценен именно для хирургов и врачей других специально​стей, которые оказывают помощь пострадавшим при массовых травмах на этапах лечения. Мы стремились показать, что, пра​вильно владея такими классическими и широко распространен​ными способами лечения переломов, каковыми являются скелет​ное вытяжение и гипсовая иммобилизация, можно получить бла​гоприятные исходы лечения. При этом мы учитывали основное положение: выбор оптимальных методов лечения переломов – процесс динамичный, который всецело зависит от меняющихся условий – срока доставки больного и его состояния, от возник​ших осложнений и технических возможностей лечения на данном этапе. 

ГЛАВА 1. ТЕРМИНОЛОГИЯ И КЛАССИФИКАЦИЯ ПОЛИТРАВМ
Первое упоминание термина «множественные раны» мы нахо​дим в «Военно-полевой хирургии» Н.Н. Еланского (1942). «Трав​матическая эпидемия» второй мировой войны впервые привлекла внимание патологоанатомов и хирургов к нередким ранениям в нескольких областях тела. Возникла рабочая необходимость име​новать и классифицировать такие повреждения, имея в виду но​вый критерий – число травм и их локализацию по областям у од​ного раненого. В.В. Гориневская в 1952 г., говоря о травмах военного времени, приводит единственный в ее руководстве тер​мин «множественные ранения», отмечая частоту таких повреж​дений.

В монографии «Опыт советской медицины в Великой Отече​ственной войне 1941-1945 гг.» использована более развернутая терминология ранений:

1) изолированные (син. единичные);

2) сопутствующие (син. добавочные) – второе, третье и т. д., одновременные повреждения у одного раненого, но не домини​рующие, ведущие по тяжести;

3) многообластные (син. множественные) – несколько по​вреждений при отсутствии ведущего;

4) множественные: а) одной области, б) нескольких областей (т.е. многообластные);

5) комбинированные (син. сочетанные), когда один и тот же снаряд поражает две разные области тела, например грудь и живот, бедро и грудь.

При анализе значения этих изначально возникших в недрах двух специальностей – хирургии и патологической анатомии – терминов мы замечаем отсутствие четких границ в их опреде​лении.

Работа в направлении упорядочения терминологии и форму​лировки классификации механических травм под углом зрения политравматизма была начата под руководством проф. А.В. Каллана в 1970 г.

Ниже приводим принципы, положенные в основу данной работы.

1. Термины должны быть взяты из уже используемого в науч​но-практической хирургии и травматологии терминологического фонда.

2. Термины должны иметь строго очерченное значение: границы терминологических полей не должны перекрывать друг друга и оставлять свободного «пространства», – требование полного охвата всех возможных вариантов совместных травм и сведение их в несколько емких рубрик.

3. Критерии упорядоченной терминологии и классификации должны быть подчинены в основном запросам лечебно-тактиче​ской работы.

4. Термины «травма» и «повреждение» являются синонимами. Из всего многообразия терминов мы оставили три – травма «изолированная», «множественная» и «сочетанная» – и конкре​тизировали их содержание.

Изолированной травмой (син. монотравма) предложено счи​тать травму одного внутреннего органа в пределах одной поло​сти (разрыв селезенки, ушиб головного мозга, повреждение гла​за), травму одного анатомо-функционального образования опор​но-двигательного аппарата.

Опорно-двигательный аппарат (скелет, мышцы, сухожилия, связки, другие мягкотканные элементы) с точки зрения особен​ностей функции, специфики лечения травмы и ее исходов рацио​нально разделить на крупные самостоятельные анатомо-функциональные образования. В пределах конечностей правомочно выделить два таких образования – диафиз и сустав. Переломы в метафизарной (околосуставной) зоне длинных трубчатых костей по особенностям течения и лечения близки к внутрисуставным, а исходы их хуже, чем результаты лечения диафизарных перело​мов. Поэтому околосуставные переломы условно отнесены к травмам суставов.

В пределах одного сегмента опорно-двигательного аппарата можно выделить несколько анатомо-функциональных образований, например в пределах бедра – тазобедренный сустав, диафиз бедра, коленный сустав. Каждое из них имеет свои, отличные от другой, функции и особенности лечения. Прогноз травм этих об​разований также различен.

В позвоночнике можно выделить 3 анатомо-функциональных отдела: шейный, грудной и поясничный. Методы лечения травм в этих отделах неодинаковы, разнятся и исходы. Таз функционирует как единое анатомо-функциональное образование. То же можно сказать о кисти и стопе.

Таким образом, перечень анатомо-функциональных образова​ний органов опоры и движения выглядит так:

1 – шейный отдел позвоночника;

2 – грудной отдел позвоночника;

3 – поясничный отдел позвоночника;

4 – таз;

5 – тазобедренный сустав;

6 – бедро;

7 – коленный сустав;

8 – голень;

9 – голеностопный сустав; 

10 – стопа и пальцы;

11 – пояс верхней конечности (ключица, лопатка);

12 – плечевой сустав;

13 – плечо;

14 – локтевой сустав;

15 – предплечье;

16 – кистевой сустав;

17 – кисть и пальцы.

Учитывая парность конечностей, всего в опорно-двигательном аппарате можно выделить 30 анатомо-функциональных образо​ваний.

Что касается магистральных нервов или сосудов конечностей, то изолированной их травмой можно назвать повреждение сосу​да или нерва в одной анатомической области без повреждения органов опоры и движения.

В каждом анатомо-функциональном образовании рациональ​но различать 2 вида изолированных травм – монофокаль​ную и полифокальную. Монофокальная – это одиночная травма только в одном участке анатомо-функционального обра​зования: перелом наружной лодыжки, перелом диафиза бедрен​ной кости на одном уровне, разрыв внутреннего мениска. Поли​фокальная – повреждения в нескольких местах одного анатомо-функционального образования: перелом наружной и внутренней лодыжек, диафиза бедренной кости на двух уровнях, разрыв внутреннего мениска совместно с разрывом наружной боковой связки коленного сустава, перелом 2 пястных костей и более.

Применительно к изолированным травмам внутренних орга​нов повреждения также могут быть монофокальными (одиночный разрыв печени, разрыв тонкой кишки в одном месте) и полифо​кальными (несколько ран печени, 2 и более разрыва тонкой кишки).

Одиночное повреждение магистрального сосуда или нерва в пределах одной анатомической области конечности – изолиро​ванная монофокальная травма. При наличии нескольких повреж​дений магистрального сосуда или нерва (например, огнестрель​ные раны сосуда дробью) на протяжении одной анатомической области можно говорить о полифокальной травме.

Множественной травмой рационально считать повреждение двух внутренних органов и более в одной полости (ранение тон​кой и толстой кишок, разрыв печени и селезенки, повреждение обеих почек), травмы в пределах двух и более анатомо-функциональных образований опорно-двигательной системы (перелом бедра и плеча, перелом обеих пяточных костей), повреждения магистральных сосудов и нервов в различных анатомических сег​ментах конечности или конечностей.

Все травмы в составе множественного повреждения могут быть моно- или полифокальными.

Множественная травма органов опоры и движения возможна как в отдаленных друг от друга анатомо-функциональных обра​зованиях, так и в соседних: переломы бедра и плеча; диафиза и шейки бедра; в шейном и грудном отделах позвоночника.

Сочетанной травмой предложено называть повреждения внут​ренних органов в различных полостях (травма легкого и печени, сотрясение головного мозга и травма почки), совместную травму органов опоры и движения и магистральных сосудов и нервов. Самую обширную группу сочетанных повреждений представляют совместные травмы внутренних органов и опорно-двигательной системы (ушиб головного мозга и перелом бедра, перелом ребер с разрывом легкого и перелом таза, перелом в поясничном отде​ле позвоночника с повреждением спинного мозга).

С анатомической точки зрения ребра, а также кости свода и основания черепа надо рассматривать как элементы опорно-дви​гательной системы. Однако для практической хирургии травма этих образований – неразрывная составляющая часть поврежде​ний органов, заключенных в них. Поэтому переломы ребер, кос​тей свода и основания черепа, повреждение стенки живота рационально условно отнести к категории травм внутренних органов.

Комбинированная травма – это одновременное наличие у пострадавшего двух этиологически разнородных повреждений и бо​лее: перелом и ожог бедра; острая лучевая болезнь и перелом позвоночника. Иными словами, механические травмы могут вхо​дить в состав комбинированных повреждений как один из состав​ляющих компонентов.

Политравма – сборное понятие, в которое входят множествен​ные и сочетанные повреждения, имеющие много сходных черт в этиологии, клинике и лечении.

Виды механических травм представлены на схеме 1.

Схема 1





Термин «политравма» прочно вошел в научно-практический обиход отечественной и зарубежной медицины. Для медицинско​го персонала скорой помощи, приемных и реанимационных отде​лений больниц это слово, подобно термину «шок», является сиг​налом опасности, толчком к началу экстренных диагностических и лечебных мероприятий.

На основе большого клинического опыта и практики научного общения мы считаем обязательным включение в термин «поли​травма» всех видов множественных и сочетанных повреждений независимо от тяжести составляющих травм. Это оправдано стремлением изучить весь массив пострадавших с политравмами, его структуру, степень тяжести травм и состояний, а главное – выявить специфику тактики лечения.

Поэтому ни тяжесть составляющих травм, ни тем более тя​жесть состояния не могут быть критериями при отборе групп пострадавших с политравмой.

Важно в практическом отношении (особенно при массовых травмах) принимать в расчет только один фактор – наличие двух очагов повреждений или более у одного пострадавшего. Только в этом случае мы можем разделить все виды политравм по суммарной тяжести составляющих повреждений, что совер​шенно необходимо при сортировке пострадавших, выборе опти​мальной тактики лечения на этапах медицинской эвакуации, а также при проведении статистических исследований и работ по индивидуальному и групповому прогнозированию.

Таким образом, в классификации механических травм строго очерчено значение каждого термина. С одной стороны, исключа​ется возможность использования одного и того же термина для характеристики разнородных повреждений, с другой – бытовав​шая практика называть один и тот же вид повреждений несколь​кими терминами. Классификация универсальна, охватывает все виды механических травм, в ней сохранено единство принципов разделения в каждой группе.
Схема 2

Классификация механических повреждений
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	Русский 
	Английский 
	Немецкий 

	Изолированная травма 

Множественная травма 

Сочетанная травма 

Комбинированная трав​ма 
	Single injury

Multiple injury

Associated injury

Combined injury 
	Isoliert verletzung

Mehrfachverletzung

Mitverletzung 

Kombinationstrauma 


Основная научно-практическая ценность классификации в ее лечебно-тактической направленности. Сам термин «сочетанное повреждение», как правило, несет в себе значение опасной для жизни травмы внутренних органов и подразумевает чаще всего неотложную диагностику и экстренное лечение (сигнальная функция термина).

Классификация пригодна для оперативной тактической рабо​ты по диагностике и лечению, а также для сортировки пострадав​ших при массовом поступлении. Кроме того, она дает возмож​ность проводить клинико-статистические исследования, изучать тактику лечения, исходы и прогнозирование механических травм, делает сравнимыми цифровые данные различных авторов, т.е. имеет научно-методическую направленность.

ГЛАВА 2. ОЦЕНКА ТЯЖЕСТИ ПОЛИТРАВМ

В неотложной хирургии и травматологии прочно укоренилась градация оценок тяжести состояния больного: удовлетворитель​ное, средней тяжести, тяжелое, крайне (варианта – предельно) тяжелое состояние. Несмотря на очевидный субъективизм в кон​статации этих оценок, отказаться от них в практической жизни в настоящее время невозможно. В научных работах, посвящен​ных прогнозированию исхода травм и степени операционного риска, предпринимаются попытки балльной оценки тяжести со​стояния. При этом исходят из суммарного учета возраста боль​ного, степени тяжести травматического шока и других показате​лей. Поиск объективных тестов для быстрой оценки тяжести со​стояния, т.е. глубины патофизиологических нарушений, продол​жается.

В оперативной работе по сортировке пострадавших, по про​ведению первой врачебной и квалифицированной (хирургиче​ской) помощи нам представляется оправданным (использование критерия опасности данной травмы в отношении жизни постра​давшего, реальной угрозы развития травматического шока («шокогенность» травмы – термин не идентичный, но близкий понятию «тяжесть травмы»).

Балльные оценки тяжести травм внутренних органов по ленинградским авторам с нашими дополнениями выглядят следую​щим образом:

Таблица 1 

Балльная оценка тяжести травм опорно-двигательного аппарата

	Локализация повреждений (по сегментам)


	Закрытые переломы
	Открытые переломы по классификации 

А.В. Каплана и О.Н. Марковой
	Травматические ам​путации
	Закрытые вывихи
	Раны всех локализаций

	
	
	I-IIIA
	IIБ, IIВ IIIA
	IIIБ, IIIB
	IV
	
	
	

	Плечо 
	1
	1,2
	1,5
	2
	2,5
	2
	0,5
	До 10 см – 0,1

	Предплечье 
	0,1+
	0,3
	0,6
	1
	1,5
	1
	0,1
	От 11 до 20 см – 0,5

	Бедро 

Голень 
	2+
1,5+
	3 1,5
	4

2+
	5 2,2
	6 2,5
	5+
2+
	1

0,6
	21 см и более – 1,5+ Раны с профузным кро​вотечением – 10

	Плечевой сустав 
	1
	1,5
	2
	3
	3,5
	3
	-
	

	Локтевой » 
	0,2
	0,5
	1
	1,5
	2
	1,5
	-
	

	Кистевой » 
	0,1
	0,2
	0,3
	0,5
	0,6
	0,5
	-
	

	Тазобедренный » 
	1
	2
	3
	4
	6
	7
	-
	

	Коленный » 
	0,3
	0,6
	2
	4
	5
	4
	-
	

	Голеностопный » 
	0,1
	0,3
	0,5
	1,5
	2
	1,5
	-
	

	Кисть (пястные кости) ++ 
	0,1+
	0,1
	0,2
	0,3
	0,5
	0,5
	0,1
	

	Стопа 
	0,1+
	0,2
	0,3
	0,4
	0,5+
	0,5+
	0,1
	

	Ключица, лопатка 
	0,1+
	0,3
	0,4
	-
	-
	-
	0,1
	

	Позвоночник +++ 
	0,5+
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	

	Таз: 
	
	
	
	
	
	
	
	

	краевые переломы 
	0,1+
	1
	2
	-
	-
	-
	-
	

	переломы переднего отдела 
	2
	3
	4
	5
	6
	-
	-
	

	переломы типа Мальгеня 
	4+
	5
	6
	8
	12
	-
	-
	


+ Баллы по Ю.Н. Цибину. 

++ Все травмы пальцев – 0,1. 

+++ Повреждения спинного мозга – 5.
Травмы головного мозга
- сотрясение головного мозга – 0,1
- ушиб головного мозга легкой степени – 0,5
- перелом свода, основания черепа, субарахноидальная, субдуральная 

гематома – 4

- ушиб головного мозга средней и тяжелой степени – 5
Травмы груди
- перелом одного, нескольких ребер без гемопневмоторакса и дыхательной недостаточности – 0,1

- перелом ребер, травма легкого с ограниченным гемопневмотораксом – 3
- перелом ребер, травма легкого с обширным гемопневмотораксом и выраженной острой дыхательной недостаточностью – 6
Травмы живота и забрюшинных органов

- ушиб живота без травм внутренних органов, непроникающая рана 

стенки живота – 0,1
- травма полых органов – 2
- травма паренхиматозных органов, кровотечение – 10
- травма почек с умеренной гематурией – 2
- травма почек с тотальной гематурией, разрыв мочевого пузы​ря, уретры – 3. 

При наличии у пострадавшего повреждении в различных областях их баллы суммируют. Если же у больного констатируют несколько травм одной области (например, ушиб головного моз​га легкой степени и перелом свода черепа) проставляют балл самой тяжелой травмы в данном наблюдении – 4.

