
Гений Ортопедии № 3, 2005 г. 

 106 

Обзор литературы 

© Группа авторов, 2005 

Классификации открытых переломов длинных костей  
(обзор литературы) 

Е.Т. Жунусов
1
, Ш.А. Баймагамбетов

2
, Р.С. Ботаев

2
  

Classifications of open fractures of long bones  
(review of literature)  

E.T. Zhounousov
1
, Sh.A. Baimagambetov

2
, R.S.Botayev

2
 

1Казахская государственная медицинская академия (ректор  д.м.н., профессор Ж.А. Доскалиев); 
2Научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии (директор  д.м.н., профессор Н.Д. Батпенов), г. Астана, Казахстан 

 

 

«Классификация полезна только тогда, когда  

она учитывает тяжесть повреждения кости и  

служит основой для лечения и оценки его результатов» 

Морис Э. Мюллер, 1988 1 
 

Открытые переломы длинных костей конечно-

стей являются одними из наиболее тяжелых по-

вреждений опорно-двигательного аппарата. 

Несмотря на большое внимание [1, 2, 3, 4, 5, 6 

и др.], уделяемое в последние годы открытой 

травме, различные стороны данной проблемы тре-

буют детального изучения и дальнейшей научной 

разработки.  

Одной из них является классификация от-

крытых переломов длинных костей, которая 

имеет немаловажное значение для профилактики 

осложнений, статистики открытых травм, опреде-

ления тактики, а также для последующего изуче-

ния результатов лечения.  

Предложено много различных классификаций 

открытых переломов, одни из которых устарели, а 

другие подверглись существенным изменениям. 

При знакомстве с указанными работами обра-

щает на себя внимание несовпадение точек зрения 

по основным вопросам: отражают ли существую-

щие классификации открытых переломов длин-

ных костей динамику течения посттравматическо-

го периода и возможно ли на их основе вырабо-

тать определенную тактику лечения? 

На территории бывшего СССР этиологиче-

скую классификацию открытых переломов од-

ними из первых предложили А.Д. Озеров (1936) 

и В.В. Гориневская (1936), которые выделили 

открытые переломы с небольшой зоной повре-

ждения мягких тканей (к этой категории отно-

сится прокол кости изнутри), с большой зоной 

повреждения мягких тканей и размозжение ко-

нечности [7, 8].  

Среди зарубежных исследователей первая 

классификация принадлежит перу L. Bohler 

(1937), где автор различает открытый перелом 

соприкасающийся воздухом с выделением капелек 

жира из раны и открытый перелом с выделением 

только крови [9]. 

В своих классификациях М.О. Фридлянд 

(1938), Л.И. Шулутко (1940), Т.С. Григорьева 

(1946) и В.А. Чернавский (1958) не придают зна-

чения точечным ранам, сообщающимся с местом 

перелома, и предлагают исключить такие повреж-

дения из группы открытых фрактур [цитата по 

Г.С. Юмашеву и В.А. Епифанову, 1983 г.]. 

И.Ф. Бялик (1984) все существующие в лите-

ратуре классификации условно разделяет на про-

стые и сложные. По мнению автора [11], класси-

фикации Vives (1971), Wehner (1973), Voorhoeve 

(1974), Ritter (1976), Knapp (1979), Widenfalk 

(1979) относятся к простым, где открытые пере-

ломы по тяжести травм подразделяются на две 

или три группы: 

1. перфорация кожи изнутри костью;  

2. ушиб кожи или перфорация еѐ извне;  

3. разрыв кожи и мягких тканей с поврежде-

нием сосудов и нервов или без их повреждения. 

В вышеуказанной классификации не нашли 

отражения степень повреждения мягких и кост-

ной тканей, размеры кожной раны и характер 

открытого перелома. 

К категории сложной относится классифика-

ция открытых переломов, предложенная 

П.П. Жуковым (1967), который выделяет пять 

групп ран мягких тканей [12]:  

1. Раны мягких тканей до 1 см, прокол изнут-

ри – не прибегать к хирургической обработке.
1
 

                                                 
1
 Универсальная классификация переломов / Буклет № 1. 

Для повседневного клинического применения и обмена 
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Гений Ортопедии № 3, 2005 г. 

 107 

2. Раны средних размеров  от 1 до 4 см, нуж-

дающиеся всегда в хирургической обработке.  

3. Большие размеры раны  от 4 до 8 см со 

значительным загрязнением. 

4. Раны свыше 8 см – обширные с резким за-

грязнением. 

