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Данная статья посвящена одному из актуальных вопросов современной травматологии и ангиохи-
рургии – возможности выполнения первичных реконструктивных операций при полных и неполных 
ампутациях, открытых и закрытых переломах и вывихах костей нижних конечностей в условиях на-
рушенного кровообращения на основании двадцатилетнего опыта лечения 151 больного с подобны-
ми травмами, из которых 127 (84,1%) удалось спасти жизнь и сохранить поврежденные сегменты.  
В статье приведена тактика оказания помощи больным при различных вариантах повреждений и вы-
полненных восстановительных операций, сделаны определенные выводы. На клиническом примере 
показаны основные этапы выполнения реконструкций. 
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This article is devoted to one of the topical issues of modern traumatology and angiosurgery – the possibility 
of performing primary reconstructive operations for complete and incomplete amputations, open and closed 
fractures and dislocations of the bones of the lower extremities in conditions of impaired blood circulation based 
on twenty years of experience in treating 151 patients with similar injuries, of which 127 (84.1%) managed 
to save lives and preserve the damaged segments. The article describes the tactics of providing assistance to 
patients with various types of injuries and performed reconstructive operations, and certain conclusions are 
drawn. A clinical example shows the main stages of performing reconstructions. 
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Введение
Обобщая опыт 20-летней работы Центра, следует отме-

тить, что в настоящее время проблема лечения открытых 
и закрытых переломов костей нижних конечностей в соче-
тании с повреждениями магистральных сосудов стоит до-
статочно остро. Основными причинами подобных травм в 
основном являются дорожно-транспортные происшествия, 
кататравмы, а также повреждения, связанные с производ-
ством. При этом повреждения сосудов при переломах ко-
стей отмечаются в 0,6-10% случаев, составляя в среднем 
4-5% [5, 8, 13].

В настоящее время, в связи с быстрым развитием ан-
гио- и микрохирургии, ранней своевременной диагности-
кой (пульсоксиметрия, ЦДС, МСКТ-ангиография и др.) и, как 
результат, – своевременным выполнением реконструктив-
ных операций, частота ампутаций значительно снизилась. 
Тем не менее, несмотря на достигнутые успехи, отмечается 

высокая частота ампутаций (3-60%) и летальных исходов 
(7,3-24,0%) [2,7]. Так, при непрямом механизме травмы пе-
релом бедра в нижней трети сопровождается травмой ар-
терии в 11%, вывихе голени – в 8%, внутрисуставном пере-
ломе большеберцовой кости – в 19% [11]. 

При дорожно-транспортных происшествиях наиболь-
шая вероятность повреждения нижних конечностей в соче-
тании с черепно-мозговыми травмами, травмами позвоноч-
ника, таза и повреждениями внутренних органов возникает 
при лобовом столкновении, боковом ударе, а также при 
опрокидывании автомашины, когда происходит дефор-
мация кузова транспортного средства, удар об элементы 
кузова, педали, приборную панель, руль [12]. Практически 
во всех случаях подобные повреждения сопровождаются 
травматическим шоком той или иной степени тяжести. 

На производстве повреждения, полученные в резуль-
тате попадания конечности во вращающийся механизм 
станка, чаще всего имеют тракционно-раздавливающий 
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характер травмы, то есть относятся к категории наиболее 
тяжелых [2, 6, 16]. 

Особо следует выделить сочетанные повреждения, воз-
никающие при ЧС, во время стихийных бедствий, при взры-
вах, обрушениях строительных конструкций и т.п. [4, 9, 15]. 
Данные повреждения, как правило, всегда носят характер 
сочетанных и сопровождаются такими грозными ослож-
нениями, как тяжелый травматический и геморрагический 
шок, синдром длительного раздавливания, асфиксия и т.п. 

Зачастую в подобных ситуациях оперирующий хирург 
оказывается перед дилеммой: выполнение реконструктив-
ной операции или проведение по жизненным показаниям 
первичной ампутации сегмента с целью спасения жизни 
больного. Большинство авторов сходится во мнении, что 
приоритетом всегда является сохранение жизни больного. 
Именно индивидуальный подход в каждом отдельном слу-
чае, с учетом механизма травмы, характера повреждений, 
наличия повреждений внутренних органов, степени трав-
матического и геморрагического шока, условий для выпол-
нения реконструктивных операций является основой для 
принятия верного решения [6].