Таблица 2

Классификация политравм по тяжести 

и характерные для каждой группы повреждения
	Группы, 

баллы тяжести
	Тяжесть шока
	Травмы внутренних органов
	Переломы
	Травмы 

мягких тканей

	1. Легкая и сред​ней тяжести поли​травма, баллы 0,1-2,9 
	Отсутствует, 

реже I – II сте​пени 
	Сотрясение головного мозга, перелом ребер без гемопневмоторакса и дыхательной недостаточности, непроника​ющая рана стенки живота 
	Закрытые изолированные переломы круп​ных трубчатых костей, множественные переломы мелких костей, переломы крае​вые и переднего отдела таза без нару​шения непрерывности тазового кольца, открытые переломы IA –IIА крупных сегментов, IA – IIIБ стопы или кисти, переломы позвоночника 
	Ушибы, растяже​ния, разрывы свя​зок (0,1), раны до 20 см без профузного кровотечения 

	2. Тяжелая поли​травма без непо​средственной угро​зы для жизни, баллы 3-6,9 
	I – II, 

реже III степени 
	Ушиб головного мозга лег​кой степени, переломы ре​бер, травмы легкого с огра​ниченным гемопневмотораксом и нетяжелой острой ды​хательной недостаточностью 
	Множественные закрытые переломы длин​ных трубчатых костей, переломы перед​него полукольца таза с нарушением его непрерывности, открытые изолированные переломы IIБ – IIIB крупных сегментов 
	Раны более 20 см без профузного кровотечения 

	3. Крайне тяжелая политравма с не​посредственной уг​розой для жизни, 7-10 баллов и бо​лее 
	II – IV степе​ни 
	Ушиб головного мозга сред​ней и тяжелой степени, сдавление мозга, полифо​кальные, окончатые перело​мы ребер с обширным гемопневмотораксом и выражен​ной острой дыхательной не​достаточностью, поврежде​ния органов живота и забрюшинного пространства, органов малого таза 
	Множественные открытые переломы IIБ – IIIB, изолированные IV, травмати​ческие ампутации крупных сегментов ко​нечностей, переломы таза типа Мальгеня 
	Раны с профузным кровотечением 


ГЛАВА 3. ОСОБЕННОСТИ ПАТОГЕНЕЗА ПОЛИТРАВМ

При повреждении любой тяжести и локализации возникают нарушения анатомической целости тканей или органов, влеку​щие за собой расстройство их функции. Обширность и глубина функциональных патофизиологических нарушений прямо зависят от анатомической тяжести травмы, т.е. объема поврежденных тканей, а также от локализации повреждения. При травме голов​ного мозга, например, витальные нарушения возникают при не​большой (но определенной!) зоне повреждения, а при травме органов опоры и движения – лишь при обширных по объему по​вреждениях мягких тканей и костей.

Уже с момента воздействия грубой механической силы, при​водящей к отторжению и гибели массивов тканей, появляются и лавинообразно усиливаются в первый период после травмы такие патологические процессы, как сверхмощный поток болевой и ве​гетативной импульсации, потеря крови из поврежденных сосудов различного калибра, нарушение перфузии тканей, особенно выра​женное в зоне травмы, и связанная с этим углубляющаяся ауто​интоксикация. Мы назвали лишь основные пусковые механизмы в развитии многогранной клинико-физиологической ответной ре​акции на повреждение, которую в современной науке о травме Принято называть «травматическая болезнь». И.В. Давыдовский (1960) определил сущность травматической болезни как эволюционно закрепленный циклический многофакторный ответ организма на травму, конечная цель которого заключается в регене​рации.

Нам представляется, что филогенетически наиболее выражена ответная реакция на изолированные травмы, как на более частые и реже приводящие к смерти по сравнению с политравмами. За​щитные же механизмы при возникновении политравм, особенно тяжелых сочетанных повреждений костей и внутренних органов, с этих позиций менее совершенны. Это явление может лежать в основе более тяжелого, «злокачественного» течения ряда поли​травм, чем при предполагаемом простом суммировании каждой травмы в отдельности. Эффект этот, подобный потенцированию, т.е. взаимному усилению действия некоторых лекарств при их совместном введении, хорошо известен клиницистам как «фено​мен взаимного отягощения». На наш взгляд, именно эти предпо​ложения дали некоторым исследователям вполне оправданное право рассматривать травматическую болезнь при политравмах как качественно новое патологическое состояние [Лебедев В.В. и др., 1980].

Особая глубина нарушений многих физиологических процес​сов при тяжелых политравмах приводит к развитию многочислен​ных общих и местных осложнений, свойственных этому виду по​вреждений. Развитие и углубление травматического шока, сдви​ги гемостаза в сторону гипокоагуляции и, как следствие, продол​жающееся кровотечение, острая почечная недостаточность, жировая эмболия, пневмония, тромбоэмболические и гнойно-инфекци​онные осложнения вплоть до сепсиса, некроз тканей, нарушения регенерации, в частности процесса консолидации – вот далеко не полный перечень тех опасностей, которые необходимо предви​деть, уметь предотвратить или рационально лечить.

Из большого числа патофизиологических нарушений, прису​щих патогенезу травматической болезни при политравмах и при​водящих к развитию осложнений, мы изучали лишь те, которые непосредственно влияют на лечебную тактику в раннем посттрав​матическом периоде. Эти нарушения и их проявления во времени, а именно особенности травматического шока и кровопотери, сте​пень и продолжительность гемодилюции, состояние «хроническо​го» или «скрытого» шока, ранние нарушения гемостаза – необ​ходимо учитывать при сортировке пострадавших и оказании по​мощи на этапах медицинской эвакуации.

Основная цель исследований – выявление стадийности и глу​бины нарушений процессов с целью определения «зоны риска» при проведении необходимых лечебных воздействий.

Продолжительность шока и тяжелого состояния. Анализ ос​ложнений показал, что наиболее частым и опасным для жизни является углубление шока при проведении ранних манипуляций и оперативных вмешательств. Однако наличие шокового симптомокомплекса еще не исчерпывает всех причин тяжелого состоя​ния в остром и ближайшем посттравматическом периоде. Имеет значение также значительная потеря крови – главная причина глубокой посттравматической анемии. К этому присоединяется интоксикация при открытых и закрытых повреждениях большого массива тканей, а также при раннем развитии инфекционных ос​ложнений. Эти причины и обусловливают клинические особенно​сти течения травматической болезни уже после ликвидации шока.

При анализе временных параметров у больных с множествен​ными и сочетанными травмами различной тяжести четко просле​живается закономерность – продолжительность нарушений гемо​динамики и тяжелого состояния увеличивается по мере нарастания баллов тяжести травмы. Так, в ближайшем посттравматическом периоде тяжелое состояние у пострадавших с тяжелыми и Крайне тяжелыми травмами наблюдалось в среднем в течение 4-11,5 сут., особенно у лиц пожилого возраста с травмами внут​ренних органов.

Длительное тяжелое состояние до 10-15 сут. обусловливает специфику оказания помощи таким больным на этапах первой врачебной и квалифицированной помощи, в частности требует использования наиболее простых и щадящих видов иммобилиза​ции переломов. При тяжелых открытых переломах, особенно при размозжении и отрыве сегмента конечности, реанимационные мероприятия на этапе первой врачебной помощи не должны быть продолжительными. Может спасти лишь экстренная эвакуация (несмотря на тяжелое состояние) для ранней остановки крово​течения по ходу первичной хирургической обработки или ампутации конечности.

Объем потери крови при политравмах органов опоры и дви​жения. Практическим врачам хорошо известна та большая, а при обширных размозжениях и травмах крупных сегментов конечно​стей, при множественных переломах костей конечностей и таза доминирующая роль кровопотери в патогенезе острого периода травматической болезни.

Медицинский персонал скорой помощи, хирургических и трав​матологических отделений больниц о величине потери крови у данных больных имеет весьма ориентировочное представление и часто ошибочное, ибо судят об этом по количеству крови на ас​фальте, одежде пострадавшего и на основе анатомической тяже​сти травмы. При этом при открытых травмах она переоценивает​ся, при закрытых – наоборот. Представленные ниже величины потери крови при различных локализациях травм ориентировоч​ны [Пожариский В. Ф., 1972].

Определить объем потери крови можно с помощью красочного или изотопного методов, требующих сложной аппаратуры и дефицитных реактивов, поэтому они пока неприемлемы для широ​кой травматологической практики.

	Локализация перелома


	Величина потери крови, мл

	Бедро 
	500-1000 

	Голень (закрытый) 
	300-500 

	Голень (открытый) 
	до 1500 

	Лодыжки, стопа 
	до 250 

	Плечо 
	300-500 

	Позвоночник 
	500-2000 

	Таз (без шока) 
	500-1000 

	Таз (шок) 
	2500-3000 

	Множественные переломы, шок 
	2500-4000 


Мы решаем эту проблему, используя простой метод R.A. Phillips, который основан на эффекте разведения оставшей​ся и циркулирующей в сосудах крови плазмой, вводимой в вену. О степени разведения судят по снижению гематокритного пока​зателя после переливания, которое тем больше, чем меньше ис​ходный объем циркулирующей крови (ОЦК). Формула этой за​висимости следующая:
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где V – объем введенной плазмы; Ht1 – исходный гематокритный показатель; Ht2 – гематокритный показатель после введения плазмы.

По обычной методике определяют гематокритный показатель, который в норме у мужчин равен 40-48%, у женщин – 36-42%. Мы всегда брали капиллярную кровь из пальца. Судя по данным литературы, лишь при далеко зашедшем необратимом шоке (вы​ход плазмы из сосудов) эта кровь содержит эритроцитов больше, чем венозная. В остальных случаях состав венозной и капиллярной крови почти идентичен. Поэтому для определения Ht1 можно использовать кровь, взятую в пробирку из вены больного при по​ступлении перед началом инфузионной терапии. Брать же кровь из катетера, находящегося в подключичной вене, не рекомендует​ся, так как нет уверенности, что в нее не попала часть вводимой жидкости.

После взятия крови для определения Ht2 струйно – в течение 1-2 мин – вводят в вену 200-300 мл полиглюкина или любого плазмозаменителя.

После окончания введения ожидают 10 мин (этого времени достаточно, чтобы получить равномерное разведение крови) и бе​рут кровь из пальца для определения второго показателя. В те​чение этих 10 мин можно перейти на более медленный темп вве​дения жидкостей – примерно 10 капель в минуту. При таком тем​пе за этот срок будет перелито около 20 мл жидкости, что существенно не повлияет на результаты расчетов.

Следует подчеркнуть, что определять ОЦК можно повторно – в любое необходимое время, несмотря на состав и количество пе​реливаемых в вену жидкостей. Для этого лишь надо каждый раз заново определять первый и второй гематокритные показатели.

Показания к применению гематокритного метода широкие: при подозрении на внутриполостное кровотечение, для диагности​ки продолжающегося скрытого внутритазового кровотечения, планирования тактики инфузионной терапии в остром периоде и после ликвидации тяжелого состояния.

На последнем обстоятельстве надо сделать акцент: описан​ный способ дает возможность рассчитать объем крови, требуемый для возмещения, на этапах квалифицированной и специализиро​ванной помощи. В частности, при массовом поступлении на эти этапы сортировку по срочности гемотрансфузий проводят не толь​ко в зависимости от тяжести состояния и объема травмы, но и от дефицита ОЦК.

Для определения величины потери крови у данного больного необходимо полученную у него цифру ОЦК вычесть из его нор​мального значения ОЦК, пользуясь таблицей Moore (табл. 3).

Для детей можно пользоваться данными зависимости ОЦК от роста и возраста ребенка, приведенными в табл. 4 [Wolfson L.J., 1962].

Таблица 3 

Объем крови у здоровых взрослых (по Moore)

	 Масса тела, кг
	ОЦК, мл

	
	мужчины 
	женщины

	
	нормальные
	тучные
	худые
	мускулистые
	нормальные
	тучные
	худые
	мускулистые

	40
	2800
	-
	2600
	3000
	2600
	-
	2400
	2800

	45
	3150
	-
	2920
	3370
	2920
	-
	2700
	3150

	50
	3500
	-
	3256
	3750
	3250
	-
	3000
	3500

	55
	3850
	-
	3570
	4120
	3370
	-
	3300
	3850

	60
	4200
	-
	3900
	4500
	3900
	-
	3600
	4200

	65
	4550
	-
	4220
	4810
	4220
	-
	3900
	4550

	70
	4900
	4200
	4550
	5250
	4550
	3850
	4200
	4900

	75
	5250
	4500
	4870
	5620
	4870
	4120
	4500
	5250

	80
	"5600
	4800
	5200
	6000
	5200
	4400
	4800
	5600

	85
	5950
	5100
	5520
	6380
	5520
	4670
	5100
	5950

	90
	6300
	5400
	5850
	6750
	5850
	4950
	-
	6300

	95
	6650
	5700
	-
	7120
	6170
	5220
	-
	6650

	100
	7000
	6000
	-
	7500
	6500
	5500
	-
	7000


Таблица 9

Объем крови в зависимости от роста и возраста ребенка

	Рост, м
	0,6
	0,8
	0,95
	1,1
	1,3
	1,5
	1,6

	Возраст, годы
	0,5
	1
	2-3
	4-5
	6-9
	10-11
	12—13

	ОЦК, л
	0,5
	0,7
	1,0
	1,3
	1,7
	2,5
	3.2


Степень и продолжительность гемодилюции. Известно, что уже с момента травмы развивается нарастающее компенсаторное разжижение крови (гемодилюция), физиологическое значение которой состоит в восстановлении объема циркулирующей крови [Козинер Б.В., 1980; Поздняков П.К. и др., 1982]. Для гемоди​люции при травмах, изученной менее полно, характерны существенные особенности: более длительная фаза развертывания ге​модилюции – 5-8 сут. вместо 1-2 сут. после «чистого» кровоте​чения. В 1972 г. нами было доказано, что такая продолжитель​ность гемодилюции обусловлена как большим объемом потери крови (при тяжелых травмах – около 50% ОЦК), так и продолжительным характером кровотечения. Особенно длителен период гемодилюции у пострадавших с тяжелыми открытыми перелома​ми. Тогда же было математически доказано обратное поступле​ние в кровоток белков крови, излившейся в ткани при закрытых переломах. Очевидно, что при ранах и открытых переломах в ос​нове длительной и выраженной гемодилюции лежит безвозврат​ная потеря как форменных элементов, так и белков плазмы крови.

Высокая степень гемодилюции клинически опасна выражен​ной и длительной анемией и как следствие – циркуляторной ги​поксией, а также значительной гипопротеинемией. Последнее со​стояние служит неблагоприятным фоном во всех стадиях травма​тической болезни. Гипопротеинемия вместе со сниженным ОЦК является основой для развития вторичного и операционного шо​ка, а также играет значительную роль в сопротивляемости к инфекции при открытых переломах и их оперативном лечении.
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Рис. 1. Динамика гемодилюции, ее фазы у больного с открытым ПБ переломом костей правой голени, закрытыми переломами костей левой голени и левого бедра, вывихом левого плеча, шоком III степени (балл тяжести политравмы 6,5). По вертикали – гематокритный показатель, %; по горизонтали – время после травмы, сут.

При поступлении проведена первичная хирургическая обработка ран, наложено скелет​ное вытяжение. В первые 3 сут. внутривенно перелито 7500 мл жидкости, из них 2000 мл крови.
Следовательно, в кривой динамики гематокритного показате​ля можно выделить 3 фазы (рис. 1). Первая – фармакологиче​ская дилюция – разведение циркулирующей крови вводимыми для лечения шока жидкостями, гематокрит которых даже с уче​том переливания донорской крови всегда ниже нормального. Сразу же после травмы возникает и физиологическая компенса​торная гемодилюция, начало которой «скрыто» первой фазой. Вторая ее фаза – физиологическая гемодилюция – проявляется после отмены переливания жидкостей; продолжительность и глу​бина ее зависят в основном от величины потери крови и качества ее восполнения. Таким образом, время разжижения крови зани​мает I и II фазы. После «пика» гемодилюции гематокритный по​казатель медленно увеличивается в результате обратного поступ​ления жидкой части крови в ткани и ускорения гемопоэза – на​ступает третья фаза гемодилюции. Продолжительность этой фазы также зависит от указанных выше причин и присоединившихся осложнений. 
Таким образом, после тяжелой политравмы наступает выраженная и длительная гемодилюция, которая требует постоянной коррекции, особенно при оперативных вмешательствах, связанных с дополнительной потерей крови. Эта новая потеря крови, если даже она приходится на III фазу, т.е. при начавшемся сгущении крови, вызывает повторную волну гемодилюции. Поэтому вновь создаются условия для операционного шока и развития осложнений.

В качестве примера влияния повторных операций приводим динамику гемодилюции больного с политравмой. На рис. 2 представлено влияние повторных операций и главное – возобновле​ние гемодилюции до низких цифр даже при казалось бы адекватном в количественном отношении возмещении утраченной во время оперативных вмешательств крови.

Для выбора тактики лечения политравм на этапе специализированной помощи необходимо учитывать, что при тяжелых повреждениях с баллом тяжести 7 и выше первые 7-10 дней после травмы являются самыми опасными для оперативных вмешательств, даже при незначительной дополнительной потере крови. Кроме того, в последующее время – в течение первых 3-4 нед. – эти вмешательства требуют трансфузионной подготовки и сопровождения.
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Рис. 2. Динамика гемодилюции и лечение больного с открытым IA переломом костей правой голени, закрытыми переломами правого бедра и плеча, шоком II степени (балл тяжести политравмы 5). По вертикали – гематокритный показатель, %; по горизонтали – время после травмы, сут.

