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ТАКТИКА СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ ПОМОЩИ РАНЕНЫМ 
С ОГНЕСТРЕЛЬНЫМИ ПЕРЕЛОМАМИ КОСТЕЙ ГОЛЕНИ

В условиях военных конфликтов низкой ин-
тенсивности огнестрельные переломы костей 
голени составляют более половины всех огне-
стрельных переломов длинных костей [1-3]. 
Они характеризуются тяжестью и протяженно-
стью повреждения тканей, сложной морфологи-
ей, высоким риском развития, как ранних, так 
и поздних осложнений, и неудовлетворитель-
ных исходов [4-7]. В военно-медицинской прак-
тике последних десятилетий преобладает этап-
ный подход к лечению данной патологии [1, 2, 
8]. При этом первичная стабилизация перело-
ма на этапе мобильных госпиталей первой ли-
нии выполняется наиболее простыми конструк-
циями стержневых аппаратов, а окончательный 
остеосинтез производится в тыловых госпита-
лях после заживления ран, как правило, погруж-
ными, по возможности миниинвазивными, ме-
тодами [1, 2]. В значительной мере такая так-
тика обусловлена особенностями организации 
военно-медицинской службы, которой прису-
ща четкая регламентация уровня материально-
технического обеспечения и объема медицин-
ской помощи. В условиях локального вооружен-
ного конфликта в Донбассе большинство ране-
ных с огнестрельными переломами голени пер-
вично госпитализируются в специализирован-
ный травматологический центр, что дает воз-
можность дифференцированно подойти к вы-
бору объема, очередности и последовательности 
лечебных мероприятий. В доступной литерату-
ре возможности дифференцированного подхо-
да к лечению огнестрельных переломов голени 
в гражданских лечебных учреждениях освеще-
ны недостаточно.

Ц Е Л Ь

Анализ тактики специализированного лече-
ния раненых с огнестрельными переломами ко-
стей голени в учреждении гражданского здраво-
охранения третьего уровня в период локального 
военного конфликта.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Проведен ретроспективный анализ материа-
лов лечения 83 раненых с огнестрельными пе-
реломами костей голени в Республиканском 
травматологическом центре в период 2015-
2017 гг. Согласно критериям включения/исклю-
чения раненые, которым производились пер-
вичные ампутации, исключались, так же в ис-
следование не включали пострадавших детско-
го возраста и раненых, переведенных из других 
учреждений в срок более 24 ч от момента ране-
ния. Все раненые были мужчины, средний воз-
раст 34,7±4,3 года (20-48). Пулевые ранения име-
ли место у 29 (34,9%) пострадавших, взрывная 
травма – у 54 (65,1%). Изолированные повреж-
дения сегментов опорно-двигательного аппа-
рата установлены у 34 (41,0%) раненых, множе-
ственные – 31 (37,3%), сочетанные – 18 (21,7%). 
Шок 2-3 степени имел место у 18 (21,7%) ране-
ных. Тяжесть повреждений конечностей оце-
нивалась по шкале ВПХ-П (ОР) [9] и составила 
3,2±0,3 баллов. Общая тяжесть повреждений – 
4,1±0,2 баллов. Средний срок доставки раненых 
в клинику составил 98,7±11,2 мин. (50-190). От-
крытые переломы IIIA типа (по классификации 
Gustilo-Andersen) [10, 11] были диагностирова-
ны в 34 (41,0%) наблюдениях, IIIB – 46 (55,4%) 
случаях, IIIC – 3 (3,6%). По локализации преоб-
ладали переломы диафиза – 56 (67,5%), прокси-
мального метаэпифиза – 12 (14,5%), дистально-
го метаэпифиза – 15 (18,1%). Многооскольчатые 
(фрагментарные и полифрагментарные) пере-
ломы имели место у 74 (89,2%) раненых.