При выполнении реконструктивной операции на конеч-
ностях в первую очередь имеют значение правильный вы-
бор метода остеосинтеза, способа наложения сосудистых 
анастомозов, а также закрытия послеоперационных ран. 

Актуален вопрос о выборе метода стабилизации кост-
ных отломков. Интрамедуллярный остеосинтез имеет пре-
имущества перед всеми остальными, так как обеспечивает 
оптимальный метод иммобилизации перелома для выпол-
нения реконструкции поврежденного сосуда, а также спо-
собствует уходу и реабилитации [1, 3, 6]. 

Методы наружной внеочаговой фиксации переломов 
стержневыми или спице-стержневыми аппаратами имеют 
явные преимущества перед спицевыми, так как сопротив-
ление действию прилагаемых внешних усилий в 2,5-5 раза 
выше [7].  Внешняя фиксация может быть показана при об-
ширных повреждениях мягких тканей, раневом загрязне-
нии или многооскольчатом переломе [4]. 

Степень укорочения кости при остеосинтезе, как пола-
гают авторы, должна определяться прежде всего возмож-
ностью восстановления сосудов «конец в конец» и воз-
можностью закрытия раны местными тканями. Считается 
допустимой степень укорочения конечности от 5 до 8 см. 
Тем не менее, применение современных микрохирургиче-
ских технологий (аутовенозное протезирование, пластика 
дефектов лоскутами на микрососудистых анастомозах) де-
лает возможным сохранение конечности, а использование 
ортопедических методик позволяет в последующем восста-
новить ее длину и опорную функцию [6, 10, 16]. 

Результаты восстановления кровообращения в сегмен-
тах оцениваются прежде всего на основании клинических 
данных (цвет и местная температура, появление ретроград-
ного кровотока, наполнение вен, появления пульса на пе-
риферии, капиллярные пробы). В качестве дополнительных 
методов исследования наиболее информативными в усло-
виях экстренной хирургии являются пульсоксиметрия, ЦДС, 
ангиография [14]. В послеоперационном периоде основное 
значение имеет адекватная медикаментозная терапия, на-
правленная на восполнение ОЦК, снижение свертываемо-
сти крови, стабилизацию гемодинамических показателей, 
улучшение реологических свойств крови, а также профи-
лактику инфекции. 

Не вызывает сомнения и то, что оперативные вмеша-
тельства при сочетанных костно-сосудистых травмах долж-
ны выполняться в наиболее ранние сроки, с привлечением 
специалистов различного профиля. 

Таким образом, актуальным в данной теме остается ряд 
вопросов, а именно: 

•	 экспресс-диагностика повреждений сосудов при за-
крытых и открытых переломах костей нижних конеч-
ностей в условиях сочетанной травмы при наличии 
травматического шока;

•	 определение как возможности, так и очередности опе-
ративного вмешательства на нижних конечностях при 
тяжелых сочетанных травмах;

•	 определение четких показаний и противопоказаний 
к реконструктивным операциям, включающим в себя 
остеосинтез, наложение сосудистых анастомозов. 

Цель работы: проанализировать двадцатилетний опыт 
оказания специализированной помощи пострадавшим с 
сочетанными костно-сосудистыми повреждениями нижних 
конечностей на материале РНЦЭМП.

Материал и методы 
За период с 2001 по 2021 год в отделениях взрослой, 

детской травматологии и хирургии сосудов с микрохирур-
гией РНЦЭМП был пролечен 151 больной с открытыми и 
закрытыми сочетанными костно-сосудистыми травмами 
нижних конечностей. Под термином «костно-сосудистые 
повреждения» мы подразумевали все открытые и закры-
тые повреждения, при которых имели место повреждения 
костей (переломы, вывихи) и повреждения сосудов различ-
ного характера. 