В первые 4 сут. внутривенно перелито 5300 мл жидкости, из них 2000 мл крови. На 15-е сутки проведен остеосинтез правого плеча, кровопотеря 300 мл, внутривенно пере​лито 250 мл крови. На 36-е сутки остеосинтез бедра, кровопотеря 1000 мл, внутривенно перелито 1000 мл крови.
Состояние «скрытого шока». Сниженный объем циркулирую​щей крови в результате потери ее и гемодилюции создает свое​образную повышенную готовность к шоку, которая существует при нормальном артериальном давлении, поэтому она получила условное название «скрытый шок». Это состояние продолжается при тяжелых политравмах в течение 2 нед. и более, следователь​но его необходимо учитывать как при сортировке, так и при вы​боре метода лечения на этапе специализированной помощи.

Опасность скрытого шока зависит не только от дефицита ОЦК и уровня гемодилюции, но и в значительной степени – от индивидуальных компенсаторных свойств сердечно-сосудистой системы больного. Поэтому указанные лабораторные параметры не дают полной информации о степени опасности скрытого шока.

Для его выявления и количественного анализа мы применили пробу с нагрузкой – так называемую пробу со жгутом по Schwalm.

Методика проведения пробы по Schwalm. На правой руке измеряют обычным способом исходное артериальное давление и частоту сердечных сокращений. Затем как можно выше на бедро накладывают манжету аппарата для измерение артериального давления и в нее нагнетают воздух до тех пор, пока давление в ней на 10 мм рт. ст. не превысит диастолическое. Таким образом, манжета перекрывает венозный отток из нижней» конечности и в сосудах голени и бедра скапливается значитель​ное количество крови – до 400-700 мл. Выключение этим спосо​бом крови из общей циркуляции представляет собой имитацию внутреннего кровотечения. Здоровым человеком оно переносится без особых явлений, но после предшествующего кровотечения та​кое депонирование крови приводит к снижению АД и учащению пульса. Это снижение фиксируется при измерении артериального давления на руке каждые 5 мин.

В отличие от оригинального способа, предусматривающего пе​режатие обеих нижних конечностей, мы накладывали манжету лишь на одно бедро, перекрывая венозный отток в течение 40 мин.

Таким образом, проба со жгутом является простым и ценным дополнительным методом исследования для определения времен​ных границ операционного риска. Исходя из результатов этой функциональной пробы, первые 5 дней после травмы можно счи​тать наиболее опасными для проведения операций, связанных с дополнительной потерей крови. Эту пробу, которую может выпол​нить медицинская сестра, рациональнее использовать на этапах первой врачебной и квалифицированной помощи. При массовых травмах ее результаты дают возможность выделить группу пост​радавших, гемодинамика которых находится в состоянии субком​пенсации. У них рационально до эвакуации провести профилакти​ческое инфузионное лечение.

Факторы риска, обусловленные состоянием свертывающей си​стемы. Безопасность при хирургических вмешательствах и ши​ре— общий исход травматической болезни – связаны, в частно​сти, с реакцией свертывающей системы на политравму и опера​цию. Выявленные нами (1972) и другими исследователями [Крючкова А.В., Самойлов К.А., 1981] 2 последовательные фа​зы – кратковременная – сразу вслед за травмой – гипокоагуляция и более длительная последующая гиперкоагуляция – пред​ставляют собой реальную опасность. Это объясняется тем, что в I фазе повышенной кровоточивости дополнительная травма тка​ней при первичной хирургической обработке, откладывание ампу​тации при размозжении сегмента конечности приводят к быстро​му нарастанию темпа и объема скрытого внутритканевого кровотечения. Оно является предпосылкой внешне беспричинно​го углубления шока и нередкого развития его необратимой ста​дии.

[image: image5.png]1
20-25

40-45




Рис. 3. Средние показатели содержания фибриногена от момента поступления в течение 45 сут. (норма 2-4 г/л). По вертикали – содержание фибриногена, г/л; по горизонтали – время после травмы, сут. 

Политравма легкой и средней степени тяжести (А) и тяжелая и крайне тяжелая (Б).
Как видно из рис. 3, при нетяжелой политравме содержание фибриногена, нормальное в течение первых часов после травмы, быстро нара​стает, значительно превышая норму на 2-3-и сут. и в дальней​шем оставаясь повышенным (гиперкоагуляция). При тяжелой и крайне тяжелой политравме в течение первых 12 ч, т.е. во время реанимации и неотложных оперативных вмешательств, значи​тельно снижается содержание фибриногена, что клинически про​является повышенной кровоточивостью. Любая дополнительная потеря крови при операциях ведет к углублению этого опасного состояния. Переливание донорской крови, необходимое при неотложных операциях, усугубляет состояние гипокоагуляции. На 2-3-и сутки после травмы содержание фибриногена норма​лизуется, чтобы затем превысить норму в течение длительного времени.

Следовательно, при тяжелых политравмах и шоке фаза повы​шенной кровоточивости быстро сменяется обратным состоянием. Это состояние гиперкоагуляции при наличии других неблагопри​ятных факторов – длительная гиподинамия, пожилой возраст, оперативные вмешательства и отсутствие профилактических мер – опасно возможностью развития тромбоэмболических осложнений. 

По мнению Е.С. Золотокрылиной (1970), в патогенезе «послешоковых» пневмоний, которые дают очень высокую леталь​ность, основную роль играет закупорка сосудов легких микро​тромбами, образующимися при нарушении микроциркуляции в капиллярах большого круга. С этой точки зрения понятна защит​ная роль гепарина для профилактики пневмонии после тяжелой травмы.

Мы считаем противопоказанным применение антикоагулянтов непрямого действия у больных в первые недели после тяжелых повреждений, так как нередко вслед за травмой, шоком и потерей крови развивается печеночная недостаточность. В этих условиях возможны повреждающее действие антикоагулянтов непрямого действия на паренхиму печени и, кроме того, быстрая их кумуля​ция из-за резко замедленного выведения антикоагулянтов пе​ченью.

В практике лечения пострадавших с тяжелыми политравмами все же проблема повышенной кровоточивости в течение первых суток имеет доминирующее значение, так как это осложнение во много раз увеличивает летальность в остром периоде, приводя к развитию необратимого шока.

На основании собственного опыта и данных литературы мож​но дать следующие практические рекомендации по лечению гипокоагуляции при шоке.

Большое значение имеет быстрая нормализация АД всеми рациональными средствами с целью улучшения органного крово​тока, в частности кровообращения в печени, которая является основным «производителем» факторов свертывания. Нарушение периферического кровообращения устраняется при снятии пери​ферического спазма (общее и местное обезболивание, медленное введение глюкозоновокаиновой смеси в вену). Вазопрессоры – мезатон, норадреналин – абсолютно противопоказаны при лече​нии шока, так как они усугубляют спазм мелких сосудов, вызы​вают еще большую гипоксию тканей со всеми вытекающими от​сюда последствиями. Таким образом, расстройство циркуляции не устраняется, а еще больше углубляется.

При восполнении потери крови желательно не применять кон​сервированной крови более 3-5 сут. хранения. Достаточно отме​тить, что в крови со сроком хранения уже в 2-4 дня отсутствуют тромбоциты, значительно снижается концентрация 1-го, 2-го, 5-го, 7-го факторов свертывания, а 8-й вообще отсутствует. Цитрат натрия, вводимый в значительном количестве при массивных пе​реливаниях, связывает кальций крови и приводит к дополнительным сдвигам в сторону гипокоагуляции.

При клинически выраженном состоянии повышенной кровото​чивости, особенно после массивного переливания нитратной кро​ви, иногда незаменимо прямое переливание крови. Этот старый способ трансфузии в настоящее время получил прочное физиологическое обоснование и успешно используется во многих кли​никах.

При прямом переливании крови больному вводится теплая кровь без стабилизатора с полноценными форменными элемен​тами и всеми факторами свертывания. Прямые переливания со​провождаются быстрым и стабильным подъемом артериального и центрального венозного давления; глубокие нарушения сверты​вающей системы начинают нормализовываться. Нам приходилось несколько раз при выраженной повышенной кровоточивости при​бегать к прямому переливанию крови (от 300 до 700 мл). При этом на глазах переставали кровоточить операционные швы, улучшалось общее состояние и самое главное – стабилизирова​лась гемодинамика.

Техника прямого переливания крови проста и может быть применена в любом лечебном учреждении. Для этой цели служат специальные шприцы непрерывного действия или с трехходовым устройством. Однако они нередко тромбируются. Мы использова​ли для этой цели 2 обычных 20-граммовых шприца.

Таким образом, обобщая лабораторно-клинические исследо​вания по степени и времени проявления компенсаторных реакций после повреждений, можно констатировать, что выраженность отклонений этих реакций от нормы зависит от степени тяжести политравм. Первые несколько суток после тяжелых повреждений являются наиболее опасной «зоной риска» в отношении углубле​ния шока, что должно быть учтено при планировании времени и объема ранних вмешательств по поводу переломов. Выраженная гиподинамия, повышение свертывающих свойств крови требуют постоянной коррекции, что особенно актуально при проведении операций в первые 2-3 нед. после травмы.

Оценивая все представленные в этой главе данные лаборатор​ных исследований с точки зрения специфики медицинской эва​куации, можно сказать следующее. На начальных этапах, в том числе на этапе квалифицированной хирургической помощи, акту​ально лечение ранних жизненно опасных состояний – шока, кровопотери, их осложнений и профилактика вторичного шока. На этапе специализированной помощи, куда пострадавшие могут поступать в состоянии выраженной гемодилюции и анемии, оста​ется опасность вторичного шока. Значительный удельный вес по частоте развития и тяжести течения имеют также гнойно-некро​тические осложнения.

ГЛАВА 4. ОСЛОЖНЕНИЯ В ЛЕЧЕНИИ ПОЛИТРАВМ 

ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ

Несмотря на успехи медицины, летальность и инвалидность при политравмах намного выше, чем при изолированных повреж​дениях. Это можно объяснить как непосредственной тяжестью анатомического повреждения тканей и органов, более обширных при политравмах, так и гораздо большим числом опасных для жизни и здоровья общих и местных осложнений. Осложнения при политравмах имеют много причин развития – выраженное течение травматической болезни, более частые, чем при моно​травмах, тяжелые типы открытых переломов [Лебедев В.И., 1984], большой удельный вес больных пожилого возраста, орга​низационные, диагностические и технические трудности в ле​чении. Часть осложнений и смертельных исходов обусловлена тактическими трудностями и ошибками в лечении переломов при политравмах, в частности игнорированием факторов риска того или иного метода лечения.
Многие авторы описывают виды и частоту осложнений, иге указывая причин их развития. Эти сведения (табл. 5 и 6) у ав​торов различны в связи с несравнимостью их наблюдений по структуре и тяжести, а также с применением разных методов ле​чения переломов.
В некоторых публикациях неудовлетворительные исходы к осложнения при консервативных методах лечения (скелетное вы​тяжение и гипсовая иммобилизация) справедливо объясняются тактически ошибочным использованием этих методов.
Э.Г. Грязнухин (1981) считает, что консервативное лечение односторонних переломов бедренной кости и костей голени не​редко приводит к неправильному сращению переломов. Н.Р. Beam с соавт. (1980) в 9 наблюдениях лечения скелетным вытяжением двусторонних диафизарных переломов бедер полу​чили плохие результаты.
По данным литературы, отмечено учащение осложнений при использовании погружного остеосинтеза множественных перело​мов у больных с тяжелыми политравмами. Так, например, при расширении показаний к этому методу без должной оценки eго опасности для жизни П.Н. Петров и В.А. Соколов (1974) на​блюдали 2 летальных исхода из 10 больных с одномоментным остеосинтезом двух бедренных костей. Кроме того, при остеосинтезе у 12 пострадавших с открытыми переломами бедра 2 умерло от операционного шока. В.П. Иванников (1983) описал 130 на​блюдений летальных исходов от жировой эмболии, из них у 102 была политравма и у 10 это осложнение наступило при остеосинтезе бедренной кости. По данным Г.Д. Никитина, Э.Г. Грязнухина, остеомиелит при остеосинтезе закрытых переломов возни​кает у 1,2-3,9% больных. Учитывая значительное число больных с политравмами и немалую частоту применения у них остеосинтеза при закрытых переломах, эти цифры можно считать весь​ма значимыми.
Таблица   5

Частота общих осложнений при лечении политравмы 

опорно-двигательного аппарата
	Авторы, год

 
	Частота осложнений, %

	
	Число наблюдений
	углубление шока
	острая почечная недостаточность
	жировая эмболия
	тромбоэмболия
	сепсис
	пневмония
	осложненное течение травм внутренних органов

	Ц.И. Дерябин и др., 1976
	102

(открытые

переломы)
	
	
	4,9
	
	2,9
	1,9
	

	Г.Д. Никитин и др., 1976 
	730
	
	
	1,8
	
	
	
	

	С.С. Ткаченко и др., 1979 
	235
	
	0,4
	2,1
	
	
	1,3
	

	Г.Г. Чемянов, Б.В. Сахаров, 1980 
	125
	
	
	
	1,5
	1,6
	1,6
	

	Л.Н. Губарь, 1982 
	
	
	
	
	
	4,5
	29,4
	

	А.Н. Горячев и др., 1980 
	544
	
	2,4
	
	0,9
	
	19,7
	12,5

	С.П. Карпов, Л.И. Иванов, 1984 
	121
	
	
	6,6
	
	0,8
	14,0
	13,2

	Ch. Buchert, 1977 
	200
	0,5
	
	2,5
	
	
	
	

	I. Muller-Farber, S. Deeker, 1979 
	703
	
	
	
	
	1,3
	
	



Остеомиелит – нередкое осложнение в лечении открытых пе​реломов при политравме. Его частота заметно увеличивается с тяжестью самого открытого перелома, что говорит о преимуще​ственной роли фактора анатомической тяжести травмы в разви​тии этого осложнения. Однако А.В. Каплан с соавт. (1978), изу​чив исходы оперативного лечения 2366 открытых переломов на двух сравнимых по тяжести группах больных, показали, что пос​ле первичного остеосинтеза остеомиелит отмечается значительно чаще, чем при консервативном лечении (соответственно 9,9 и 4,4%).
Особенно часто остеомиелит возникает при первичном интрамедуллярном остеосинтезе открытых переломов большеберцовой кости – по данным А.А. Коржа с соавт. (1973) – 22,6% боль​ных. По мнению И.И. Дерябина с соавт. (1976), первичный, остеосинтез при политравмах показан лишь при наиболее легких повреждениях и удовлетворительном состоянии пострадавшего; у больных же с тяжелыми политравмами он вообще недопустим. Л.К. Закревский с соавт. (1984), применив отсроченный остео​синтез при политравмах, отметили снижение частоты послеопе​рационного остеомиелита в 4 раза.
Таблица 6

Частота местных осложнений при лечении политравмы 

опорно-двигательного аппарата

	Авторы, год
	Число 

наблюдений
	Частота осложнений, %

	
	
	остеомиелит
	ложные суставы
	неправильные сращения
	контрактуры
	пролежни

	Р. М. Лыба, 1973 
	308
	3,2
	7,8
	
	26,9
	

	П. Н. Петров, В. А. Соколов, 1974 
	64
	7,8
	7,8
	11,8
	10,9-
	

	В. С. Балакина, 1977 
	232
	8,2
	0,4
	
	16,7
	

	Л. И. Герасименко, С. С. Кялпша, 1978 
	241
	2,9
	5,0
	
	
	

	С. С. Ткаченко и др., 1979 
	235
	5,5
	4,3
	
	
	

	В. И. Кирсанов и др., 1981 
	222
	3,2 
	2,7
	
	
	

	Г. Д. Никитин, Э. Г. Грязнухин, 1983 
	3200
	От 1,3 до 31,0
	1,9
	7,6
	17,6
	

	А. Н. Горячев и др., 1980 
	544
	7,7
	
	
	
	1,5

	А. А. Сеидова и др., 1984 
	246
	18,0
	12,0
	
	
	


Приводя материал о негативном значении погружного остеосинтеза при политравмах, мы однако вполне признаем положи​тельное значение этого метода. Лучшим доказательством ценно​сти раннего остеосинтеза при тяжелых сочетанных переломах служат данные В. Ф. Трубникова с соавт. (1984), в которых не​которое учащение инфекционных осложнений рассматривается как «цена» за значительное снижение летальности и инвалидно​сти (табл. 7).