Все раненые в экстренном порядке были опе-
рированы в сроки до 12 часов от момента посту-
пления в клинику. Производилась первичная хи-
рургическая обработка ран, стабилизация пере-
лома или окончательный остеосинтез повреж-
денных сегментов аппаратами внешней фикса-
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ции стержневого или спице-стержневого типа. 
Системная антибиотикопрофилактика прово-
дилась цефалоспоринами 2 поколения. 

Решение о применении вакуумной терапии 
принимали в срок от 3 до 15 суток в зависимо-
сти от характера течения раневого процесса. 
Показаниями к применению вакуумной тера-
пии считали глубокие раневые дефекты с нали-
чием обильного отделяемого, продолжающийся 
некроз мышц без четкой демаркации, развитие 
компартмент-синдрома. 

Лечение ран методом отрицательного дав-
ления осуществляли с помощью устройств 
IMPACTM306, GOMCO 6003 (США). При наложе-
нии повязок использовалась стерильная гидро-
фильная полиуретановая губка с размером пор 
от 400 до 2000 микрометров, которую дополни-
тельно обрабатывали антисептиком тиротрици-
ном. Во время повторных оперативных вмеша-
тельств, проведения некрэктомий в имеющий-
ся мягкотканный дефект вкладывали стериль-
ный пористый материал по контуру и размерам 
раны. Повязки фиксировались при помощи про-
зрачного адгезивного покрытия в виде стериль-
ной пленки TEGADERMFILM 3М или IOBAN 3М. 
С помощью внешнего контрольного устройства 
в системе вакуумной аппаратуры поддерживал-
ся диапазон значений отрицательного давления 
от 90 до 120 mmHg(12-16 кПа).

На основании ретроспективного анализа ре-
зультатов лечения материал историй болезней 
был разделен на две группы. У пострадавших 
первой группы (n=53) имел место неосложнен-
ный характер клинического течения, у постра-
давших второй (n=30) – осложненный (развитие 
ранних или поздних местных инфекционно-
гнойных осложнений, нарушение консолида-
ции переломов голени при технически правиль-
ном выполнении остеосинтеза). По демографи-
ческим параметрам и характеру первичного по-
вреждения пострадавшие в двух группах значи-
мо не различались.

Полученные результаты обработаны мето-
дами описательной статистики с расчетом доли 
(в процентах), средней величины, ошибки сред-
ней. Статистическую значимость различий сред-
них величин в двух группах оценивали критери-
ем Манна-Уитни с помощью пакета программ 
«Statistica for Windows» 6.0.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е

В группе с неосложненным течением в 42 
случаях при оказании первичной специали-
зированной помощи использовалась тактика 
сберегательной первичной хирургической об-
работки и стабилизации перелома аппарата-
ми внешней фиксации стержневого или спице-

стержневого типа. В 11 наблюдениях при изоли-
рованных переломах IIIA типа выполняли репо-
зицию и полноценный остеосинтез аппарата-
ми спице-стержневого типа. При этом первич-
ный шов был наложен в 9 наблюдениях у ране-
ных с относительно небольшой зоной повреж-
дения сегмента преимущественно вторичными 
и третичными ранящими агентами. У раненых, 
которым рана оставлялась первично открытой, 
в 19 наблюдениях при наличии дефекта покров-
ных тканей, выраженной раневой экссудации и 
признаках компартмент-синдрома, начиная с 
3-5 суток, применялась вакуумная терапия ран. 
В 11 случаях применена планируемая пластика 
локальными кровоснабжаемыми лоскутами для 
закрытия дефекта в сроки от 7 до 18 суток.

В послеоперационном периоде назначали 
комплекс консервативной терапии, направлен-
ный на оптимизацию региональной гемодина-
мики и тканевого обмена. Антибактериальная 
терапия проводилась согласно данным анти-
биотикограмм – чаще всего это были препараты 
группы фторхинолонов, цефалоспоринов в со-
четании с сульбактамом или с метронидазолом. 
Вазоактивная терапия была направлена на сня-
тие спазма сосудов (спазмолитики), улучшение 
реологических свойств крови, повышение толе-
рантности мышечной ткани к ишемии, умень-
шение отека пораженной конечности. Выполня-
лось адекватное обезболивание (в первые сутки 
применяли наркотические анальгетики), в по-
следующем – ненаркотические. Профилактика 
и лечение посттравматической нейропатии осу-
ществлялось комбинированными комплексны-
ми препаратами и витамином С. Профилакти-
ка кислородной задолженности тканей прово-
дилась препаратами a-липоевой кислоты, а так-
же витамином Е. В качестве иммуностимулято-
ра использовался тилорон.