Взрослых мужчин было 113 (74%), женщин – 30 (19,9%), 
детей обоего пола до 18 лет – 15 (9,9%).  127 (84,1%) боль-
ных были доставлены в течение ближайших 1-6 часов по-
сле травмы, то есть в сроки, благоприятные для проведения 
операций. Часть пострадавших – 7 (4,6%) – в срок от 6 до 24 
часов, 17 (11,3%) – позднее 1 суток после травмы. Самоте-
ком было доставлено 52 (34,4%) больных, по линии СМП – 
55 (36,4%), переводы из других клиник – 44 (29,1%). 

По механизму травмы больные были распределены 
следующим образом (табл. 1).

Как видно из таблицы, в большинстве случаев 86 (57,5%) 
повреждений конечностей были получены в результате 
ДТП и нередко сочетались с черепно-мозговой травмой 
различной степени тяжести.  Травмы в результате попада-
ния конечности во вращающиеся механизмы станка встре-
чались в 22%. 

Кроме того, у пострадавших в 20 (18,5%) случаях име-
ли место закрытые травмы живота и грудной полости, в 
7 (4,6%) случаях – переломы тазовых костей, в 23 (17,2%) 
случаях – черепно-мозговые травмы различной степени тя-
жести. 

Большинство повреждений были локализованы в обла-
сти голени – 66 (44%) и бедра – 31 (21%).  Множественные 
повреждения (т.е. повреждения нескольких сегментов) 
были у 16 (15%) больных. 

Таблица 1 

Распределение по механизму 
травмы Абс. %

ДТП 86 57,5
Раздавливающе-тракционный 22 14,6
Кататравма 18 11,9
Железнодорожные 10 8,5
Электропилой 8 5,2
Огнестрельные 5 3,3
Взрывные 2 1,3
Всего 151 100

А.М. Хаджибаев, Э.Ю. Валиев, Ш.М. Муминов, А.ДЖ. Исмаилов, Ф.Х. Мирджалилов, Б.Р. Каримов, Д.Л. Ким, Д.А. Худайназаров



Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2021, 14-tom, № 4 83

У 115 (76,2%) больных при поступлении было отмечено 
состояние травматического шока.  Распределение больных 
по степени выраженности шока представлено в таблице 2. 

Как следует из таблицы, в основном превалировал шок 
I-II степени 70 (60,9%), причинами которого в основном яв-
лялись костно-сосудистые изолированные травмы нижних 
конечностей. Шок III степени отмечен у 33 (28,7%) чаще от-
мечался при наличии множественных повреждений с нали-
чием обширных ран бедра, голени, стопы.

С целью анализа методов лечения и их результатов 
больные по характеру повреждений были разделены на 4 
основные группы, представленные в таблице 3.

Как следует из приведенной таблицы, у большинства 
рассматриваемых больных в 109 (72,2%) случаях были от-
мечены открытые переломы и вывихи с нарушением крово-
обращения, что в основном имело место при тракционных 
и раздавливающих повреждениях. Полные травматические 
ампутации в большинстве своем также носили характер 
тракционных, которые сопровождались значительным по-
вреждением оторванных сегментов. 

При определении тактики и методов лечения нами учи-
тывались механизм травмы, тяжесть полученного повреж-
дения и тяжесть состояния на момент поступления в ста-
ционар, а также характер повреждения нервно-сосудистых 
образований (табл. 4, 5). 

Среди методов исследования основными являлись кли-
нические и лабораторные, а также лучевые методы – рент-
генография, позволяющая установить точную локализацию 
повреждения.  В 67 (44,4%) случаях, когда состояние паци-
ентов позволяло, в течение первых часов было выполнено 
цветное дуплексное сканирование (ЦДС), что позволило 

точно определить локализацию повреждения сосудов. 
МСКТ-ангиография была выполнена у 21 (13,9%) больного с 
закрытыми повреждениями, следует отметить, что для про-
ведения данного метода необходимым условием служила 
стабильность гемодинамических показателей пациента. 
Пульсоксиметрия выполнена всем больным, что позволяло 
установить исходную степень нарушения кровообращения 
сегмента и динамику его улучшения.