Таблица 7

Эффективность раннего погружного остеосинтеза (в %) при политравме

[Трубников В.Ф. и др., 1984]

	Число наблюдений, год
	Остеосинтез
	Остеосинтез в 1-е сутки
	Леталь​ность
	Инвалид​ность
	Нагноение в мягких тканях
	Остеоми​елит

	280

1973—1977
	7,9
	0
	41,8
	21,2
	7,5
	3,9

	380 

1977—1981
	77,1
	55,6
	29,5
	4,9
	12,9
	4,5


Таким образом, можно констатировать, что у ряда больных с политравмой погружной остеосинтез является жизненно необхо​димой операцией. Там, где показания к этому методу менее абсо​лютны, как справедливо считает Ch. Buchert (1977), к нему сле​дует прибегать с большой осторожностью и только в тех случаях,, когда не существует угрозы для жизни больного.

Внеочаговый чрескостный остеосинтез все шире применяется, особенно в лечении открытых переломов при политравме. По дан​ным А.Н. Кейера с соавт. (1982), Г.А. Илизарова (1983), использование этого метода способствовало значительному умень​шению числа осложнений и плохих исходов. Однако метод чрескостного остеосинтеза сам не лишен осложнений. Возможность последних важно учитывать в лечении переломов при политрав​ме. А.В. Каплан и В.А. Скворцов (1975) при анализе лечения различными аппаратами 591 больного выявили следующие ос​ложнения (в %): нагноение в мягких тканях области спиц – 0,8, «спицевой» остеомиелит – 0,9, резкие боли в области спиц – 1,7, выраженные отеки и флебиты – 1,2, кровотечение в области про​ведения спиц – 1, прорезывание спиц в кости – 0,7, преждевре​менное снятие аппарата в связи с осложнениями у 11,5% боль​ных. Г.Д. Сатюкова с соавт. (1982) отметили нагноение в мяг​ких тканях вокруг спиц у 17,6%, а «спицевой» остеомиелит – у 4,4%. 

Общие осложнения. Наибольшее число жизненно опасных об​щих осложнений (табл. 8) обычно возникает у пострадавших с тяжелыми открытыми переломами IV типа (размозжение) или с травматической ампутацией сегмента конечности в составе множественной или сочетанной травмы. 

Недооценка тяжести политравм, в частности феномена взаимного отягощения, привела к чрезвычайно риско​ванной тактике лечения политравмы по правилам терапии изоли​рованных повреждений – сохранение поврежденного сегмента конечности и проведение различных реконструктивных операций. 

Следовательно, для группы больных с IV типом открытого пе​релома оставление размозженных конечностей [по данным О.Н. Марковой (1968), допустимое при изолированных травмах у 50% больных] при политравме и тяжелом травматическом шоке представляет значительную опасность для их жизни.

Оптимальным временем для ампутации (профилактика жиз​ненно опасных общих осложнений) оказались первые 2-4 ч пос​ле травмы при условии проведения дооперационной инфузии крови и других жидкостей – в среднем 500 мл крови и 1500 мл плазмозаменителей в течение первых двух часов с последующей массивной и длительной инфузией после операции.

Таблица 8

Общие осложнения при политравмах 

опорно-двигательного аппарата

	 Осложнение
	Всего больных
	Из них умерли
	Число больных

	
	
	
	ЦИТО
	переведенных 

из других лечебных

учреждений

	Утяжеление травматического шо​ка, развитие его необратимой ста​дии 
	8
	5
	8
	-

	Сепсис 
	8
	1
	4
	4

	Жировая эмболия 
	5
	2
	3
	2

	Острая почечная недостаточность 
	2
	-
	1
	1

	Инфарктная пневмония, тромбо​эмболия легочной артерии 
	13
	2
	9
	4

	Возникновение или обострение со​матических заболеваний 
	8
	3
	6
	2

	Всего... 
	44
	13
	31
	13


При анализе группы пострадавших с травматическими ампутациями (отрывами сегментов конечностей) было установлено, что оптимальное время для первичной хирургиче​ской обработки составляет первые 1,5-3 ч после травмы. У боль​шинства больных до операции удалось возместить кровопотерю и ранняя ампутация по типу первичной хирургической обработки с наложением редких швов на кожу или совсем без них не утяже​ляла шока. Наоборот, при поздней операции у 4 больных (в сро​ки от 4 до 10 ч) наблюдалось утяжеление травматического шока, длительное тяжелое состояние после операции, а у 2 – смерть от травматического шока и кровопотери через несколько часов пос​ле операции, несмотря на полноценное трансфузионное лече​ние.

Для больных с травматической ампутацией сегмента конеч​ности и политравмой очень важен последний этап первичной хи​рургической обработки – вид шва раны. У 6 пострадавших, ко​торым были наложены частые швы на ткани культи, отмечены их некроз и глубокое нагноение с выраженной интоксикацией, что явилось основной причиной смерти у двух из них. 

При открытом переломе IV типа, особенно бедра или голени, у пострадавших с политравмой показания к сохранению конеч​ности необходимо ставить крайне осторожно, учитывая частые жизненно опасные осложнения. Наиболее рациональным време​нем для ампутации являются первые 2-4 ч после травмы при условии полноценной дооперационной и послеоперационной реа​нимации.

Следовательно, допустимые для изолированной травмы так​тические и технические приемы (сосудистый шов при IV типе открытых переломов, оставление размозженного сегмента, типич​ная миопластическая ампутация) крайне опасны, а в нередких случаях оказываются роковыми при политравме и балле тяже​сти выше 7.

До настоящего времени не решен вопрос о том, является ли первичный погружной остеосинтез при политравме провокато​ром жировой эмболии или способом ее избежать [Riska E.В., Myllyneln P., 1983]. Мы, как и другие авторы, считаем, что основным «пусковым механизмом» этого осложнения яв​ляется тяжелый шок, т.е. характерное для него нарушение (микроциркуляции, гипо-, а затем гиперкоагуляция, токсемия (тканевые ишемические токсины плюс раннее нагноение в об​ласти травмы). На этом фоне любая дополнительная травма может усугублять течение этих процессов, создавая дополнительную предпосылку для жировой эмболии. 

Степень проявления жировой эмболии коррелирует с тяже​стью политравмы и состоянием пострадавшего. Ранний погруж​ной остеосинтез можно расценивать как дополнительную травму при крайне неустойчивом состоянии всех жизненно важных функций. На этом фоне дополнительная травма тканей и кровопотеря приводят к срыву гомеостаза, что может проявиться в виде жировой эмболии. При применении отсроченного остеосинтеза, скелетного вытяжения или аппаратов чрескостной фикса​ции мы не обнаружили ни у одного больного даже легких форм жировой эмболии. Всем этим пострадавшим была проведена профилактика гиперкоагуляции и жировой эмболии – введение антикоагулянтов непрямого действия, дезагрегантов, активный двигательный режим, профилактика операционного шока и т.д.

Патофизиологические процессы, приводящие к тромбоэмболическим осложнениям, как и в случае жиро​вой эмболии, неспецифичны для политравмы: они могут протекать при любой травме. Политравма лишь привносит более заметное влияние некоторых факторов – множественность оча​гов повреждения ткани, дополнительная их травма при операции, длительный постельный режим. 

Итак, тромбоэмболические осложнения при политравме ста​новятся реальной угрозой у больных среднего и пожилого воз​раста на скелетном вытяжении, при использовании аппаратов чрескостной фиксации и длительном постельном режиме (фак​тор гиподинамии). Нагноение в зоне открытого перелома или после погружного остеосинтеза также способствует развитию тромбоэмболических осложнений.

Вновь возникшие тяжелые соматические заболе​вания или обострения и осложненное течение существовавших до травмы заболеваний отмечены чаще всего у больных пожилого и старческого возраста. 

Подводя итог, можно сказать, что общие осложнения в известной мере зависят от тяжести состояния больных и особен​ностей примененных методов лечения. Учет риска общих ослож​нений при формулировке тактики лечения политравмы дал возможность избежать многих жизненно опасных осложнений.

Местные осложнения. Самой частой причиной несращения или неправиль​ного сращения переломов было применение в непоказанных случаях скелетного вытяжения. 

Таблица 9

Местные осложнения при политравмах 

опорно-двигательного аппарата

	Осложнение
	Всего больных
	Число осложнений среди больных1

	
	
	ЦИТО
	переведенных 

из других лечебных учреждений

	Несращение перелома 

Неправильное сращение перелома 

Остеомиелит при лечении открытого перело​ма 

Гнойно-некротические осложнения в культе при травматической ампутации 

Остеомиелит после погружного остеосинтеза закрытого перелома 

Контрактура крупных суставов 
	18

16

18

11

12

5
	8

2

6

5

3

2
	12

18

16

7

9

4

	Всего... 
	80
	26
	66


1 Разница числа больных и осложнений объясняется наличием двусторонних осложнений у некоторых больных.

Таким образом, само по себе рациональное скелетное вытя​жение в первые дни лечения в дальнейшем может стать поме​хой для его успешного завершения. Мы, как и другие авторы, считаем, что основной причиной несращения односторонних переломов бедра и костей голени при лечении скелетным вытя​жением (помимо возможного диастаза между отломками) яв​ляется чрезмерная подвижность бедренно-большеберцового комплекса при всех движениях больного в постели. Нестабиль​ность переломов увеличивается за счет близко расположенного коленного сустава. В условиях постоянной подвижности инфек​ция в зоне открытого перелома костей голени, как известно, развивается чаще, чем при лечении в аппарате, что приводит к появлению остита и остеомиелита. Имеет значение также и то, что при лечении скелетным вытяжением открытого перелома большеберцовой кости с наличием раны по передней поверхности голени нередко образуется плохо дренируемая зона диастаза с «засасыванием» в нее раневого отделяемого при по​стоянной взаимоподвижности отломков.

Исходя из этих предположений и опыта успешного лечения односторонних переломов бедра и костей голени, мы считаем оптимальной тактикой, направленной на профилактику остео​миелита и несращения, раннее наложение аппарата чрескостной фиксации на голень, а при наличии показании и условий – внутрикостный остеосинтез перелома бедра. 

При изучении осложнений в результате применения гипсо​вой иммобилизации мы отметили аналогичную со скелетным вытяжением картину: у всех 7 больных с несращением или неправильным сращением переломов эти осложнения наступили при длительной гипсовой иммобилизации. В гипсовой повязке сохранялось смещение отломков и при ретроспективном анализе раннее наложение аппаратов чрескостной фиксации мож​но считать более рациональной тактикой лечения.

Возможности метода чрескостного остеосинтеза велики и даже при позд​нем наложении аппаратов можно получить сращение переломов при тяжелой множественной травме скелета.

Таким образом, гипсовая иммобилизация как основной ме​тод лечения переломов при политравме рациональна лишь при отсутствии клинически значимого смещения отломков. Как по​казал наш опыт, во всех остальных случаях необходим мало​травматичный метод чрескостного и значительно реже – погружного остеосинтеза. 

Из осложнений погружного остеосинтеза мы изучили лишь самые тяжелые, приводящие, как правило, к инвалидности и потребовавшие многолетних восстановительных операций. Мы имеем в виду остеомиелит и связанное с ним несращение перелома или одно несращение (без инфекции).

Остановимся вначале на анализе осложнений и исходов по​гружного остеосинтеза при лечении закрытых переломов.

У пострадавших с политравмой по сравнению с вариантом монотравмы во много раз увеличен риск нагноения в области оперированного закрытого перелома. Одна из причин этого – инфекция в зоне открытого перелома другой конечности. При вторичном заживлении раны открытого перелома остается реальная опасность инфицирования при погружном остеосинтезе закрытого перелома.

У некоторых больных мы наблюдали сочетание неблагопри​ятных факторов, увеличивающих риск нагноения после погруж​ного остеосинтеза закрытого перелома. Даже при зажившей первичным натяжением ране открытого перелома остается опас​ность нагноения закрытого перелома. Она особенно актуальна при односторонней локализации закрытого и открытого пере​ломов. 

Степень риска нагноения еще выше при раннем погружном остеосинтезе переломов, если один из них открытый.

У отдельных пострадавших с политравмами нагноение с раз​витием остеомиелита возникло при раннем остеосинтезе одного и чаще двух закрытых переломов, т.е. при отсутствии очага инфекции в организме. Очевидно, в данных наблюдениях этиопатогенетическую роль играют несколько факторов. Неизбеж​ное при погружном остеосинтезе дополнительное нарушение кровоснабжения мягких тканей и кости в зоне перелома спо​собствует развитию инфекционного процесса (местный фактор). Налицо и общие факторы, часто сопутствующие политравмам – общее нарушение кровообращения, тяжелая травма внутренних органов, снижающие сопротивляемость тканей к инфекции. Имеет значение и дефект иммунной защиты после тяжелого шока и кровопотери.

При политравме остеомиелит и связанные с ним частые по​вторные операции нередко не дают возможности рационально лечить другие переломы. Все это в комплексе приводит к не​устранимым и некомпенсируемым множественным деформациям и постоянной инвалидности. 

Заканчивая анализ осложнений при лечении закрытых пере​ломов, можно сказать, что реальная угроза развития остеомие​лита после погружного остеосинтеза закрытых переломов у пострадавших с политравмой заставила нас значительно сузить показания к этому травматичному методу лечения. Как покажет дальнейшее изложение, погружной остеосинтез был успешно заменен у большинства больных внеочаговым чрескостным остеосинтезом.

Для обоснования оптимальной тактики лечения политравм крайне важно изучить причины нагноения при погружном остеосинтезе открытых переломов. Вместе с тем в патогенезе этого осложнения при данных травмах очень трудно раздельно оце​нить роль операции и самого анатомического повреждения тканей при тяжелых типах открытого перелома. 

Изучение причин осложнении и наш опыт свидетельствуют, что ранний и даже отсроченный остеосинтез бедра после откры​тых переломов IIIБ-IIIB является крайне рискованным вме​шательством, граничащим с тактической ошибкой. Это не про​тиворечит данным литературы, в том числе итогам известной дискуссии по лечению открытых переломов на страницах жур​нала «Ортопедия, травматология и протезирование» в 1967- 1968 гг.

Сказанное о высоком риске нагноения при погружном остеосинтезе открытых переломов бедра при политравме правомочно и к лечению открытых переломов костей голени. 

Резюмируя оценку местных осложнений при использовании всех основных методов лечения переломов, можно видеть, что эти осложнения при политравмах имеют свои особенности. Они возникают значительно чаще, чем при монотравмах, течение их, как правило, более тяжелое, а главное, появляются осложнения, особенно инфекционные, значительно ухудшающие общий прогноз. Это связано с реальной невозможностью применять рациональные методы лечения других повреждений при данном осложнении. 

Выше было показано, что каждому методу лечения при тex или иных видах политравм присущи свои виды осложнений. Поэтому сочетание конкретного лечебного метода с определен​ным видом повреждения или другими обстоятельствами, часто приводящее к развитию какого-либо осложнения, можно назвать фактором риска этого осложнения.

Мы представили эти многочисленные факторы риска раз​вития общих и местных осложнений в виде таблицы (табл. 10). Собранные воедино эти сведения внешне создают впечатление фатальности и безысходности в лечении политравм. На самом деле они неоценимы в практической работе, так как нацеливают врача на профилактику всех видов осложнений. Успех в этом лечении возможен только при умении предвидеть развитие того или иного осложнения, проводить его раннюю профилактику и смело ме​нять план лечения других повреждений при его появлении.