5. Раны с нарушением жизнеспособности ко-

нечности. 

Однако на территории СНГ широкое распро-

странение получила классификация Каплана-

Марковой (табл. 1). 

В свое время А.В. Каплан, О.Н. Маркова и 

В.М. Мельникова [13], прежде чем внедрить 

классификацию в практическую деятельность, 

провели дискуссию и обсудили ее на страницах 

журнала «Ортопедия, травматология и протези-

рование» [14, 15, 16, 17, 18, 19 и др.].  

В ходе дискуссии некоторые авторы [20, 21, 

22 и др.] отметили, что классификация А.В. Ка-

плана и соавторов не отражает всего многообра-

зия открытых переломов, в частности в ней не 

учитываются или учитываются не в полной ме-

ре сочетанные повреждения, степень тяжести 

перелома, степень загрязненности и инфициро-

вания раны, жизнеспособность поврежденного 

органа. 

Позже с этой рекомендацией были согласны 

и сами авторы: 

«Мы полагаем, что в действительности в 

нашей классификации не могли быть учтены все 

разнообразные факторы, определяющие тяжесть 

перелома, но существенно выделить ведущие из 

них, объективно и легко определяемые, влияю-

щие на клиническое течение и на исход откры-

того перелома (локализация, вид перелома, ве-

личина раны и характер повреждения мягких 

тканей)» [23]. 

Кроме того, один из участников дискуссии 

А.Ф. Батурин (1968) предложил свою классифи-

кацию открытых переломов: 

1. Нераздробленный перелом с колотой раной. 

2. Нераздробленный перелом с ушибленной 

раной. 

3. Нераздробленный перелом с дефектом 

мягких тканей. 

4. Раздробленный перелом с колотой раной. 

5. Раздробленный перелом с ушибленной 

раной. 

6. Раздробленный перелом с дефектом мяг-

ких тканей. 

7. Перелом с дефектом кости и ушибленной 

раной. 

8. Перелом с дефектом кости и мягких тканей. 

По мнению автора, применение данного ва-

рианта классификации было полезным при 

оценке тяжести и выборе тактики лечения 240 

больных с открытыми переломами костей голе-

ни [24].  

Подведя итоги пройденной дискуссии, ре-

дакция журнала «Ортопедия, травматология и 

протезирование» также отметила, что предло-

женная классификация открытых переломов 

длинных трубчатых костей А.В. Каплана, О.Н. 

Марковой и В.М. Мельниковой в последующем 

должна быть усовершенствована [25].  

В настоящее время классификация Каплана-

Марковой широко применяется в профессиональ-

ной деятельности хирургов-травматологов [26].  

Классификацию Г.Н. Захарова и Н.П. Топи-

линой (1974) также можно отнести к сложным. 

Авторы выделяют первично открытые перело-

мы: а) с небольшим повреждением мягких тка-

ней и кожной раной 3-10 см, б) с обширным 

повреждением мягких тканей и кожной раной 

более 10 см; вторично открытые переломы и 

размозжение конечностей. По мнению авторов 

[27], применение данной классификации в прак-

тической деятельности себя оправдало, и в то 

же время отмечают, что, как и многие другие, 

она не вполне совершенна. 

В 1980 году С.С. Ткаченко и Г.В. Акимов 

(1980) разработали классификацию открытых 

переломов длинных костей (табл. 2) [28].  

Таблица 1 
Классификация открытых переломов длинных трубчатых костей (по А.В. Каплану и О.Н. Марковой) 

Локализация перелома Верхний или нижний метаэпифиз плечевой, локтевой, лучевой, бедренной, большеберцо-

вой и малоберцовой костей. Верхняя, средняя, нижняя треть диафиза плечевой, локтевой, 

лучевой, бедренной, большеберцовой и малоберцовой костей 

Вид перелома поперечный, косой, винтообразный, курупнооскольчатый, мелкооскольчатый, двойной (без 

смещения и со смещением) 

Характер повреждения 

мягких тканей 

Размер раны 
IV 

Особые (крайне тяжелые) 
I 

(до 1,5 см) 

II 

(от 2 до 9 см) 

III 

(от 10 и более) 

А  резаные и колотые I-A II-A III-A С нарушением жизнеспособности конечности 

(раздробленные кости и раздавливание мягких 

тканей на обширном протяжении, повреждение 

крупных магистральных сосудов-артерий) 