Обсуждение результатов  
В I группу вошли 8 (5,3%) больных с полными травма-

тическими ампутациями крупных сегментов. Под полными 
ампутациями нами подразумевались такие повреждения, 
когда связь поврежденного сегмента с конечностью либо 
полностью отсутствовала, либо сохранялась через кожно-
мягкотканные мостики (в том числе содержащие сухожи-
лия и нервы), не принимающие участия в кровообращении 
сегмента. При ампутациях сегментов повреждение сосудов 
всегда имело характер полного перерыва, причем если при 
раздавливающем механизме травмы повреждение сосуда 
локализовалось, как правило, в пределах раны, то при со-
четании раздавления с тракцией распространялось за ее 
пределы; протяженность и степень повреждения интимы 
при этом не всегда удавалось визуализировать. Крово
обращение, разумеется, во всех случаях было декомпен-
сировано. Операции в данной группе больных были на-
правлены, в первую очередь, на спасение жизни больного. 
К сожалению, ввиду выраженного разрушения сегментов 
реконструктивные операции в данной группе больных не 

Таблица 2. Распределение больных по степени 
травматического шока 

Степень шока Абс. %
I степень 24 20,9
II степень 46 40,0
III степень 33 28,7
IV степень 12 10,4

Всего 115 100

Таблица 3

Разделение больных на основные группы Абс. %
Открытые переломы и вывихи 109 72,2
Закрытые переломы длинных 
трубчатых костей 17 11,3

Неполные ампутации 17 11,3
Полные ампутации 8 5,2

Всего 151 100

Характер 
повреждения

Тракционно-раз-
давливающая 

травма на враща-
ющихся механиз-

мах станков

Травма 
электропилой

ДТП
и железно-
дорожные 

травмы

Кататравма
Взрывные и 

огнестрельные 
травмы

Итого

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
Открытые пере-
ломы и вывихи с 
повреждением 

сосудов

10 43,5 5 62,5 73 76,8 13 76,5 8 100 109 72,2

Полные и непол-
ные ампутации 12 52,2 3 37,5 10 10,5 – – – 25 16,6

Закрытые пере-
ломы длинных 

трубчатых костей 
с повреждением 

сосудов 

1 4,3 – – 12 12,7 4 – – 17 11,2

Всего 23 100 8 100 95 100 17 8 100 151 100

Таблица 4. Распределение больных по характеру повреждений в зависимости от механизма травмы  
(проценты приведены от общего числа больных в данной группе)

Опыт оказания помощи пострадавшим с сочетанными костно-сосудистыми повреждениями нижних конечностей
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выполнялись; операции заключались в первичном форми-
ровании культи. 

Во II группу вошли 17 (11,3%) больных с неполными 
травматическими ампутациями крупных сегментов. При 
неполных ампутациях в наших случаях связующие лоскуты 
содержали неповрежденными только вены, что обеспечи-
вало венозный отток от сегмента. Во всех случаях имело ме-
сто также повреждение нервов. При ампутациях тракцион-
ного характера зачастую конечность держалась только на 
размозженных кожных лоскутах и сухожилиях, что носило 
характер так называемой субтотальной ампутации. 

В III группу были включены 109 (72,2%) больных с от-
крытыми переломами и вывихами, сопровождающимися 
повреждениями сосудов, но не подходящими под катего-
рию «полные и неполные ампутации». В этих случаях име-
ло место повреждение мышечно-сухожильных структур, 
нередко – кожно-мягкотканные дефекты, повреждения  
нервов. 

В IV группу были включены 17 (11,3%) больных с закры-
тыми переломами длинных трубчатых костей, сопровожда-
ющимися повреждениями сосудов. В этих случаях имело 
место повреждение значительного мышечного массива, 
повреждения нервов практически не встречались или носи-
ли характер контузии. 

В трех последних группах при наличии условий мы, по 
возможности, стремились к выполнению реконструктив-
ных операций, даже на фоне тяжелого состояния больных. 
При условии стабильного состояния больным выполняли 
дополнительные исследования: ЦДС, МСКТ-ангиография. 
Операции нередко выполняли на фоне травматического 
шока и нестабильной гемодинамики, что требовало соот-
ветствующего анестезиологического пособия, массивной 
инфузионной терапии, включающей гемо- и плазмотранс-
фузии. Характер выполненных операций представлен в таб
лице 6.