Таблица 10

Факторы риска развития общих и местных осложнений 

при различных методах лечения политравм

	Методы лечения переломов и сопутствующие им факторы риска развития общих и местных осложнений
	Возможные осложнения

	
	общие
	местные

	Скелетное вытяжение

	Пожилой возраст больных, даже при компенсации соматических заболева​ний или их отсутствии; особенно опа​сен перелом бедра у пожилых 
	Пневмония
	Пролежни

	Тяжелая черепно-мозговая травма 
	Углубление мозго​вой симптоматики из-за невозможно​сти полноценно проводить профи​лактику и лечение церебральных ос​ложнений 
	То же 

	Вытяжение по поводу перелома ко​стей голени или бедра в возрасте 40-50 лет при осложненных нагное​нием других травмах, а также при варикозной болезни 
	Тромбоэмболия крупных или мелких ветвей легоч​ной артерии (ин​фарктная пневмо​ния) 
	 

	Переломы ребер, особенно полифо​кальные или окончатые, с наличием пневмо- и/или гемоторакса 
	Усугубление симп​томов острой ды​хательной недоста​точности, пневмо​ния 
	 

	Односторонние диафизарные перело​мы бедра и костей голени, особенно поперечные; двусторонние диафизар​ные переломы бедер или костей голе​ни, особенно поперечные; чрезмерно длительное лечение на скелетном вы​тяжении при переломах костей голени (более 4-5 нед.) при остающемся смещении отломков; чрезмерно ран​нее прекращение вытяжения – по срокам лечения изолированных пере​ломов 
	 
	Несращение пере​лома 

	При тяжелых открытых IIB – IV пе​реломах костей голени 
	
	Остеомиелит, не​сращение перело​ма 

	Гипсовая иммобилизация

	Торакобрахиальная гипсовая повязка у больных с переломом ребер 
	Дыхательная недостаточность, пневмония 
	 

	Кокситная гипсовая повязка 
	Пневмония, тромбоэмболические осложнения 
	

	Чрезмерно раннее прекращение гип​совой иммобилизации – по срокам лечения изолированных переломов
	
	Несращение пере​лома 

	Ранний или отсроченный (в первые 2 нед.) погружной остеосинтез при закрытых переломах 

длинных трубчатых костей

	Тяжелая политравма (с баллом 3 – 4), особенно с непосредственной угрозой для жизни (балл 7 и выше); шок любой степени тяжести 
	Углубление шока, операционный шок, жировая эмболия, острая почечная недостаточность, нагноение опера​ционной раны с угрозой сепсиса 
	Нагноение опера​ционной раны, не​сращение перело​ма 


	Методы лечения переломов и сопутствующие им факторы риска развития общих и местных осложнений
	Возможные осложнения

	
	общие
	местные


	Одновременный остеосинтез двух крупных костей 
	То же 
	То же 

	Высокая гиперкоагуляция через 3 – 4 дня после травмы, особенно при тя​желой политравме и затяжном тече​нии шока II – III степени 
	Жировая эмболия, тромбоэмболические осложнения 
	 

	Местные инфекционные осложнения (наличие очага инфекции) в остром периоде у лиц пожилого возраста, при соматических заболеваниях, дли​тельном постельном режиме 
	Тромбоэмболические осложнения, пневмония 
	 

	Наличие любого очага инфекции не​зависимо от локализации: открытые переломы, заживающие вторичным на​тяжением, воспаление в области спиц, пролежни, эпидермальные пузыри, нагноившиеся ссадины, ранки под струпом и т.д.; перенесенная тяжелая травма внутренних органов, та же травма с послеоперационными или посттравматическими осложнениями, особенно гнойно-воспалительными; перенесенные соматические воспали​тельные заболевания – цистит, пие​лит, пневмония, плеврит, перенесен​ное септическое состояние 
	 
	Нагноение опера​ционной раны, ос​теомиелит, несра​щение перелома 

	Ранний погружной остеосинтез при открытых переломах 

длинных трубчатых костей

	Как правило, не показан ввиду высо​кой опасности общих и главное мест​ных осложнений, за исключением от​крытых переломов IA – IIБ плеча или костей предплечья при политравме с баллом до 3 – 4, при отсутствии тяже​лого шока 
	Углубление шока, операционный шок, жировая эмболия, острая почечная недостаточность, сепсис 
	Нагноение опера​ционной раны, ос​теомиелит, несра​щение перелома 

	Операции по поводу открытых пере​ломов IV типа и травматических ам​путаций (отрывов) крупных сегмен​тов конечностей; сохранение сегмен​та при IV типе открытого перелома у пострадавших с баллом тяжести по​литравмы выше 7, особенно у пожи​лых; применение длительных травма​тичных операций у таких больных (например, наложение двух аппара​тов); поздняя ампутация – более 5 – 6 ч после травмы на фоне неста​бильной гемодинамики, у пожилых при тяжелой политравма 
	Углубление шока в результате продол​жающегося крово​течения и интокси​кации, острая по​чечная недостаточ​ность, жировая эм​болия, сепсис 
	Глубокое нагное​ние с расплавлени​ем тканей, некроз сегмента 

	Глухой шов культи после ампутации по поводу открытого перелома IV типа или травматической ампутации, особенно при поздней и длительной (более 0,5 ч) операции, при операции у пожилых, после тяжелого шока и кровопотери, при тяжелой сочетанной травме, при балле степени тяжести политравмы выше 7 
	Сепсис, острая по​чечная недостаточ​ность, тромбоэмбо​лия легочной арте​рии 
	Глубокое нагное​ние, некроз тканей культи 

	Внеочаговый чрескостный остеосинтез

	Длительная операция наложения ап​парата при тяжелой политравме и шоке, травме внутренних органов 
	Углубление шока, операционный шок 
	

	Длительный постельный режим при лечении переломов костей голени, особенно у пожилых 
	Тромбоэмболические осложнения 
	Несращение пере​лома 


	Методы лечения переломов и сопутствующие им факторы риска развития общих и местных осложнений
	Возможные осложнения

	
	общие
	местные

	Наличие какого-либо источника ин​фекции (раны, пролежни и т. д.), особенно на сегменте, где наложен аппарат; раннее (первые 7 – 10 дней после травмы) наложение аппарата на бедро 
	 
	Нагноение в обла​сти спиц 

	Позднее (более 3 – 4 нед. после трав​мы) наложение аппарата, сопряжен​ное с трудностями репозиции отлом​ков, раннее снятие аппарата – по срокам консолидации изолированного перелома 
	 
	Несращение пере​лома 


ГЛАВА 5. ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ

С ПОЛИТРАВМАМИ

Система лечения изолированных травм опорно-двигательного аппарата в настоящее время достаточно полно и конкретно раз​работана, поэтому не существует сильно отличающихся друг от друга тактических рекомендаций [Дубров Я.Г., 1973; Вайнштейн В.Г., 1979; Каплан А.В., 1979; Юмашев Г.С., 1983; Смирнова Л.А., Шумада И.В., 1984; Уотсон-Джонс Р., 1972; Гарлицкий М., 1973].

В отношении политравм можно констатировать, что весь комплекс показаний к различным методам лечения переломов еще далек от окончательной разработки. Причин для этого много.
На тактику лечения политравм влияет большее, чем в вари​анте монотравм, число специфических факторов: частое тяже​лое состояние пострадавшего при поступлении, которое продол​жается и после выведения из шока, разнородность поврежденных структур при сочетанных травмах, наличие нескольких нередко открытых переломов крупных костей, трудность не только совместить спасение жизни с ранним и рациональным лечением переломов, но и провести адекватное лечение всех травм при возникновении ранних общих и местных осложнений. Наконец, на вариабельность тактики лечения оказывает влия​ние опыт врачей, разный уровень технической оснащенности процесса лечения.

Именно с этими особенностями мы и связываем отсутствие единых подходов к тактике лечения переломов при политравме. В результате изучения специфики многочисленных осложне​ний при лечении переломов и постановке показаний к тому или иному методу лечения политравм мы сформулировали общие критерии рациональной тактики их лечения независимо от вида, локализации и тяжести. С учетом этих критериев после их апробации нами разработаны тактические принципы оптималь​ного лечения. В основу этих критериев мы положили взаимоучет таких понятий, как степень и цена риска.

Говоря о степени риска, мы имеем в виду риск возможных общих и местных осложнений. Общие осложнения чаще наблю​даются в остром периоде травматической болезни и выражен​ность их проявления во многом зависит от тяжести общего со​стояния больного. Местные осложнения встречаются также часто, более выражены и возможны в любом периоде лечения. Они в большей степени, чем общие, связаны со спецификой лечебных приемов.

Эту опасность риска общих и местных осложнений мы до​полнили новым, характерным лишь для политравмы фактором: имеется в виду взаимовлияние методов лечения, когда ослож​нения в лечении какого-либо перелома не дают врачу возмож​ности полноценно лечить другие травмы при множественных переломах и они оканчиваются плохим исходом. Поэтому при политравме намного возрастает степень риска не только серьез​ных местных осложнений, но и нетяжелых, таких, как эпидермальные пузыри, краевой некроз кожи, расхождение 1-2 швов, воспаление в области спиц и т.д.

Однако степенью риска осложнений не исчерпываются кри​терии оптимальной тактики лечения политравм. Вторую орга​ническую их составную часть мы назвали ценой риска. Цена риска – это ожидаемый (прогнозируемый) эффект того или ино​го метода лечения перелома у конкретного больного. Иными словами – это оценка реальных возможностей избранного ме​тода лечения.

Поясним сказанное примерами.

Проводя операцию открытой репозиции перелома костей предплечья и его погружной остеосинтез, мы рассчитываем на сращение в правильном положении и полное восстановление функции предплечья и кисти. Применяя по каким-либо причи​нам (например, соматические противопоказания к остеосинтезу) гипсовую повязку при таком переломе, мы не боимся после​операционного нагноения, однако предполагаем ограничение функции кисти в связи с неправильным сращением костей или даже потерю этой функции при возможном несращении пере​лома в гипсовой повязке.

Следовательно, цена риска в данном примере при разных методах лечения различна: она выше при погружном остеосинтезе.

Планируя весьма рискованный погружной остеосинтез пере​лома бедра у человека пожилого и старческого возраста, мы рассчитываем спасти его жизнь, ибо скелетное вытяжение или гипсовая иммобилизация могут привести к жизненно опасным осложнениям, обусловленным вынужденной гиподинамией. После остеосинтеза, наоборот, больной становится мобильным, его можно поворачивать и рано поднимать, т.е. операция заметно повышает шансы больного выжить. При остеосинтезе бедра у молодого соматически здорового человека мы преследуем цель значительно увеличить шансы на сращение и быструю мобили​зацию пострадавшего, ибо с помощью скелетного вытяжения также можно добиться сращения перелома бедра, но при усло​вии длительного пребывания в постели.

В приведенном примере содержание цены риска одной и той же операции – интрамедуллярного остеосинтеза бедра – несоиз​меримо по значению: в первом наблюдении – это жизнь пост​радавшего, иными словами – профилактика возможного леталь​ного исхода путем ранней его мобилизации. У молодого боль​ного – лишь сокращение сроков пребывания в стационаре и профилактика возможного (или поперечном переломе бедра и интерпозиции) несращения при лечении с помощью скелетного вытяжения.

Резюмируя содержание понятия «цена риска», можно ска​зать, что это –степень значимости для больного ожидаемого эффекта данного вмешательства.

Все приведенные данные о цене риска выработаны при ле​чении изолированных повреждений. Однако при политравме мы усматриваем весьма существенную специфику: у больных с мно​жественными и сочетанными переломами при решении вопроса о цене риска того или иного вмешательства учитывают прежде всего влияние других повреждений.

Так, у пострадавшего с острой дыхательной недостаточ​ностью в связи с полифокальным переломом ребер и с диафизарным переломом плеча в остром периоде в качестве времен​ной иммобилизации последнего рационально применять гипсо​вую лонгету. Основная цель лечения больного в этом периоде – профилактика опасных для жизни легочных осложнений. По​этому через некоторое время, после улучшения состояния для окончательного лечения перелома плеча избирают не скелетное вытяжение (что чаще бывает показано в варианте монотрав​мы), а стабильный погружной остеосинтез или наложение аппарата чрескостной фиксации, чтобы избежать опасной отводящей шины или торакобрахиальной повязки. Таким образом, цена риска в случае политравмы – более сложная категория, учиты​вающая «интересы» травмы, доминирующей по опасности для жизни.

Диапазон содержания понятия «цена риска», как мы видели, широк и он включает (с убывающим значением):

1) создание условий для сохранения жизни при тяжелых сочетанных и множественных травмах у больных пожилого и стар​ческого возраста (профилактика жизненно опасных общих осложнений в остром периоде);

2) профилактику развития тяжелых трудно излечиваемых местных осложнений, например распространенного остеомие​лита;

3) профилактику функционально значимых, но вполне устра​нимых в дальнейшем деформаций, например ложного сустава большеберцовой кости у молодого больного;

4) профилактику функционально менее значимых или хорошо компенсируемых деформаций.

Таким образом, степень риска предполагаемого вмешатель​ства у больного с политравмой должна быть адекватна цене риска этого вмешательства. Иными словами, чем выше для дан​ного больного цена риска (жизнь, профилактика несращения или только малозначимой деформации), тем больше оправдано применение более рискованного в отношении осложнений ме​тода лечения. Соотношение цены и степени риска мы предста​вили в табл. 11.

Таблица 11

Соотношение цены и степени риска при лечении политравмы 

опорно-двигательного аппарата

	Цена риска планируемого метода лечения
	Степень риска возможных общих и местных осложнений 

при избранном методе лечения

	
	высокая, а
	средняя, б
	низкая, в

	Высокая 1 

Средняя 2 

Низкая 3 
	1а

2а

3а
	1б

2б

3б
	1в

2в

3в


Неотложное применение лечебного метода средней или высо​кой степени риска допустимо лишь при высокой цене риска дан​ного метода, например, при операции для спасения жизни – первичной ампутации конечности при размозжении ее сегмента,, остеосинтезе бедра у больного пожилого возраста. При средней цене (например, остеосинтез бедра у молодого больного) и вы​сокой степени риска – при тяжелой политравме или вскоре после выведения из тяжелого шока – это вмешательство рацио​нально отложить на второй этап. Характеризуя тактику лечения политравмы опорно-двигательного аппарата, основанную на соотношении цены и степени риска, можно констатировать, что у пострадавших в группах 2а, 3а, 3б использование обычных для монотравмы лечебных методик, связанных с дополнительной травмой, в остром периоде абсолютно не показано, наоборот, в группах 1в, 1б, 2в целесообразность этих методов высока, а в группах 1а, 2б, 3в – неотложное применение методов рискованно. 

Резюмируя сказанное о факторах, влияющих на выбор мето​дов лечения переломов и их исход, а также учитывая клини​ческий опыт, мы предлагаем процесс формирования тактического плана лечения представить в виде схемы (схема 3), которой можно пользоваться в любом периоде травматической болезни.

Схема 3
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Формирование тактического решения при лечении политравм 

опорно-двигательной системы

Как было показано, конечной целью всех рассуждений врача у постели поступившего больного с политравмой является со​ставление тактического плана его лечения. В этом плане увя​заны между собой выбор методов лечения переломов и опреде​ление оптимального времени, т.е. последовательность их приме​нения.

Остановимся на последнем вопросе. На оптимальное время вмешательства существуют 2 противоположные точки зрения. Одни авторы (среди них преобладают зарубежные) считают, что залог успеха – раннее одномоментное и окончательное лече​ние всех повреждений у пострадавшего. Другие предлагают менее рискованный подход – применение в остром периоде малотравматичных предварительных методов, с тем чтобы использовать окончательные, более травматичные способы в от​сроченном порядке.

Наш опыт успешного применения тактики поэтапного лече​ния тяжелых политравм, т.е. отсроченного использования по​гружного остеосинтеза и аппаратов чрескостной фиксации, сде​лал нас убежденными ее приверженцами. Раннее одномоментное лечение всех повреждений мы расцениваем как недоступный пока идеал современной практической травматологии.

Как видно из дальнейшего изложения, такое раннее оконча​тельное лечение мы практикуем при нетяжелых политравмах, например при лечении открытых I-IIА переломов у таких по​страдавших. Во всех остальных случаях для исключения риска общих и местных осложнений травматичные методы лечения мы планировали и осуществляли по мере выхода больного из тяже​лого состояния, т.е. поэтапно.

Поэтому в лечении каждого конкретного повреждения чаще всего можно было выделить несколько периодов, например, вре​менную гипсовую иммобилизацию при поступлении (первый этап), отсроченное наложение аппарата чрескостной фиксации (второй этап), гипсовая иммобилизация после снятия аппарата (третий) и, наконец, период реабилитации после прекращения иммобилизации. Таким образом, весь цикл лечения данного повреждения потребовал трехкратной смены методов фиксации отломков.

Планирование методов лечения подразумевает выделение доминирующей травмы из всего комплекса повреждений. Это – наиболее значимое в данный момент повреждение с точки зре​ния его опасности для жизни или потери функции. По ходу лечения пострадавшего доминирующим повреждением может стать травма другой локализации и так далее – до завершения лечебного процесса. Так, например, у больного с сочетанной травмой в остром периоде доминирующее повреждение – разрыв печени, что требует неотложной лапаротомии. Затем, через не​сколько часов ведущим становится открытый перелом костей голени, и необходимо решить вопрос о методе фиксации пере​лома по ходу первичной хирургической обработки. И, наконец, еще через какой-то срок появится возможность снять временную лонгету с верхней конечности и наложить аппарат с целью репо​зиции и фиксации закрытого перелома костей предплечья.

Для хирургов и травматологов, имеющих дело с тяжелыми политравмами, изложенные положения не являются открове​нием. Однако, к сожалению, мы часто убеждались, что на прак​тике к тактическим решениям прибегают стихийно, уже в ходе лечения, руководствуясь сиюминутными обстоятельствами. Отсутствие продуманного плана уже в самом начале лечебного процесса нередко приводит к необоснованным сменам одного метода другим, к длительному применению нерационального способа лечения и другим нежелательным последствиям.