Б  ушибленные и рваные I-Б II-Б III-Б 

В  раздавленные и раз-

мозженные 
I-В II-В III-В 
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Таблица 2 
Классификация открытых переломов длинных трубчатых костей по С.С. Ткаченко и Г.В. Акимову 

По происхождению  Первично открытый 

Вторично открытый 

По виду перелома Неполный перелом Полный перелом 

Краевой  

Трещина 

Неоскольчатый  

Оскольчатый  

Многооскольчатый  

Сегментарный 

По локализации перелома Верхняя треть Средняя треть Нижняя треть 

Плечо, предплечье, бедро, голень 

По смещению отломков Без смещения 

С незначительным смещением 

Со значительным смещением 

По сопутствующим  

повреждениям 

Крупные сосуды Нервы Суставы 

С повреждением 

Без повреждения 

По характеру раны  

и хирургической тактике 

Колотая Рванная, 

ушибленная, 

размозженная 

Размозжение 

конечности 

Не требует хирургической 

обработки 

Требует хирургической 

обработки 

Требует хирургической 

обработки или ампутации 

Степень тяжести 
Размер раны 

до 4 см (малые) от 4 до 8 см (средние) свыше 8 см (значительные) 

I 
Оскольчатые   

Неоскольчатые 

II 
Многооскольчатые, 

сегментарные 
Оскольчатые 

III 
 Многооскольчатые, 

сегментарные 

IV С нарушением жизнеспособности конечности 

 

Авторы [28] делят открытые переломы в за-

висимости от механизма травмы на первично 

открытые и вторично открытые переломы. В 

данной классификации учитывается локализация 

повреждения, смещение отломков, сопутствую-

щие повреждения (сосудов, нервов и т.д.) и пред-

лагается определенная хирургическая тактика.  

В 1982 году В.Г. Рынденко [29] предложил 

наиболее оптимальную классификацию откры-

тых переломов.  

Классификация открытых переломов 

по В.Г. Рынденко 

По механизму образования: 

 первично открытые; 

 вторично открытые; 

 огнестрельные. 

По протяженности и характеру поврежде-

ния мягких тканей: 

 I тип А, Б, В; 

 II тип А, Б, В; 

 III тип А, Б, В; 

 IV тип. 

По характеру заживления раны мягких тканей: 

 гладкое: первичным натяжением; 

 осложненное:  

 некроз покровных тканей: сухой, влажный; 

 нагноение гематомы; 

 острые локальные гнойно-некротические ос-

ложнения; 

 острые распространенные гнойно-некротические 

осложнения; 

 острые распространенные гнойно-некротические 

осложнения; 

 с генерализацией инфекции: гнойные артриты, 

сепсис; 

 гангрена конечности из-за тромбоза магист-

ральных сосудов; 

 газовая гангрена; 

 хронические гнойно-некротические осложнения; 

 хроническая латентная инфекция. 

По характеру сращения кости: 

 без нарушения консолидации; 

 замедленное сращение; 

 отсутствие сращения; 

 ложный сустав атрофический; 

 ложный сустав гиперпластический; 

 ложный сустав с костным дефектом. 

Автор помимо определения степени тяжести 

открытой травмы предлагает указать инфекци-

онные осложнения в зависимости от течения 

гнойно-воспалительного процесса. Эта класси-

фикация приемлема для несвежего открытого 

перелома, осложненного инфекцией. 

Классификация открытых переломов длин-

ных костей по И.Ф. Бялику (1984) существенно 

отличается от предложенных выше. Автор счи-

тает, что в практической работе следует ориен-

тироваться не только на анатомический тип пе-
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реломов, но и на степень и характер поврежде-

ния мягких тканей. В этой связи автор [11] при 

открытых переломах различает 4 вида ран:  

1) раны с малой зоной повреждения, края ко-

торых можно ушить без натяжения; 

2) раны со средней зоной повреждения, от-

слоением мягких тканей, где для закрытия от-

ломков требуются послабляющие разрезы; 

3) размозженные раны с большой зоной по-

вреждения и обширным отслоением мягких 

тканей, лечение которых невозможно без пере-

садки кожи; 

4) раны с массивным повреждением мягких 

тканей, магистральных сосудов, нервов, угро-

жающие жизнеспособности конечности, травма-

тические ампутации. 

Данная классификация позволяет определить 

тактику и объем лечебных мероприятий, уточ-

нить диагноз и правильно подойти к оценке ре-

зультатов лечения.  