При выполнении остеосинтеза нередко приходилось 
прибегать к укорочению костей с целью удаления нежиз-
неспособных осколков, а также облегчения выполнения 
реконструктивной операции на сосудах и последующего 
закрытия раны. Выбор метода остеосинтеза зависел от ха-
рактера и локализации повреждения. Основные методы 
остеосинтеза представлены в таблице 7.

Как видно из приведенных таблиц, при фиксации кост-
ных отломков предпочтение отдавалось интрамедуллярно-
му остеосинтезу, как наименее травматичному, наиболее 
быстрому и надежному, что позволяло в определенной 
степени сэкономить время для последующего выполнения 
сосудистого этапа операций. При наложении сосудистых 
анастомозов в большинстве случаев применялся анастомоз 
«конец в конец», что позволяло сократить время ишемии. 
Укорочение костей при этом производилось на такую дли-
ну, которая позволяла наложить сосудистые анастомозы 
«конец в конец», закрыть, по возможности, рану местны-
ми тканями и существенно не нарушать длину конечности. 
Характер проведенных операций на сосудах представлен в 
таблице 8. 

Аутовенозное протезирование производилось при 
наличии значительных дефектов артерий. Во всех случа-
ях в качестве протеза использовалась большая подкож-
ная вена. При наличии травматического спазма артерий, 
при отсутствии эффекта от спазмолитиков (что зачастую 
имело место при травматическом шоке и нестабильной 
гемодинамике) эффективной была периартериальная 
симпатэктомия с дилатацией катетером Фогарти. При ин-
терпозиции с экстравазальной компрессией артериолиз 
был эффективным при отсутствии признаков поврежде-
ния артерии – разрыва интимы или полного перерыва. 
Повреждения подобного характера требовали экономной 
резекции концов артерии с последующим наложением 
анастомоза. При тяжелых сочетанных травмах операции 
на внутренних органах всегда предшествовали операциям 
на конечностях. 

В 3 (2,7%) случаях ввиду крайне тяжелого состояния 
больных (2 случая ДТП и 1 кататравма) наступил летальный 
исход в первые часы после поступления. 

Следует отметить, что за прошедшие 20 лет в связи с 
постоянным совершенствованием тактики и методов опе-
ративного лечения, а также с привлечением специали-
стов различного профиля (ангиохирурги, общие хирурги, 
нейрохирурги) достигнут значительный прогресс в плане 
снижения послеоперационной летальности и частоты ос-
ложнений. Нами проведен анализ послеоперационных ос-
ложнений у 137 (90,7%) пациентов, которым были выпол-
нены реконструктивные операции. 

Таблица 5. Характер повреждения сосудов

Характер повреждения сосудов Абс. %
Полные повреждения артерий 26 17,2
Полные повреждения артерий и вен 46 30,5
Травматический спазм артерий 70 46,4
Экстравазальная компрессия 4 2,6
Разрывы интимы и тромбоз артерий 5 3,3
Всего 151 100%

Таблица 6. Характер выполненных операций

Виды операций Абс. %

Остеосинтез и реконструктивные на 
сосудах и других структурах 137 90,7

Первичные ампутации и 
формирование культей 14 9,3

Всего 151 100%

Таблица 7. Основные методы остеосинтеза

Вид остеосинтеза Абс. %
Спицами Илизарова 42 27,8
ВКДО аппаратом Илизарова 15 9,9
ВКДО стержневым аппаратом 10 6,6
Кортикальный остеосинтез винтами 11 7,3
Интрамедулярный остеосинтез 
штифтом 51 33,8

Накостный остеосинтез пластинами 8 5,3
Всего 137 90,7%

Таблица 8. Виды операций на сосудах

Вид операции Абс. %

Боковой шов 7 4,6

Анастомоз конец в конец 62 41,1

Аутовенозное протезирование 16 10,6

Артериолиз и дилатация 34 22,5

Перевязка сосудов 32 21,2

Всего 151 100

Опыт оказания помощи пострадавшим с сочетанными костно-сосудистыми повреждениями нижних конечностей
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Из 137 выполненных реконструктивных операций в 95 
(69,3%) случаях послеоперационный период протекал без 
осложнений, то есть без повторного нарушения кровоо-
бращения, заживление ран первичным натяжением, с бла-
гоприятным течением процесса остеорепорации. Тем не 
менее, сам характер повреждений, а также тяжелое общее 
состояние больных в 42 (30,6%) случаях явились причина-
ми развития различного рода осложнений, в том числе в  
7 (5,1%) случаях – приведших к потере конечности. 