Окончательный остеосинтез аппаратами 
внешней фиксации спице-стержневого типа 
производился в срок от 7 до 23 суток. Число опе-
ративных вмешательств на одного раненого на 
голени составило в среднем 4,7±1,5 с учетом по-
вторных планируемых хирургических обрабо-
ток и замены VAC-повязок. Средний срок пре-
бывания на койке составил 47,5±8,2 суток. У 
раненых с изолированными переломами IIIA 
типа и первичным окончательным остеосинте-
зом число оперативных вмешательств состави-
ло 2,4±0,8, а средний срок пребывания на кой-
ке – 28,6±3,5 суток, что статистически значимо 
отличается от показателей в группе (p<0,05). На 
наш взгляд, эти данные указывают на обосно-
ванность использования тактики первичного 
окончательного внешнего остеосинтеза по чет-
ко ограниченным показаниям.
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В группе с осложненным течением «ради-
кальная» первичная хирургическая обработ-
ка с наложением первичного шва применялась 
у 21 раненого. Полноценный первичный остео-
синтез аппаратами внешней фиксации спице-
стрежневого типа производился в 27 наблюде-
ниях. Ранние раневые осложнения были выяв-
лены у 24 раненых в срок от 5 до 9 суток. У 6 ра-
неных прогрессирующий некроз покровных тка-
ней после наложения первичного шва привел к 
обнажению костных фрагментов в срок от 14 до 
28 суток. Вследствие этого отмечено позднее на-
чало вакуумной терапии при развитии раневых 
осложнений – в среднем 15,7±4,8 (12-23) суток. 
Пластическое закрытие мягкотканных дефектов 
вынужденно задерживалось до 37,0±9,7 (26-45) 
суток. Детальный анализ материалов лечения 
второй группы раненых показал, что попытка 
проведения «радикальной» первичной хирурги-
ческой обработки и первичного окончательного 
остеосинтеза у 18 раненых были предприняты 
ошибочно, без должного учета тяжести повреж-
дения и риска развития осложнений. Еще у 6 ра-
неных были выявлены ошибки в тактике после-
операционного лечения – недостаточный объ-
ем инфузионной и медикаментозной терапии, 
нерациональное местное лечение раны и дру-
гие. Средняя длительность стационарного лече-
ния раненых второй группы составила 74,5±10,2 
суток, что значимо отличается от раненых пер-
вой группы (p<0,05). Существенно возрастало 
и число оперативных вмешательств, в основ-
ном направленных на борьбу с развивающими-
ся осложнениями – 7,8±1,7, что значимо отлича-
ется от показателя первой группы (p<0,05).

Анализ структуры осложнений показывает, 
что в остром периоде закономерно преоблада-
ли инфекционные и некротические осложне-
ния, обусловленные продолжающимся некро-
зом мышц, формированием гнойных «затеков» 
– 19 случаев. Они требовали широкого рассече-
ния ран, этапных некрэктомий с применением 
вакуумной терапии и последующим закрытием 
пластическими методами. Еще в 8 случаях имел 
место прогрессирующий некроз покровных тка-
ней, также потребовавший этапных некрэкто-
мий и последующей этапной кожной пласти-
ки. Огнестрельный остеомиелит развился в 9 
наблюдениях, в 7 из которых была произведе-
на сегментарная резекция большеберцовой ко-
сти с последующим билокальным дистракцион-
ным замещением костного дефекта. Вынужден-
ный «перемонтаж» аппаратов внешней фикса-
ции осуществляли во всех наблюдениях неодно-
кратно. Из поздних осложнений следует выде-
лить случаи нарушенной консолидации перело-
ма – 20, обусловленные отсутствием полноцен-

ного мягкотканного покрова и, соответственно, 
должного уровня васкуляризации.