Т.Ж. Султанбаев и соавторы (1993), используя 

в практической работе классификацию Каплана-

Марковой, дополнили еѐ следующим образом: 

1) тип альфа  без повреждения сосудисто-

нервного пучка; 

2) тип бетта  с повреждением сосудов; 

3) тип гамма  с повреждением нервов.  

Приведенные авторами [30] результаты ле-

чения 85 больных указывает на то, что класси-

фикация более применима при определении 

степени тяжести повреждения сосудисто-

нервного пучка. Если учесть, что при открытых 

переломах повреждения магистральных сосудов 

встречаются в 10,0 %, периферических нервов  

в 12,5 %, возникает необходимость дальнейшей 

разработки данной классификации с четким 

указанием вида травмы сосуда и нерва, только 

тогда можно применить его при сочетанной от-

крытой травме [31, 32, 33, 34, 35, 36 и др.]. 

Судя по результатам исследования, попытки 

создания новых вариантов классификации в 

СНГ и применения ее в практической деятель-

ности не увенчались успехами. 

На наш взгляд, главной причиной послужило 

то, что каждый автор, создавая и предлагая свои 

варианты классификации открытых переломов 

длинных костей, старался изменить сущест-

вующую классификацию А.В. Каплана и О.Н. 

Марковой коренным образом, не учитывая тот 

факт, что она твердо вошла в профессиональ-

ную деятельность нескольких поколений хирур-

гов-травматологов, и в этой связи, предложив 

абсолютно новую классификацию, невозможно 

вычеркнуть «старую» из памяти. 

В зарубежных странах широко применяется 

[37] классификация открытых переломов, пред-

ложенная R.B. Gustilo et all. (1976, 1984).  

Классификация открытых переломов длин-

ных костей по R.B. Gustilo et all., (1984) 

I тип. Незначительная травма, рана мягких 

тканей менее чем 1 см. 

II тип. Рана более, чем 1 см, с умеренным 

повреждением мягких тканей. 

IIIA тип. Достаточно мягких тканей для за-

крытия раны. 

IIIВ тип. Недостаток мягких тканей для за-

крытия раны. 

IIIС тип. Сочетанное повреждение мягких 

тканей и артерий. 

Авторы считают, что данная классификация 

более приемлема для оценки тяжести открытых 

травм и выбора рациональных способов лече-

ния. Однако R.J. Brumback и A.L. Jones (1994, 

1995) отмечают, что среди зарубежных исследо-

вателей возникают сомнения в целесообразно-

сти применения данной классификации в кли-

нической практике, так как нередко при оценке 

типа открытого перелома в ней недостаточно 

учитываются разнообразные внутренние разру-

шения поврежденного сегмента. По мнению 

авторов [38, 39], это является основной причи-

ной критики. 

В клинике Лоренца Бэллера (Вена), как со-

общает N. Schwarz, придерживаются следую-

щей классификации открытых травм [40]: 

1) чистые или асептические раны; 

2) контаминированные травматические ра-

ны, свежие открытые переломы; 

3) чистые контаминированные раны при соче-

танной травме скелета с повреждением органов; 

4) нечистые и инфекционные раны (несвое-

временно обработанные, вяло гранулирующие). 

Безусловно, такая классификация не приме-

нима в современной травматологии и требует 

дальнейшей разработки.  

J.W. May и соавторы, проанализировав исходы 

лечения 250 больных с посттравматическим ос-

теомиелитом большеберцовой кости после откры-

тых травм, предложили свою классификацию [41]: 

Тип 1. Большеберцовая кость с сохранением 

непрерывности с интактной малоберцовой ко-

стью способны переносить нагрузку. 

Тип 2. Сохраненная непрерывность больше-

берцовой кости, но требующая остеосинтеза для 

восстановления способности переносить на-

грузку. 

Тип 3. Дефект большеберцовой кости < 6 см 

при интактной малоберцовой кости. 

Тип 4. Дефект большеберцовой кости > 6 см 

с поражением малоберцовой кости. 

Однако вряд ли можно решить проблему та-

ким путем. Классификация усложняет и без того 

существующую путаницу, к тому же нелегко 

запомнить огромное количество по сегментной 

классификации открытых травм. 

В настоящее время среди травматологов ближ-

него и дальнего зарубежья широко применяется 

классификация открытых переломов, предложен-

ная M.E. Muller et all. [42, 43]. Позже M.E. Muller и 

соавторы [44, 45] с учетом множества различных 
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вариантов, которые должны быть учтены при соз-

дании классификации открытых и закрытых пере-

ломов, объединили широко распространенную 

классификацию АО для длинных костей с класси-

фикацией мягкотканных повреждений.  