Послеоперационные осложнения во всех случаях раз-
вивались в течение 2-7 суток. Среди общего числа инфекци-
онных осложнений (n=22) в 17 (30,9%) отмечено нагноение 
ран с последующим заживлением ран вторичным натяже-
нием. В 1 (1,8%) случае отмечена анаэробная инфекция, что 
повлекло за собой ампутацию сегмента, с последующей 
санацией раны до появления грануляций и пластикой куль-
ти свободным аутокожным трансплантатом. Аррозивное 
кровотечение вследствие нагноения отмечено в 5 (9,1%) 
случаях. Структура осложнений после восстановительных 
операций приведена в таблице 9.

Из общего числа тромботических осложнений со сто-
роны анастомозов (n=12) в 5 (10%) случаях произведено 
реанастомозирование с последующим сохранением сег-
мента, в 7 (14%) – произведена реампутация. Причинами 
декомпенсации кровообращения во всех случаях явились 
развитие вторичного артериального тромбоза на фоне воз-
никшего стойкого не разрешившегося спазма периферии, а 
также тромбоза глубоких вен. 

Нарушение консолидации переломов (n=16) было обу-
словлено наличием исходно костных дефектов, нарушени-
ем костного кровоснабжения в зоне переломов, погрешно-
стями при выполнении остеосинтеза, а также длительным 
заживлением послеоперационных ран. 

Таким образом, из общего числа выполненных рекон-
структивных операций (n=137) сегменты были сохранены в 
129 (94,2%), а в 8 (5,8%) была выполнена реампутация. 

Исходя из вышеизложенного, можно утверждать, что в 
лечении сочетанных костно-сосудистых повреждений ко-
нечностей остается достаточно нерешенных проблем. Пре-
жде всего, все еще неудовлетворительной остается работа 
службы скорой помощи. Так, большинство больных, по на-
шим данным, – 73,7% от всех доставленных по линии СМП и 
переведенных из других стационаров – доставляется с мест 
происшествия, без надлежащей медицинской помощи, в 
состоянии травматического и геморрагического шока.

В 26,5% случаев приходилось иметь дело с сочетанны-
ми поражениями, то есть когда наряду с повреждениями 
нижних конечностей имелись закрытые и открытые череп-

но-мозговые травмы, закрытые травмы живота и грудной 
клетки. Приоритет в таких случаях отдавался поврежде-
ниям, представляющим прямую угрозу жизни, в то время 
операции на конечностях проводились во вторую очередь, 
что значительно увеличивало промежуток времени до опе-
рации и таким образом отрицательно влияло на конечный 
результат. 

В плане диагностики предпочтение, естественно, отда-
валось быстро выполнимым и неинвазивным процедурам. 
Выполнялась рентгенография для определения характера 
перелома и ультразвуковое цветное дуплексное сканиро-
вание (ЦДС), дающее возможность точно определить ло-
кализацию повреждения сосудов. С целью же объективно 
определить состояние кровообращения в конечности при-
менялись пульсоксиметрия и кожная термометрия. 

При выборе тактики оперативного лечения мы исходи-
ли в первую очередь из сохранности дистального сегмента 
конечности и оценки целесообразности выполнения рекон-
структивной операции. При полных и неполных ампутациях 
сегментов объём вмешательств, разумеется, был более об-
ширным, так как речь шла не только об остеосинтезе и вос-
становлении артерий, но, зачастую, вен, нервных стволов, 
сухожилий и мышц. У больных с переломами, осложненны-
ми повреждением сосудов, целью операции, прежде все-
го, являлось проведение надежного остеосинтеза и нало-
жение артериального анастомоза. Одним из непременных 
условий остеосинтеза для выполнения успешной реваску-
ляризации являлось укорочение кости как в сегменте, так и 
в культе на длину, достаточную для сближения концов со-
судов без натяжения. Что касается самих методик остеосин-
теза, то спицевой метод остеосинтеза быстро выполним и 
малотравматичен. Но он не всегда гарантировал достаточ-
но стабильной фиксации, по сравнению с накостными пла-
стинками и массивными интрамедуллярными штифтами. 
Последние же методики более травматичны, требовали 
больше времени для выполнения, что удлиняло сроки ише-
мии. Кроме того, они имеют более высокую степень риска в 
плане развития инфекционных раневых осложнений. 