Какова очередность повреждений опорно-двигательной систе​мы с точки зрения срочности лечения, которую надо учитывать при составлении тактического плана? Наш опыт, а также дан​ные литературы дают возможность представить эту очередность следующим образом:

1) травматические ампутации, размозжение конечностей;

2) остальные типы открытых переломов;

3) вывихи, внутрисуставные переломы крупных суставов;

4) закрытые диафизарные переломы крупных костей;

5) переломы таза, позвоночника, мелких костей.

При планировании тактики лечения политравмы важно учитывать 2 особенности. Первая – план лечения не должен слепо следовать по указанным выше этапам: если какой-то метод лечения, например закрытая репозиция перелома пястных кос​тей и фиксация их спицами, осуществим попутно с трепанацией черепа, т.е. эта операция имеет достаточно высокую цену и не​большую степень риска, то ее надо провести, не откладывая. Вторая – прогнозирование изменения тактического плана, т.е. методов и времени лечения при возможных общих или местных осложнениях.

Взаимоучет цены и степени риска при решении тактических вопросов политравмы ведет в ряде случаев к отступлению от «классических» показаний к применению методов лечения травм. Это связано с тем, что высокая частота общих и мест​ных осложнений, их повышенная значимость в лечении поли​травм диктуют необходимость у ряда больных вынужденно при​менять не самые рациональные (с точки зрения монотравмы) лечебные приемы, а может быть и менее результативные, но зато более безопасные. Так, например, возможное сохранение при монотравме сегмента конечности с открытым переломом IV типа в условиях политравмы может стать опасным для жиз​ни и поэтому требуется первичная ампутация. При нагноении в зоне открытого перелома костей голени вместо погружного остеосинтеза поперечного перелома бедра показано скелетное вытяжение. Так сказывается влияние осложнений на лечение других переломов. Иными словами, метод не должен исключать или ограничивать лечение других травм. По сравнению с моно​травмой – это специфичный для политравмы критерий рацио​нальности тактики лечения. 

ГЛАВА 6. СПЕЦИФИКА ЛЕЧЕНИЯ ОТКРЫТЫХ ПЕРЕЛОМОВ

По данным ВТЭК, основной причиной постоянной инвалид​ности при травмах является остеомиелит после открытых пере​ломов длинных трубчатых костей. Учитывая высокую частоту открытых переломов, особенно при автодорожных травмах, а также осложнения – несращение, неправильное сращение, контрактуры – можно с полной уверенностью говорить, что в современной травматологии проблема лечения открытых пере​ломов остается весьма актуальной, несмотря на научные дости​жения медицины.

При лечении открытых переломов мы уже много лет успеш​но пользуемся представленной ниже классификацией этого вида повреждений.

В особую группу мы выделяем пострадавших с травматиче​скими ампутациями (отрывами) сегментов конечностей – самым тяжелым видом открытого перелома, нередко приводящего к летальному исходу, особенно у пострадавших с политравмами.

Наш клинический опыт позволяет утверждать, что наличие открытого перелома крупного сегмента конечности у пострадав​ших с политравмой не столько количественно, сколько качест​венно отягощает их состояние и ухудшает прогноз. Даже нетя​желые, не доминирующие в остром периоде открытые переломы при условии их осложненного течения резко затрудняют лече​ние других повреждений у больного, приводя к инвалидности. Тяжелые же формы открытых переломов сами нередко становятся главной причиной шока и кровопотери, являясь угрозой для жизни. Последнее особенно характерно для открытых пере​ломов IV типа и травматических ампутаций (отрывов сегмента конечности). Анализ тактики лечения открытых переломов у по​страдавших с политравмами мы начнем с этих видов повреж​дений.

Таблица 12

Классификация открытых неогнестрельных диафизарных переломов 

по А.В. Каплану и О.Н. Марковой

	Характер повреждения 

(вид раны, кожи и подлежащих мягких тканей)
	Размер раны, см
	IV 

Особые (крайне тяжелые)

	
	I 

до 1,5
	II
2-9
	III

более 9
	

	А – ограниченные, нетяжелые поврежде​ния – колотые, руб​леные раны мягких тканей

Б – повреждения средней тяжести – ушибленные, рваные раны мягких тканей

В – тяжелые повреж​дения – размозжен​ные и раздавленные раны мягких тканей 
	IA

IБ 

IB
	IIА
IIБ 

IIВ
	IIIA

IIIB 

IIIB
	С нарушением жизнеспо​собности конечности (раз​дробление кости и раздавливание мягких тка​ней на большом протяжении, повреждение круп​ных магистральных арте​рий) 


Лечение больных с открытыми переломами IV типа 

и травматическими ампутациями

Факторами высокого риска развития жизненно опасных общих и тяжелых некротических местных осложнений у больных с баллом тяжести выше 7 оказались следующие нередкие ситуации:

1) сохранение размозженного сегмента конечности (при по​литравме следует значительно чаще, чем при монотравме, при​бегать к первичной ампутации при IV типе открытого перелома);

2) длительность сохранных операций при IV типе открытого перелома при решении сохранить конечность;

3) задержка с ампутацией или первичной хирургической обработкой (при травматической ампутации) более 4-6 ч;

4) глухой, а тем более послойный шов культи при первичной ампутации.

Цена риска первичной ампутации у пострадавших с тяже​лыми политравмами и открытым переломом IV типа или с от​рывом сегмента конечности – самая высокая; эта операция, имеющая целью остановку кровотечения, устранение патологи​ческой импульсации и выраженной интоксикации, часто отно​сится к операциям по жизненным показаниям. Степень риска проведения первичной ампутации сразу же при поступлении – наибольшая (группа Iа). Это связано с уже имеющимся к мо​менту поступления большим дефицитом ОЦК на почве кровопотери, достигающей, по нашим данным 2000-3000 мл.

На фоне такого значительного дефицита ОЦК и всего симптомокомплекса шока любая дополнительная травма и кровопотеря крайне опасны. Поэтому таким больным сразу же при поступлении в 1-2 вены интенсивно переливали плазмозаменители и кровь в течение 1-2,5 ч при наложенных зажимах на крупных сосудах. На фоне восполняемого объема циркулирую​щей крови, местного и общего обезболивания (наркоза) умень​шалась угроза углубления шока или операционного шока при ампутации или первичной хирургической обработке. Оценка степени риска операций в этот период приближалась к Iб, и они становились выполнимыми. 

При откладывании операции до 4 ч и более постоянно воз​растала величина скрытого и потому опасного внутритканевого кровотечения в размятые ткани. Кроме того, увеличивается ин​токсикация из ишемизированных поврежденных тканей. Это является основной причиной быстрого истощения компенсаторных процессов, о чем свидетельствуют данные литературы [Дурмашкин В.М., 1958; Аксельрод А.Ю., 1966; Горя​чев А.Н. и др., 1980; Кейер А.Н., Савельев М.С., 1980; Нигматуллин К. К. и Алтунин В.Ф., 1982]. На фоне этого истоще​ния вновь повышается степень риска операций, но уже до более высокого уровня.

Лечение открытых переломов I-III типов 

у больных с политравмами

В основу тактики лечения больных с политравмами и откры​тыми переломами положены следующие предпосылки. В связи с общей тяжестью травматической болезни частота и тяжесть инфекционных осложнений в зоне открытого перелома у этих пострадавших повышены. Следовательно, степень риска любого из методов лечения у них значительно выше, чем при таких же типах открытых переломов в варианте монотравмы.

Далее, цена риска в лечении открытого перелома также вы​ше, чем при монотравме. Это связано с тем, что в состав «цены риска» любого избранного метода у этих больных входит не только цель излечения самого открытого перелома, т.е. устра​нения опасности тяжелого нагноения и несращения, но и степень эффективности лечения других переломов, которая в значитель​ной мере зависит от течения открытого перелома.

В планировании тактики лечения открытых переломов при политравме крайне важно знать частоту гнойных осложнений при различных по тяжести переломах. Очень ценна работа А. В. Каплана с соавт. (1978), в которой проанализирована час​тота, осложнений у 2366 пострадавших с открытыми изолирован​ными переломами (табл. 13).

Таблица 13

Частота гнойных осложнений при лечении 

открытых изолированных переломов

	Группа
	Тип открытого перелома
	Частота гнойных осложнений, %

	1-я
	IA – IБ
	7,2

	2-я
	IIБ

IIВ
	11,7 

17,1

	3-я
	IIIБ

IIIB
	28,7 

40,3


По частоте осложнений все типы переломов схематично мож​но разделить на 3 группы, что сделано нами в левой части таб​лицы: 1-я группа – до 10%, 2-я – условно до 25% и самая тяже​лая по числу осложнений 3-я – до 40%. Такая группировка открытых переломов использована нами в дальнейшем анализе эффективности различных методов лечения такой патологии при политравме.

При этом в центре внимания были 2 тактических вопроса – выбор оптимального способа лечения перелома и определение .рационального времени его применения, т.е. решение задачи одномоментного или поэтапного лечения.

Начнем с открытых переломов костей голени – самого частого открытого повреждения при политравме. 

Обобщая наш опыт выбора оптимальных способов лечения открытых переломов у пострадавших с поли​травмами, можно видеть следующее. На этот выбор влияет целый ряд факторов, среди которых важно учитывать не только тяжесть и характер самого открытого перелома, но в неменьшей степени – общее состояние больного, особенности лечения и течения других переломов и повреждений.

Рациональное лечение открытых переломов при политравме как и при изолированных повреждениях направлено на профи​лактику инфекционных осложнений и стабильную фиксацию перелома. Однако у больных с политравмами необходимо при​менить наименее травматичные, щадящие методы лечения, даю​щие наименьшее число гнойных осложнений. Для самых частых травм – переломов костей голени таким оптимальным способом является чрескостный остеосинтез.

Известно, что по сравнению с открытыми переломами костей голени в ранах верхней конечности реже развиваются выраженные некротические и гнойные осложнения. Это обусловлено более развитым кровоснабжением тканей плеча и предплечья, что служит одной из причин большей сопротивляемости их к инфекции. 

Как показано выше, у ряда пострадавших с открытыми переломами костей верхней конечности при общем нетяжелом состоянии допустим ранний погружной остеосинтез, особенно для переломов костей предплечья. Это объясняется тем, что при лечении другими методами сращение переломов нередко происходит с деформацией, что значительно ограничивает функцию кисти. Таким образом, цена риска погруженного остеосинтеза костей предплечья достаточно высока, тем более если учесть необходимость иметь полноценную функцию руки для реабилитации при последствиях других травм. 

Учитывая  большую практическую значимость успешного лечения открытых переломов у пострадавших с политравмами, ниже мы приводим рекомендации по оптимальному лечению это​го контингента больных.

С тактической точки зрения, всех пострадавших с открытыми переломами в совокупности с дру​гими закрытыми переломами рационально разделить на 2 группы.

1-я – больные без травматического шока или в состоянии шока I, реже II степени, открытые переломы у них, как прави​ло, IA, IБ, IIА. Больным этой группы первичную хирургическую обработку проводят параллельно с мероприятиями по выведе​нию из шока. У них возможен первичный шов раны или первич​ная кожная пластика. Методы фиксации отломков кости выби​рают с учетом минимальной их травматичности.

2-я группа – больные, поступившие в состоянии шока II, чаще III степени; легкие открытые переломы у них наблюдают​ся редко, чаще бывают IIБ, IIВ, IIIБ, IIIB. У больных этой группы первичную хирургическую обработку раны открытого перелома выполняют, как правило, в отсроченном порядке. Ле​чение начинают с местного и общего обезболивания, для оста​новки кровотечения накладывают зажимы на крупные сосуды, осуществляют местную гипотермию; к обработке раны присту​пают при стабилизации артериального давления на уровне 80-100 мм рт. ст., т.е. после частичного восполнения утраченного ОЦК.

У больных 2-й группы реже, чем 1-й, возможны первичный шов раны и кожная пластика, особенно при открытых перело​мах бедра или голени. Методы фиксации отломков кости у них также отличны. Погружной остеосинтез, как правило, для них является чрезмерно травматичным. К нему можно прибегать в позднем периоде – после заживления раны в области перело​ма. В остром периоде более безопасны скелетное вытяжение, гипсовая повязка, чрескостный остеосинтез.

При наиболее тяжелых открытых травмах – размозжении конечности (IV тип) или травматической ампутации – отклады​вать первичную хирургическую обработку на несколько часов крайне опасно из-за наступающей необратимой декомпенсации гемодинамики. Поэтому у таких пострадавших ее рационально проводить уже в начале реанимации (первые 1-2 ч после травмы).

Тактика лечения открытых переломов у больных с сочетанной травмой определяется тяжестью шока, локализацией и тя​жестью повреждения внутренних органов, тяжестью (типом) открытого перелома.

Для четкого определения тактики лечения открытого пере​лома условно все повреждения внутренних органов целесообраз​но разделить схематично на тяжелые и нетяжелые. К тяжелым относятся повреждения, сопровождающиеся шоком III степени, требующие оперативного лечения, а также общим состоянием, угрожающим жизни.

С учетом тяжести повреждений внутренних органов и откры​тых переломов всех пострадавших с сочетанной травмой можно разделить на 2 группы:

1-я – больные с тяжелыми (доминирующими) повреждения​ми внутренних органов и различными по тяжести открытыми переломами. Общее состояние тяжелое, шок тяжелый или (ре​же) средней тяжести.

Основы лечебной тактики в этой группе следующие: прово​дят реанимацию, неотложные операции или манипуляции по по​воду повреждений внутренних органов (лапаро- и торакотомия, трепанация черепа). После полостной операции (реже в конце ее) и улучшения общего состояния больного – первичная хирургическая обработка открытого перелома, имеющая, таким обра​зом, отсроченный характер. Показан один из малотравматичных способов фиксации перелома – гипсовая лонгета, скелетное вытяжение, чрескостный остеосинтез, значительно реже – погруж​ной остеосинтез. При массивном размозжении тканей и большой по размерам ране после первичной хирургической обработки ее оставляют открытой для отсроченного шва или кожной плас​тики.

2-я группа – больные с нетяжелыми повреждениями внут​ренних органов, которым в неотложном порядке показана пер​вичная хирургическая обработка одновременно с реанимацией и использованием чрескостного или погружного остеосинтеза и первичного кожного шва раны.

Следовательно, в зависимости от тяжести общего состояния пострадавшего с политравмой, характера и локализации трав​мы внутренних органов и других переломов в лечении открыто​го перелома переменными, т.е. выбираемыми каждый раз индивидуально для данного больного, являются следующие фак​торы: время проведения первичной хирургической обработки, первичный или отсроченный шов на рану, либо кожная пластика; способ фиксации отломков (временная или окончательная фик​сация).

Постоянный фактор – качество хирургической обработки. Когда бы она ни проводилась, она включает полноценное иссе​чение всех нежизнеспособных тканей с учетом анатомо-топографических особенностей оперируемой области, рассечение и дре​нирование карманов в ране, обработку раны с помощью вакуум​ного отсоса, ультразвуковую обработку антисептиками и фер​ментами, промывание раны внутрикостным введением 200-300 мл 0,25% новокаина с антибиотиками широкого спектра действия, последующее длительное приточно-отточное дрениро​вание раны.

Время проведения первичной хирургической обработки зави​сит от тяжести общего состояния больного, изменения его в про​цессе реанимации, а также от характера открытого перелома. Так как хирургическая обработка ран сопровождается дополни​тельным кровотечением, при тяжелом шоке ее рационально отложить на несколько часов – до стабилизации артериального давления на уровне 80-100 мм рт. ст. Вместе с тем у больных с политравмой при травматической ампутации или размозжении конечности на уровне бедра, голени или плеча необходимо стре​миться к более раннему проведению хирургической обработки.

Решение о наложении глухого шва раны после первичной хирургической обработки или оставлении ее открытой принимают, исходя из сроков операции от момента травмы (чем позже она выполнена, тем меньше возможность глухого шва кожи), из величины раны и главное из степени размозжения тканей: если нет уверенности в полноценном иссечении всех нежизне​способных тканей, лучше применить первично-отсроченный шов.

При политравме показаны основные методы лечения перело​мов современной травматологии: 1) репозиция отломков (за​крытая – после первичной хирургической обработки, открытая – в ране) и иммобилизация конечности с помощью гипсовой повязки; 2) скелетное вытяжение; 3) погружной остеосинтез; 4) чрескостный остеосинтез.