Классификация открытых переломов АО и 

Е. Muller et all., (1990, 1996) 

IO  open integument  открытый кожный 

покров. 

MT  Muscles, Tendon  повреждения под-

лежащих мышц и сухожилий. 

NV  для нейроваскулярных повреждений. 

Выделяют 5 вариантов шкалы тяжести, в за-

висимости от которой различают следующие 

виды открытых переломов: 

Повреждения кожи: 

IO-1  разрыв кожи изнутри кнаружи. 

IO-2  рваная рана кожи менее 5 см длиной, 

ушибленные края. 

IO-3  повреждение кожи более 5 см длиной, 

более распространенный ушиб, нежизнеспособ-

ные края. 

IO-4  значительный ушиб на всю толщину, 

осаднение, дефект кожи. 

IO-5  распространенная открытая отслойка 

кожи. 

Повреждения мышц: 

MT-1  повреждения мышц отсутствуют. 

MT-2  ограниченное повреждение мышц, 

лишь одна мышечная группа. 

MT-3  значительное повреждение мышц, 

две мышечные группы. 

MT-4  дефект мышц, разрыв сухожилий, 

распространенный ушиб мышц. 

MT-5  компартмент-синдром. 

Нейроваскулярные повреждения: 

NV-1  нейроваскулярные повреждения от-

сутствуют. 

NV-2  изолированное повреждение нерва. 

NV-3  локальное повреждение сосуда. 

NV-4  распространенное сегментарное по-

вреждение сосуда. 

NV-5  сочетанное нейрососудистое повре-

ждение, включающее субтотальное или даже 

тотальное отчленение. 

Преимуществом данной классификации по 

сравнению с остальными (R.B. Gustilo et all., 1976, 

1984; N. Schwarz, 1984; Е. Muller et all., 1987, 1990; 

J.W. May et all., 1989 и др.) является наличие шка-

лы тяжести повреждения по отношению к кожно-

му покрову, мышечной, сухожильной ткани и 

нейроваскулярных повреждений.  

Однако в классификации отсутствует шкала 

тяжести по отношению к костной ткани. Общеиз-

вестно, что при открытых переломах костная 

ткань повреждается не меньше, чем кожно-

мышечный футляр, и поэтому непонятен принцип 

построения лечения фрактур. Кроме того, данная 

классификация на наш взгляд не совсем удобна в 

применении, она громоздка, слишком детализиро-

вана и представляет трудность в запоминании. 

Как видно, предложенные классификации как 

в СНГ, так и за рубежом учитывают в основном 

характер и степень повреждения мягких тканей в 

момент поступления пациентов в стационар. 

Общеизвестно, что течение травматической бо-

лезни после открытого перелома протекает весь-

ма продолжительно и сопряжено с осложнения-

ми различного характера, требующими от высо-

коквалифицированного травматолога примене-

ния целенаправленных лечебных мероприятий в 

соответствии с динамикой течения посттравма-

тического периода [46, 47, 48, 49, 50 и др.]. 

В соответствии с особенностями механизма 

образования открытых переломов длинных кос-

тей, протяженностью и тяжестью повреждения 

поверхностных, мягких и костной тканей нами 

предлагается усовершенствованный вариант 

классификации открытых переломов длинных 

костей конечностей
2
. 

При разработке классификации мы старались 

учитывать размеры, тяжесть повреждений мяг-

ких и костной тканей, а также нарушения сосу-

дисто-нервного ствола, выявленные в процессе 

выполнения или после операции «ПХО открыто-

го перелома». 

Графическая картина классификации откры-

тых переломов длинных костей конечностей 

представлена в таблице 4. 

В настоящей классификации помимо общеиз-

вестных 10 основных типов открытых переломов 

длинных костей, где размеры кожной раны и по-

вреждения мягких тканей указаны различными 

сочетаниями первых трех римских цифр и первых 

трех больших букв алфавита, различают дефицит 

кожи и мышечной ткани, дефекты костной ткани, 

а также повреждения магистральных сосудов и 

нервов. Повреждения кожи и подлежащих мягких 

тканей, кости, магистральных сосудов и нервов 

обозначены большими английскими буквами – S, 

G, M. Тяжесть повреждения определена четырех-

степенной шкалой. 