Таким образом, когда имеет место нарушение крово
обращения сегмента, наиболее оптимальным является вы-
полнение предварительной фиксации (спицами или штиф-
тами) костных отломков, необходимое для проведения 
этапа реваскуляризации с последующей иммобилизацией 
конечности наложением аппарата внешней фиксации по-
сле закрытия ран. 

В плане реваскуляризации предпочтение отдавалось 
анастомозам «конец в конец», как наиболее быстрым, по-
зволяющим максимально сократить время ишемии. В то же 

Таблица 9. Структура послеоперационных осложнений у больных с сочетанными костно-сосудистыми повреждениями

Характер повреждения
Полные 

ампутации 
Неполные 
ампутации 

Открытые пере-
ломы и вывихи 

с повреждением 
сосудов

Закрытые пере-
ломы длинных 

трубчатых костей 
с повреждением 

сосудов 

ИТОГО

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
Инфекционные осложне-
ния (нагноение без арро-

зивного кровотечения)
3 5,5 8 14,5 10 18,1 1 1,8 22 40,0

Аррозивное кровотечение 
вследствие нагноения – – 1 1,8 3 5,5 1 1,8 5 9,1

Тромбоз анастомоза – – – 10 18,1 2 3,6  12 21,8
Нарушение процессов кон-

солидации переломов – – 1 1,8 11 20,0 4 7,3 16 29,1

Всего 3 5,5 10 18,1 34 61,7 8 14,5 55 100

А.М. Хаджибаев, Э.Ю. Валиев, Ш.М. Муминов, А.ДЖ. Исмаилов, Ф.Х. Мирджалилов, Б.Р. Каримов, Д.Л. Ким, Д.А. Худайназаров
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время не всегда, даже, несмотря на укорочение костных от-
ломков, удавалось сблизить в достаточной степени концы 
сосудов, что требовало применения аутовенозных вставок. 
Отношение к данной методике также неоднозначно. С од-
ной стороны, применение свободных трансплантатов в ус-
ловиях микробного загрязнения раны, да еще с выполнени-
ем двух сосудистых анастомозов, чревато высоким риском 
тромбоза или аррозивного кровотечения. С другой сторо-
ны, хотя это и увеличивало длительность операции, но по-
сле восстановления адекватного кровотока ни в одном слу-
чае не наступило необратимых трофических нарушений в 
сегменте и не наблюдалось синдрома включения.

Тем не менее, в 14 (9,3%) случаях ввиду значительного 
разрушения поврежденных сегментов, наличия обширных 
мягкотканных дефектов была произведена первичная ам-
путация с формированием культи. Еще в 7 (5,1%) случаях, 
даже несмотря на выполнение тщательной ПХО и восста-
новление адекватного кровотока в поврежденном сегмен-
те, вследствие развившихся инфекционных осложнений 
была выполнена реампутация. Причиной этого как мы счи-
таем, была неадекватная оценка тяжести повреждения.

Выводы
1. Показаниями к выполнению первичных реконструк-

тивных операций при открытых сочетанных костно-сосу-
дистых повреждениях конечностей с нарушением крово-
обращения являются, прежде всего, стабильное общее 
состояние больного, а также сохранность поврежденного 
сегмента. 

2. Проведение подобного рода операций возможно 
только в условиях стабильной гемодинамики на фоне при-
менения адекватного обезболивания и массивной инфузи-
онной терапии.

3. При наличии сочетанной травмы при выборе тактики 
лечения необходимо учитывать доминирующую патоло-
гию, приоритет отдается в первую очередь опасным для 
жизни повреждениям со стороны внутренних органов и 
ЧМТ.

4. Надежный остеосинтез и восстановление адекватно-
го кровообращения являются главными условиями для со-
хранения поврежденного сегмента конечности и гладкого 
послеоперационного течения. 
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