Следует отметить, что хронологически наи-
большее число пациентов с осложненным тече-
нием (19) относится к раннему периоду военно-
го конфликта – 2015 г. В последующем в связи 
с накоплением опыта и унификацией лечебной 
тактики число осложнений снижается: 6 – в 2016 
г., 5 – в 2017 г.

При этом обращает на себя внимание воз-
можность и перспективность применения так-
тики окончательного наружного остеосинте-
за в ограниченной группе раненых по четко 
определенным показаниям. К таковым мы от-
носим изолированные переломы диафиза го-
лени IIIA типа при условии поступления в спе-
циализированный стационар в течение первых 
6 часов от момента ранения. Во всех остальных 
случаях считаем более обоснованным приме-
нение этапного подхода – сберегательной пер-
вичной хирургической обработки, отказ от пер-
вичного закрытия раны, первичную стабилиза-
цию перелома щадящими методами наружной 
фиксации аппаратами стержневого либо спице-
стержневого типа. Кожно-пластические вмеша-
тельства, направленные на воссоздание полно-
ценного мягкотканного покрова в зоне перело-
ма и, соответственно, на его реваскуляризацию, 
должны быть произведены в максимально воз-
можные краткие сроки после ранения, что по-
зволяет избежать формирования остеонекроза 
обнаженной кости и создать оптимальные усло-
вия остеорегенерации.

Сопоставление наших данных с результа-
тами отечественных и зарубежных исследова-
телей показывает преимущества современно-
го этапного подхода к лечению огнестрельных 
переломов костей голени [8, 12]. Первичная го-
спитализация раненых в специализированный 
центр позволяет максимально уменьшить чис-
ло этапов эвакуации, заранее планировать про-
грамму специализированного лечения с исполь-
зованием оптимальных хирургических техноло-
гий, что обусловливает преемственность и эф-
фективность лечения. В условиях вооруженно-
го конфликта низкой интенсивности все ране-
ные с огнестрельными переломами костей голе-
ни должны концентрироваться в специализиро-
ванном травматологическом центре, располага-
ющем достаточным кадровым и материально-
техническим обеспечением.

В Ы В О Д Ы

Тактика лечения огнестрельных переломов 
костей голени в специализированных граждан-
ских медицинских учреждениях в условиях во-
енных конфликтов низкой интенсивности мо-
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жет носить дифференцированный характер в 
зависимости от комплексной оценки тяжести 
состояния раненого, тяжести повреждения и 
медико-тактических условий.

Основным принципом первичной специали-
зированной помощи раненым с огнестрельны-
ми переломами голени является сберегательная 
первичная хирургическая обработка и первич-
ная стабилизация перелома аппаратом внеш-
ней фиксации.

Применение первично-восстановительной 

тактики, предусматривающей радикальную 
первичную хирургическую обработку и оконча-
тельный остеосинтез аппаратами внешней фик-
сации, обосновано у раненых с изолированны-
ми повреждениями опосредованными ранящи-
ми агентами на фоне общего стабильного состо-
яния раненых. 

Лечение огнестрельных переломов голени 
должно носить этапный комплексный характер, 
включая современные технологии закрытия 
раны и наружного внеочагового остеосинтеза.
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ТАКТИКА СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ ПОМОЩИ РАНЕНЫМ 
С ОГНЕСТРЕЛЬНЫМИ ПЕРЕЛОМАМИ КОСТЕЙ ГОЛЕНИ

Огнестрельные переломы костей голени состав-
ляют более половины всех огнестрельных переломов 
длинных костей в условиях военных конфликтов.

Цель: анализ тактики специализированного лече-
ния раненых с огнестрельными переломами костей 
голени в учреждении гражданского здравоохранения 
третьего уровня в период локального военного кон-
фликта.