Конкретные специфические для политравмы условия выбора метода фиксации открытого перелома следующие:

- он не должен препятствовать диагностике, лечению и профилактике жизненно опасных повреждений внутренних орга​нов и их осложнений;

- необходимо учитывать повышенный риск возникновения осложнений после тяжелых политравм и шока (нагноение раны в области открытого перелома, жировая эмболия, тромбоэмбо​лия, несращение перелома);

- погружной остеосинтез является наиболее травматичным и опасным методом фиксации открытого перелома при поли​травме. Поэтому там, где погружной остеосинтез невозможно заменить чрескостным, его рациональнее осуществлять в отсро​ченном порядке и лишь при условии первичного заживления раны оперируемого открытого перелома, с предварительным и последующим применением комплекса методов профилактики и лечения раневой инфекции;

- при открытых переломах костей верхней конечности ре​же развиваются гнойные осложнения, поэтому погружной остео​синтез здесь менее опасен, чем при переломах бедра и голени;

- у больных пожилого возраста с травмой следует учиты​вать, что метод фиксации открытого перелома не должен ощу​тимо снижать общую и местную мобильность (опасность гро​моздких гипсовых повязок, скелетного вытяжения).

Ниже представлена тактика при выборе методов фиксации открытых переломов по сегментам (в порядке убывания часто​ты локализации переломов).

Голень. Наиболее предпочтительным методом фиксации является чрескостный остеосинтез. При малой травматичности он дает возможность осуществлять раннюю или отсроченную репозицию и полноценно стабилизирует отломки. Наличие ап​парата на одном из сегментов не препятствует лечению других переломов, особенно повреждений внутренних органов, а также облегчает транспортировку больного.

При отсутствии технических условий для неотложного при​менения чрескостного остеосинтеза и при обнажении отломков большеберцовой кости в ране их следует фиксировать спицами по принципу диафиксации. Концы спиц можно вывести над кожей и наложить бесподкладочную разрезную гипсовую цир​кулярную окончатую повязку с захватом спиц. Аппарат для чрескостной фиксации может быть наложен в отсроченном по​рядке.

При нетяжелых открытых переломах большеберцовой кости и отсутствии тяжелых повреждений внутренних органов допус​тима иммобилизация скелетным вытяжением или погружной остеосинтез.

Бедро. В качестве метода неотложной и временной фикса​ции открытого перелома в большинстве наблюдений рекоменду​ется скелетное вытяжение. В дальнейшем, по мере улучшения общего состояния, проявляются отрицательные свойства скелет​ного вытяжения: обездвиживая больных, оно неблагоприятно сказывается при лечении травм головы, грудной клетки, у лиц пожилого возраста. Скелетное вытяжение как основной метод фиксации эффективно лишь при тяжелых типах открытых пере​ломов бедренной кости, особенно при открытых внутрисуставных повреждениях.

Ранний погружной остеосинтез допустим только при отсут​ствии тяжелых повреждений внутренних органов, шока при поступлении больного, а также при нетяжелых открытых (IA, IБ) переломах бедра.

Отсроченный погружной остеосинтез возможен после пер​вичного заживления раны открытого нетяжелого перелома, при отсутствии осложнений травм внутренних органов и общем удовлетворительном состоянии пострадавшего, совместном одно​стороннем переломе голени, который рационально в таких слу​чаях фиксировать аппаратом чрескостного остеосинтеза.

Чрескостный остеосинтез (предпочтительнее отсроченный) при открытых переломах бедра показан лишь у больных с тон​ким слоем подкожной жировой клетчатки и при переломах в средней и нижней трети бедренной кости.

Предплечье. При нетяжелых открытых переломах кос​тей предплечья возможен ранний погружной остеосинтез – по​сле первичной хирургической обработки или в отсроченном порядке (после заживления раны). При тяжелых переломах в качестве временного метода стабилизации отломков целесооб​разно применять поперечное межкостное внеочаговое проведе​ние пары спиц – дистально и проксимально от места перело​ма— с фиксацией их концов к гипсовой повязке. Такой метод дает возможность сохранить достигнутую первичную репозицию отломков или предотвратить вторичное их смещение в гипсовой повязке. При противопоказаниях к погружному остеосинтезу (кожный некроз, поверхностное нагноение, гнойный очаг другой локализации и др.) может быть рекомедована репозиция и фик​сация аппаратом чрескостной фиксации.

Плечо. Ранний или отсроченный погружной остеосинтез допустим при нетяжелых открытых переломах (от IA до IIА) и отсутствии противопоказаний, обусловленных другими повреждениями. В остальных случаях эффективен чрескостный остеосинтез. Скелетное вытяжение или торакобрахиальная гип​совая повязка как основной метод лечения применяются редко: лишь при нетяжелых косых переломах, достижении репозиции, отсутствии тяжелых повреждений внутренних органов и перело​ма ребер, у лиц молодого и среднего возраста.

Методы профилактики и лечения раневой инфекции

Опыт свидетельствует, что гнойно-некротические осложнения открытых переломов при политравме отличаются частотой, осо​бой тяжестью и распространенностью. Это связано с рядом фак​торов. Имеет значение большая, чем при монотравме, частота тяжелых типов открытых переломов, в частности размозжений и отрывов сегментов конечностей. Нагноениям способствует откладывание первичной хирургической обработки на несколько часов при тяжелом шоке. Следует учесть также нередкую позднюю доставку пострадавших, особенно при массовых трав​мах.

Все эти факторы, усугубляющие течение раневых осложне​ний при политравмах, заставляют использовать не только опи​санные выше тактические схемы лечения, но и скрупулезно про​водить комплекс профилактических мероприятий.

Ниже кратко представлены способы, направленные на пред​отвращение развития раневой инфекции открытого перелома. В литературе представлены различные мнения по поводу пока​заний к ним. Одни авторы рекомендуют применять из этих ме​тодов только некоторые, другие считают, что они показаны лишь при самых тяжелых открытых переломах (IIIB, IV). 

Послеоперационный лечебно-профилактический комплекс состоит из следующих компонентов:

- приточно-отточное промывание раны. В кон​це первичной хирургической обработки через неповрежденную кожу в наиболее глубокие отделы раны подводят полиэтилено​вую дренажную приточную трубку. В поверхностных отделах раны оставляют 1-2 отточных трубки. В приточную трубку со скоростью 30-60 капель в минуту постоянно вводят раствор диоксидина (60 мл диоксидина на 500 мл изотонического раствора хлорида натрия) или другие антисептики. Продолжитель​ность промывания – 7-14 сут.;

- внутриартериальное введение лекарственных препаратов. Антимикробная терапия основыва​ется на принципе целенаправленного воздействия на возбуди​телей гнойной инфекции. Создание высокой концентрации анти​биотиков в очаге поражения при их внутриартериальном при​менении чрезвычайно важно. Введение постоянного катетера в бедренную или подвздошную артерию на стороне перелома (катетеризация по Сельдингеру) и внутриартериальная терапия позволяют значительно снизить частоту нагноения в области открытого перелома. Ввиду более редкого развития раневой инфекции верхней конечности катетеризация ее артерий бывает показана реже.

Внутриартериальные вливания начинают со спазмолитиков (например, 2 мл но-шпы в 10 мл 0,5% раствора новокаина), которые вводят в артерию шприцем в течение 1,5-2 мин. Спаз​молитики уменьшают посттравматический спазм сосудов, улуч​шают кровообращение в тканях зоны перелома, тем самым соз​давая условия для повышения концентрации антибиотиков и антисептиков в ране. Затем по катетеру шприцем с той же ско​ростью вводят гентамицин (80 мг в 10 мл изотонического рас​твора хлорида натрия). Внутриартериально можно применять антибиотики и антисептики, разрешенные Фармкомитетом для внутрисосудистого использования. Введение антибиотиков и ан​тисептиков в артерию необходимо повторять 2-3 раза в сутки, оставляя каждый раз в катетере «гепариновую пробку». Общая продолжительность пребывания катетера в артерии различна, при тяжелых переломах, особенно с развитием раневой инфек​ции она составляет 10-15 дней и более;

- внутривенное использование антибиоти​ков продолжается после окончания внутриартериального в соответствии с чувствительностью флоры раны в общепринятых дозах;

- инъекции диоксидина в зону перелома проводят 1 раз в день во время перевязок по 5-10 мл пункционным способом, в течение 4-8 дней;

- создание активного и пассивного имму​нитета к стафилококку. Введение антистафилококковой гипериммунной плазмы и антистафилококкового γ-глобулина создает пассивный противостафилококковый иммунитет. Введе​ние стафилококкового анатоксина или антифагина создает или усиливает активный противостафилококковый иммунитет.

Неспецифические средства повышения реактивности орга​низма:

а) переливание крови и ее компонентов – реополиглюкина, гемодеза, лактасола, маннитола, глюкозоновокаиновой смеси (200 мл 5% глюкозы и 200 мл 0,25% новокаина) – нормализует общий и местный кровоток, устраняет спазмы сосудов в обла​сти перелома, что косвенно повышает сопротивляемость тканей к инфекции. Эти препараты имеют значение и для профилакти​ки гиперкоагуляции, жировой эмболии, тромбофлебита и флеботромбоза, некроза тканей в очаге травмы; продолжительность переливания 10-20 сут.;

б) введение биостимуляторов – внутримышечно лизоцим, ко​ревой γ-глобулин; декарис (левомизоль);

в) применение витаминов С и группы В;

г) полноценное по составу и калорийности питание – как энтеральное, так и парентеральное (обязательное введение жи​ровых эмульсий с аминокислотами, углеводов и микроэлемен​тов);

д) применение анаболических стероидов;

е) общая лечебная гимнастика, усиленный двигательный ре​жим для профилактики тромбообразования, пневмонии, трофи​ческих нарушений.

Местные лечебно-профилактические мероприятия по умень​шению отека (показаны при любой степени тяжести открытого перелома):

а) возвышенное положение конечности (на 30-40 см) в те​чение 2 нед., что улучшает венозный отток и лимфоотток и тем самым способствует снижению выраженности отечного посттрав​матического гипертензионного ишемического синдрома. Благода​ря улучшению кровоснабжения ограничивается зона некроза и создаются менее благоприятные условия для развития инфекции в ране;

б) местная гипотермия в течение первых 8-10 дней пузыря​ми со льдом или трубкой-змеевиком с проточной холодной во​дой. Охлаждение снижает потребность тканей в кислороде, тем самым уменьшается зона некроза, замедляется развитие пато​генной флоры;

в) при подозрении на возникновение гематомы в ране – раннее снятие 1-2 швов и удаление крови, введение в области гематомы раствора диоксидина.

В результате применения описанного выше лечебно-профи​лактического комплекса удалось снизить число местных ослож​нений на 11,6% по сравнению с осложнениями у больных, ко​торым проводилось лишь пассивное дренирование раны и внут​ривенное введение антибиотиков.

ГЛАВА 7. ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ У ПОСТРАДАВШИХ 

С ТЯЖЕЛОЙ ТРАВМОЙ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ

Больные с тяжелыми сочетанными повреждениями почти всегда поступают в состоянии шока. Это – наиболее «критиче​ский» контингент пострадавших, летальность у которых несмотря на все успехи медицины остается на высоком уровне – по данным различных авторов от 15 до 80%. По нашим данным шок II-III степени у таких больных возникает в 35,3% случа​ев, средняя летальность при различных видах сочетанных травм составляет 32,7%.

Цифровые данные характеризуют тяжесть течения травмати​ческой болезни у подобных пострадавших, судьба которых за​висит в первую очередь от успешного лечения шока и кровопотери, ранней и эффективной операции по поводу травмы внутрен​них органов, а также от успешной профилактики и лечения жиз​ненно опасных осложнений этих травм.

У пострадавших с тяжелыми повреждениями внутренних органов лечение травмы костей, казалось бы, менее значимо, однако, как показывает наш опыт, это не совсем так: даже ран​няя и полноценная временная иммобилизация и обезболивание закрытых переломов длинных трубчатых костей ощутимо влия​ют на клиническое течение политравмы. Раннее оперативное вмешательство по поводу травматической ампутации крупного сегмента конечности или открытого перелома IV типа мы, как и многие другие авторы, относим к категории противошоковых операций. Эти операции рационально проводить одновременно с вмешательством по поводу травм внутренних органов или в ближайшие 2-3 ч после травмы.

В связи с нередким тяжелым течением острого периода и выраженными симптомами травматической болезни у больных с сочетанными травмами повышен риск оперативных вмеша​тельств на костях. Так, в главе 4 показано, что после ослож​ненного течения травм внутренних органов даже через несколь​ко лет остается опасность инфекционных осложнений при опе​рациях погружного остеосинтеза.

Тем более весьма опасен в отношении операционного шока и других осложнений ранний погружной остеосинтез при закры​том переломе бедра, за исключением пострадавших пожилого возраста с сочетанными травмами и переломами бедра. Риск развития общих и местных осложнений у них при лечении ске​летным вытяжением очень высок, т.е. близок к опасному для жизни. Поэтому цена риска остеосинтеза, мобилизующего та​ких пострадавших, велика. Снижение степени риска достигается в результате отсроченного проведения остеосинтеза при самой интенсивной подготовке к операции.

При чрезмерном риске даже такого остеосинтеза, например, при длительно текущих осложнениях травм внутренних органов, скелетное вытяжение можно расценивать, как менее опасный способ лечения при условии выполнения всего профилактиче​ского комплекса возможных осложнений.

При закрытых переломах бедра основным методом лечения были скелетное вытяжение и отсроченный погружной остеосин​тез. Последний был показан у пожилых, а также у пострадав​ших средних лет с более легкой политравмой и при неосложнен​ном течении посттравматического периода.

При закрытых переломах голени, плеча и предплечья успеш​но были использованы как консервативные методы лечения, так и отсроченное наложение аппарата.

При открытых переломах у больных с сочетанными травма​ми погружной остеосинтез, как правило, не показан ввиду его риска. Благоприятные результаты получены при скелетном вы​тяжении, гипсовой иммобилизации и отсроченном наложении аппарата.

Если экстраполировать полученное соотношение на ситуа​цию массового поступления пострадавших, то можно увидеть, что в подавляющем большинстве случаев хорошие результаты могут быть получены при временной иммобилизации гипсовой повязкой с последующей эвакуацией и сортировкой для опреде​ления показаний к тому или иному окончательному методу фик​сации. Первичная хирургическая обработка будет производить​ся вынужденно значительно позже в условиях массовых травм, чем при единичном поступлении. Поэтому частота нагноений в ране открытого перелома будет выше. Эти выводы еще раз под​тверждают значимость положительных результатов использования технически простых методик – ске​летного вытяжения и гипсовой иммобилизации, а также отсро​ченного наложения часто применяемых аппаратов чрескостной фиксации.

Из всех видов сочетанных повреждений наибольшие трудно​сти в лечении возникают у пострадавших с тяжелой черепно-мозговой травмой. Мы наблюдали больных с ушибом головного мозга средней или тяжелой степени, 1/3 из них по по​казаниям произведена декомпрессивная трепанация. Из травмы скелета у большинства были переломы бедра.

Всем больным при реанимации наложено скелетное вытяже​ние, но с малыми грузами – лишь для иммобилизации перело​ма. В течение первых 3-4 нед. осуществляли интенсивное лече​ние черепно-мозговой травмы, профилактику пневмонии, возможных пролежней и других осложнений. Показанную некоторым больным спинномозговую пункцию выполнили при бережном повороте пострадавшего вместе с шиной Белера.

По мере нормализации общих и местных мозговых симпто​мов был решен вопрос о методе дальнейшего лечения перело​ма бедра. Вопрос состоял в том, какой метод лечения – скелетное вытяжение или погружной остеосинтез – решит больше задач в лечении данного больного (более высокая цена риска) и представит меньшую для него опасность осложнений (степень риска). 

Однако у весомой части пострадавших (около 1/3) в отноше​нии перелома бедра было принято иное тактическое решение, а именно скелетное вытяжение до сращения отломков. Показа​ния для скелетного вытяжения были следующие: остающееся более 3-4 нед. тяжелое состояние, связанное в основном с про​явлениями черепно-мозговой травмы. При таком состоянии остеосинтез бедра представлял реальную опасность.

Кроме того, сам характер переломов бедра, а именно многооскольчатые диафизарные и оскольчатые метафизарные перело​мы, влиял на выбор скелетного вытяжения. При таких пере​ломах внутрикостный или накостный остеосинтез является весь​ма травматичной операцией.

И, наконец, важное условие – отсутствие соматических забо​леваний, молодой и средний возраст пострадавших, т.е. отсут​ствие угрозы осложнений, свойственных длительному пребыва​нию на вытяжении.

У всех больных этой группы под влиянием интенсивного лечения черепно-мозговой травмы ее симптоматика постепенно регрессировала. Скелетное вытяжение успешно продолжалось 120-220 дней, постоянно проводимые профилактические меро​приятия позволили избежать пневмонии и пролежней, нередких у таких больных.

Иными словами, у данных пострадавших прогнозируемая опасность погружного остеосинтеза была, больше риска дли​тельного применения скелетного вытяжения. 

У больных с тяжелой травмой груди ведущими поврежде​ниями были множественные, часто двусторонние, переломы ре​бер, травма легкого с гемо- или гемопневмотораксом. Как и при черепно-мозговой травме, наибольшие трудности в выборе мето​да лечения переломов возникали у пострадавших с травмой бедра. При переломах костей голени был показан чаще всего отсроченный чрескостный остеосинтез.

Для временной иммобилизации перелома бедра в остром периоде у всех пострадавших использовано скелетное вытяже​ние. В дальнейшем на выбор метода окончательного лечения влияли в основном 2 фактора: течение травмы груди и возраст (соматическое состояние) больного.

Почти у половины пострадавших приходилось вынужденно продолжать скелетное вытяжение в связи с возникшими ослож​нениями – пневмонией, экссудативным плевритом, эмпиемой плевры или абсцессом легкого. У таких больных, помимо интен​сивного лечения травмы груди и осложнений, необходимо на​править все усилия на репозицию отломков перелома бедра на скелетном вытяжении.

Особые трудности для лечения были у пожилых лиц с тяже​лой травмой груди и переломами. К остеосинтезу бедра у них приходилось прибегать по жизненным показаниям, так как ос​тающееся скелетное вытяжение сводило бы на нет все усилия по лечению травмы груди и осложнений. Именно поэтому вытя​жение у таких пострадавших представляло значительно большую опасность для жизни, чем погружной остеосинтез бедра. 

При тяжелых повреждениях внутренних органов, в частности у пострадавших с ушибом головного мозга тяжелой степени и отсутствием сознания в течение нескольких недель, а также при осложненном течении этих повреждений, приходится на дли​тельное время откладывать окончательную репозицию отломков плеча или предплечья.

С одной стороны, понятно стремление практического врача у таких больных применить через 1-2 нед. после травмы аппа​рат чрескостной фиксации. Однако наш опыт показал, что у больных в тяжелом состоянии транспортировка в операционную, наложение типичного аппарата из 4 колец и 8 спиц – нередко слишком травматичное вмешательство.

С другой стороны, более позднее наложение аппарата часто не приводит к полному устранению смещения, что связано с нередкой интерпозицией и развитием рубцовой ткани в зоне перелома, По этой же причине поздний погружной остеосинтез чреват обширной операционной травмой и потерей крови.

При тяжелых множественных и сочетанных травмах наиваж​нейшей является проблема приоритета в лечении повреждений у больного, т.е. решение вопроса об очередности их лечения. И второе – у значительной части пострадавших с сочетанными травмами мы добились успеха, используя лишь скелетное вытя​жение и/или гипсовую иммобилизацию на весь период лечения, иными словами, применив технически самые простые и широка доступные методы. Последнее особенно актуально при напря​женной работе и недостатке сил и средств при массовом поступ​лении пострадавших.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Мы далеки от мысли считать изложенный метод выбора оптимальной тактики лечения откровением. Вся «классическая» травматология в лечении монотравм использует в каждом кон​кретном случае именно соотношение цены и степени риска: получить максимальный эффект с учетом степени опасности лечебного метода. Однако даже при лечении монотравмы для правильного решения тактических вопросов, как известно, необ​ходим значительный клинический опыт, основанный на неиз​бежных ранее сделанных ошибках и анализе осложнений и пло​хих исходов, так как приходится учитывать влияние большого числа факторов: возраст, соматическое состояние, вид и локали​зация травмы и т.д. С годами аналогичные комбинации факто​ров повторяются все чаще, и если самокритика врача и его спо​собность к сомнению не затухают – постепенно приходит то, что мы называем клиническим опытом. Однако это все – при монотравме – и с годами!

При политравме с ее бесконечным числом вариантов локализаций повреждений и взаимовлияющих клинических факто​ров возникают большие тактические трудности. Практические врачи стационаров сельской местности, малых и средних горо​дов страны сравнительно редко лечат пострадавших со сложными и тяжелыми политравмами. Лечение этого контингента – удел крупных стационаров промышленно развитых больших городов. Все это приводит к медленному накоплению индивидуального опыта в лечении политравм. А у молодых врачей, не​давно окончивших институт, такого опыта и вовсе нет.

Учитывая все сказанное, мы изложили и проиллюстрировали саму методику использования критериев в выборе оптималь​ной тактики лечения, которая доступна начинающим хирургам и травматологам, врачам нехирургических специальностей.

Травматическая болезнь при тяжелых политравмах – дли​тельное патологическое состояние, особое по злокачественности течения нарушенных физиологических процессов и приводящее к очень большому числу опасных осложнений. Число этих общих и местных осложнений растет при использовании травматичных методов лечения. Можно смело сказать, что попытки перенести выработанные при лечении монотравмы тактические системы на лечение переломов у пострадавших с политравмами нередко заканчиваются трагично. 

Нами были показаны три кардинальные особенности в так​тике лечения тяжелых политравм: 1) необходимость расчлене​ния всего курса лечения каждой травмы на этапы, т.е. отсро​ченное использование более травматичных методов лечения; 2) в раннем и окончательном лечении переломов при политравме у значительного числа пострадавших положительные резуль​таты были получены с помощью самых старых методов – гип​совой иммобилизации и скелетного вытяжения и самого моло​дого – чрескостного остеосинтеза; 3) погружной остеосинтез в системе лечения политравм, вопреки мнению некоторых авторов, имеет более ограниченное применение, чем при монотравмах, так как опасен остеомиелитом, осложнением тяжелым самим по себе и отрицательно влияющим на исходы лечения других травм у больного.

В качестве примера приводим схему изменяющихся во вре​мени задач лечения пострадавшего с тяжелой сочетанной трав​мой.

Первые минуты – оценка тяжести состояния, диагностика травм внутренних органов, в том числе доминирующего повреж​дения. Параллельно – начало реанимации.

Первые 1-2 ч лечения – проведение неотложных операций и манипуляций (в том числе диагностических) по жизненным показаниям: интубация, наложение зажима на кровоточащий сосуд, спинальная пункция, торако- и лапароцентез. Парал​лельно – визуальная диагностика локализации и тяжести травм скелета. Выполнение операций по абсолютным показаниям – трепанации черепа, лапаро- и торакотомии, а также вправление вывихов в крупных суставах. Если позволяет состояние пострадавшего (максимальное АД выше 80 мм рт. ст.) – наложе​ние гипсовых лонгет на верхнюю конечность, скелетного вытя​жения или гипсовых лонгет – на нижнюю для устранения гру​бого смещения отломков диафизарных переломов и их обездви​живания. Обработка раны культи с целью гемостаза и удале​ния размятых тканей при травматических ампутациях (отрывах) крупных сегментов (чаще всего без наложения швов), первич​ная ампутация при размозжении конечности.

Первые 4-5 ч лечения (при максимальном АД выше 100 мм рт. ст.) – рентгенография скелета, первичная хирургическая обработка ран открытых переломов, иммобилизация их гипсо​выми лонгетами, скелетным вытяжением или аппаратом чрескостной фиксации.

Первые 2-5 сут. – интенсивная терапия, профилактика общих осложнений. Закрытая репозиция внутри- и околосустав​ных переломов.

В дальнейшем при стабильном удовлетворительном состоя​нии – окончательная репозиция и фиксация закрытых диафи​зарных переломов: при показаниях – использование аппаратов чрескостной фиксации, погружного остеосинтеза.

Таким образом, «иерархия», т.е. приоритетность, поврежде​ний при политравмах по срочности лечения выглядит следую​щим образом:

1) операции по поводу жизненно опасных травм внутренних органов;

2) хирургическая обработка культи при травматической ам​путации с целью гемостаза, хирургическая ампутация при раз​мозжении конечности;

3) вправление вывихов;

4) первичная хирургическая обработка ран открытых пере​ломов;

5) закрытая или открытая репозиция и фиксация внутрису​ставных переломов крупных суставов;

6) окончательные методы лечения закрытых диафизарных переломов.

Относительно оказания помощи на этапах медицинской эва​куации можно сказать следующее: задачи с 1 по 4 должны быть решены при оказании квалифицированной хирургической помощи, а 5 и 6 – специализированной травматологической.

Таким образом, говоря об особенностях лечения переломов у пострадавших с политравмами в условиях массового травма​тизма, можно считать гипсовую иммобилизацию и скелетное вытяжение основными лечебными приемами на этапе оказания квалифицированной помощи. Позднее, на этапе специализиро​ванной помощи, большинству пострадавших показаны более ак​тивные способы лечения – чрескостный или погружной остеосинтез.

Практическому врачу известно, что сроки консолидации не​одинаковы при различных методах лечения переломов. Вместе с тем данные о средних сроках сращения при каждом из них очень важны. Только при знании этих сроков могут быть исключены «тактические метания» – необоснованный преждевре​менный переход к другому методу (частая ситуация в лечении политравм) или, наоборот, чрезмерно длительное использование какого-либо способа, когда нужно было вовремя прибегнуть к другому. Однако сведений о сроках сращения переломов при политравме в зависимости от методов лечения в литературе мы не встретили.

Для восполнения этого пробела нами были изучены сроки костного сращения у пострадавших с хорошими и удовлетвори​тельными исходами. Костное сращение соответствует консолида​ции отломков по рентгенограмме, что служило показанием к прекращению иммобилизации [Каплан А.В., 1979].

Средний срок консолидации представлен в табл. 14. Выяв​ленные сроки имеют значение для характеристики каждого ме​тода лечения, а не для их сравнения. Иными словами, на осно​вании представленных сроков сращения неправомочно делать выводы о преимуществе того или иного метода в лечении., дан​ной травмы. Это диктуется тем, что показания к каждому спо​собу лечения при сходных травмах различны и зависели от воз​раста больного, его состояния, характера самого перелома и вида сопутствующих травм. 

В целом сроки консолидации переломов служат ценным ориентиром в лечении переломов при политравмах, так как оп​тимальная длительность выбранного метода лечения – это обя​зательное условие адекватности тактики лечения. 

При анализе лечения больных с тяжелыми политравмами опорно-двигательного аппарата выявлена одна отличительная черта тактики – для снижения риска лечения, т.е. для профи​лактики развития общих и местных осложнений, у большинства лечение проведено в несколько этапов. Поэтапность лечения,, как было показано, дает возможность применить такой высокоэффективный, но травматичный метод лечения, как погружной1 остеосинтез уже в лучших условиях, что способствует снижению риска. Кроме того, поэтапное лечение незаменимо при ослож​ненном течении одной из травм. Так, например, заживление раны открытого перелома костей голени вторичным натяжением заставляет показанный погружной остеосинтез плеча проводить не в остром периоде, а в отсроченном порядке, фиксируя пере​лом до операции с помощью гипсовой лонгеты.

Таблица 14

Средний срок консолидации (в месяцах) диафизарных переломов 

у больных с политравмой при различных методах лечения (ЦИТО)

	Сегмент
	Характер 

перелома
	Число 

пере​ломов
	Скелетное вытяжение
	Гипсовая иммобили​зация
	Погруж​ной остеосинтез
	Чрескостный остеосинтез

	Плечо 
	Открытый Закрытый
	16

82
	-

4,1±0,5
	-

2,9±0,8
	-

5,8±1,3
	5,9 ±1,5



	Предплечье 
	Открытый Закрытый
	20

75
	-

-
	4,0±1,0 

4,5±0,9
	-

5,2±1,4
	-

3,8±1,5

	Бедро 
	Открытый Закрытый
	26 102
	10,1±2.6 6,2±1,5
	-

-
	6,3±1,8 

3,6±0,9
	-

8,5±2,1

	Голень 
	Открытый Закрытый
	75 170
	5,0±0,61 

4,9±1,11
	7,5±1,9 

7,8±2,1
	-

6,6±2,1
	9,9±3,1 

8,6±2,2


1 С учетом последующей гипсовой иммобилизации

Таким образом, вынужденное, но оправданное хорошими и удовлетворительными результатами поэтапное лечение можно считать характерной чертой в терапии тяжелых политравм.

При поэтапном лечении необходимо составлять тактический план лечения для определения вида и очередности применения лечебных методов. Тактический план подразумевает выделение доминирующего в данный момент повреждения, учет неблаго​приятного взаимовлияния лечебных методов, прогнозирование осложнений и изменение тактического плана при их появлении.

Рекомендуемые для составления тактического плана опти​мальные методы лечения переломов после ликвидации шока и тяжелого состояния у больных с тяжелой политравмой пред​ставлены ниже1:

	Плечо
	Закрытый
	Отсроченный чрескостный остеосинтез, отсроченный погружной остеосинтез

	
	Открытый
	Отсроченный чрескостный остеосинтез

	Предплечье
	Закрытый
	Гипсовая иммобилизация, отсроченный погружной остеосинтез, отсроченный чрескостный остеосинтез

	
	Открытый
	Отсроченный чрескостный остеосинтез, гипсовая иммобилизация 

	Бедро
	Закрытый
	Скелетное вытяжение, отсроченный погружной ос​теосинтез

	
	Открытый
	Скелетное вытяжение

	Голень
	Закрытый
	Отсроченный чрескостный остеосинтез, гипсовая иммобилизация 

	
	Открытый
	Отсроченный чрескостный остеосинтез


1 Методы перечислены в порядке приоритетности их использования
Установлено, что система показаний к каждому методу ле​чения переломов, выработанная клиникой монотравмы, у постра​давших с тяжелыми политравмами претерпевает определенный сдвиг в сторону приоритетности менее травматичных и техниче​ски несложных методик. Мы констатировали, что в арсенале травматолога в этом отношении надежно остаются скелетное вытяжение и гипсовая иммобилизация, как самые рациональ​ные методы ранней и временной помощи у большинства боль​ных, а у отдельных – как основной метод лечения. Это крайне важно в условиях массового травматизма, для которых харак​терен дефицит сил и средств в оказании медицинской помощи.

Особо следует подчеркнуть растущее значение чрескостного остеосинтеза в лечении политравмы.

По сравнению с погружным остеосинтезом этот метод более щадящий, вызывающий минимальную дополнительную травму костей и мягких тканей. Это качество сочетается с высокой репозиционной и фиксационной способностью аппарата. Поэто​му применение аппаратов показано больным с тяжелой поли​травмой, у которых другие методы лечения переломов (скелет​ное вытяжение, гипсовая иммобилизация, погружной остеосинтез) неприменимы из-за значительного их обездвиживающего эффекта или по причине их большой травматичности для ослаб​ленного больного. Известные в травматологии положительные качества чрескостной фиксации – атравматичность, способность быстрой репозиции и стабильной фиксации, мобильность сосед​них суставов и самого пострадавшего – особенно актуальны у больных с множественными и сочетанными травмами.

Данные литературы позволяют говорить о следующих показаниях к чрескостному остеосинтезу у постра​давших с множественными и сочетанными травмами:

1. Репозиция и фиксация подавляющего большинства откры​тых диафизарных или внутрисуставных переломов после первич​ной хирургической обработки.

2. Ранняя репозиция и иммобилизация закрытого перелома при осложненном течении другого открытого (вместо опасного в этих условиях погружного остеосинтеза).

3. Раннее лечение переломов конечностей у пострадавших с тяжелой травмой внутренних органов.

4. Лечение множественных (односторонних или перекрест​ных) переломов верхней конечности.

При формулировании предварительного и окончательного клинического диагноза у пострадавших с политравмой в исто​рии болезни рационально начинать перечень травм с определя​ющего весь комплекс повреждений термина – множественная или сочетанная травма. Такая первичная классификация поли​травмы на титульном листе истории болезни, направляя «так​тическую» мысль врача, способствует выбору рациональных лечебных методик, при этом облегчается задача сбора и изуче​ния историй болезни у больных с однотипными травмами.

При постановке диагноза важно численно выразить тяжесть всего комплекса повреждений у данного больного, пользуясь баллами оценок и таблицей группировки пострадавших. Цифро​вая оценка политравм по степени тяжести служит объективным критерием в выборе оптимальной тактики лечения. Разделение политравм на 3 группы по их тяжести дает возможность оце​нить степень риска планируемых оперативных или иных вмеша​тельств, а также помочь в выборе одноэтапного или поэтапного лечения.

Создание в городах на базе многопрофильных больниц спе​циального отделения для концентрации пострадавших с поли​травмами обусловлено значительным удельным весом постра​давших с множественными и сочетанными переломами в струк​туре травматизма современного промышленного города – 17,5% всех стационарных больных с повреждениями, а также специ​фикой в оказании лечебной помощи больным (необходимость специалистов различного профиля). Это приводит к значитель​ному улучшению исходов лечения. Практическая и учебная ра​бота студентов – будущих врачей в этих отделениях, специали​зация на их базе хирургов и травматологов, значительное рас​ширение программ по изучению политравм в вузах и институтах усовершенствования – вот реальные пути полно​ценной подготовки врачей к работе в условиях массового трав​матизма.
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� К политравмам органов опоры и движения относятся как повреждения в 2 и более областях скелета, так и сочетание травм костей и суставов с по�вреждением внутренних органов.
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