Материал и методы. Проведен ретроспективный 
анализ материалов лечения 83 раненых с огнестрель-
ными переломами костей голени. Все раненые были 
мужчины, средний возраст 34,7±4,3 года (20-48). Пу-
левые ранения имели место у 29 (34,9%) пострадав-
ших, взрывная травма – у 54 (65,1%). Изолированные 
повреждения сегментов опорно-двигательного аппа-
рата установлены у 34 (41,0%) раненых, множествен-
ные – 31 (37,3%), сочетанные – 18 (21,7%). Открытые 
переломы IIIA типа – 34 (41,0%), IIIB – 46 (55,4%), IIIC 
– 3 (3,6%). По локализации преобладали переломы 
диафиза – 56 (67,5%), проксимального метаэпифиза 
– 12 (14,5%), дистального метаэпифиза – 15 (18,1%). 
Многооскольчатые (фрагментарные и полифрагмен-

тарные) переломы имели место у 74 (89,2%) раненых. 
На основании ретроспективного анализа результа-
тов лечения материал историй болезней был разде-
лен на две группы: 1 группа (n=53) с неосложненным 
клиническим течением, 2 группа (n=30) – с наличием 
осложнений. 

Результаты. В 1 группе число операций на одного 
раненого – 4,7±1,5, средний срок пребывания на кой-
ке – 47,5±8,2суток. У раненых с изолированными пере-
ломами IIIA типа и первичным окончательным остео-
синтезом число оперативных вмешательств – 2,4±0,8, 
а средний срок пребывания на койке – 28,6±3,5 суток. 
Во 2 группе средняя длительность стационарного ле-
чения – 74,5±10,2 суток, число оперативных вмеша-
тельств – 7,8±1,7.

Заключение. Лечение огнестрельных переломов 
голени должно носить этапный комплексный диффе-
ренцированный характер, включая современные тех-
нологии закрытия раны и наружного внеочагового 
остеосинтеза.
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TACTICS OF SPECIALIZED TREATMENT OF GUNSHOT SHIN FRACTURES

Gunshot shin fractures constitute more than half of 
all gunshot fractures of long bones in military confl icts.

Purpose: analysis of the tactics of specialized treat-
ment of gunshot shin fractures in a third-level civilian 
health facility during a local military confl ict.

Material and methods. A retrospective analysis of 
the treatment of 83 wounded with gunshot shin frac-
tures was carried out. All the injured were men, average 
age was 34.7±4.3 years [20-48]. Bullet injuries occurred 
in 29 (34.9%) victims, explosive injuries – in 54 (65.1%). 
Isolated injuries of the segments of the musculoskeletal 
system were found in 34 (41.0%) injured, multiple – 31 
(37.3%), combined – 18 (21.7%). Open fractures of type 

IIIA – 34 (41.0%), IIIB – 46 (55.4%), IIIC – 3 (3.6%). The 
localization was dominated by fractures of the diaphy-
sis – 56 (67.5%), proximal radius – 12 (14.5%), distal ra-
dius – 15 (18.1%). Multifragmentary  (fragmentary and 
polyfragmentary) fractures occurred in 74 (89.2%). Based 
on a retrospective analysis of the results of treatment, 
the case histories were divided into two groups: group 
1 (n=53) with an uncomplicated clinical course, group 2 
(n=30) with complications.

Results. In group 1, the number of operations per 
wounded person was 4.7±1.5, the average duration of 
staying in bed was 47.5±8.2 days. In the wounded with 
isolated type IIIA fractures and primary fi nal osteosyn-
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thesis, the number of surgical interventions is 2.4±0.8, 
and the average length of staying in bed is 28.6±3.5 days. 
In group 2, the average duration of inpatient treatment 
was 74.5±10.2 days, the number of surgical interventions 
was 7.8±1.7.

Conclusion. The treatment of gunshot shin fractures 
should be of a gradual, complex, differentiated nature, in-
cluding modern technologies of wound closure and ex-
ternal osteosynthesis.

Key words: gunshot shin fractures, treatment, com-
plications.
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