Буквой S (эс) (от слова "scarcity" в переводе с 

английского  нехватка, недостаток) обозначается 

степень нехватки или недостачи мягких тканей, в 

зависимости от отсутствия либо наличия которой 

различают: S0  дефицита кожных покровов и 

мышечной ткани нет, S1  дефицит кожи от 2 до 

4 см и мышечной ткани в пределах одной группы 

мышц, S2  дефицит кожи от 4 до 6 см и мышеч-

ной ткани в пределах двух групп мышц, S3  де-

фицит кожи более 6 см и мышечной ткани более 

двух групп мышц. 

                                                 
2 Авторы статьи не претендуют на абсолютное авторство, а 

лишь предлагают усовершенствованный вариант классифика-
ции А.В. Каплана и О.Н. Марковой. 
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Таблица 4 
Классификация открытых переломов длинных костей 

Размер кожной раны I 

до 1,5 см 

II 

от 2 до 9 см 

III 

от 10 и более 

IV 

Особые 

Характер раны А  резаные и колотые, Б  ушибленные и рваные, В  раздавленные и размозженные 

Повреждение кожи и подле-

жащих мягких тканей S (эс) 

S0 - дефицита нет 

S1 -дефицит кожи от 2 до 4 см +мышечной ткани в пределах одной групп мышц 

S2 - дефицит кожи от 4 до 6 см +мышечной ткани в пределах двух групп мышц 

S3 - дефицит кожи более 6 см + мышечной ткани более двух групп мышц 

Повреждение костной ткани 

G (джи) 

G0 - дефекта нет 

G1 - дефект от 2 до 4 см  

G2 - дефект от 4 до 6 см 

G3 - дефект более 6 см 

Повреждение магистральных 

сосудов и нервов M (эм) 

M0 - повреждении сосудов и нервов нет 

M1 - повреждение (тромбоз, ишемия, разрыв интимы) сосуда 

M2 - повреждение (сотрясение, ушиб, сдавление либо полный разрыв) нервного ствола 

M3 - повреждение магистрального сосуда + нерва 

Тип открытого перелома I-ASGM 

I-Б SGM 

I-В SGM 

II-ASGM 

II-БSGM 

II-ВSGM 

III-ASGM 

III-БSGM 

III-ВSGM 

IVSGM 

Вид перелома поперечный, косой, винтообразный, оскольчатый, двойной  

Локализация перелома Верхняя, средняя, нижняя треть диафиза плечевой, локтевой, лучевой, бедренной, 

большеберцовой и малоберцовой костей (без смещения и со смещением) 

Осложнения некроз кожи глубокое нагноение остеомиелит 

сухой 

влажный 

субфасциально межмышеч-

ное 

концевой  

костномозгового канала 

 

Буквой G (джи) (от слова "gap" в переводе с 

английского  пролом, пробел, промежуток) 

обозначается дефект костной ткани, в зависимо-

сти от отсутствия либо наличия которого разли-

чают: G0  дефекта кости нет, G1  дефект кости 

от 2 до 4 см, G2  дефект кости от 4 до 6 см, G3  

дефект кости более 6 см. 

Буквой М (эм) (от слова "mutilate" в переводе 

с английского  увечие, уродование) обозначает-

ся наличие повреждения магистрального сосуда, 

нерва либо их сочетание, различают: M0  нет 

повреждения сосудов и нервов, M1  поврежде-

ние (тромбоз, ишемия, разрыв интимы) сосуда, 

M2  повреждение (сотрясение, ушиб, сдавление 

либо полный разрыв) нервного ствола, M3  по-

вреждение магистрального сосуда и нерва. 

Для исключения вопросов во время обсуж-

дения мы хотели бы пояснить, что в четырех-

степенной шкале тяжести повреждения размеры 

возможного дефицита кожных покровов, мягких 

тканей и дефектов кости взяты не случайно. 

По данным литературы [51, 52, 53, 54 и др.], 

частота посттравматических дефицитов мягких 

тканей составляет от 18,0 % до 44,1 %. Дефициты 

мягких тканей от 2 см взят из тех соображений, 

что края ран мягких тканей при дефиците менее 

2 см податливые и наложение швов после хирур-

гической обработки раны возможны. При дефици-

те мягких тканей более 2 см, в нашем варианте от 

2 до 4 см, от 4 до 6 см и более 6 см необходимо 

замещение теми или иными способами пластики
3
. 

                                                 
3 Авторы статьи выносят на обсуждение только предложенный 
вариант классификации, т.к. вопросы, касающиеся принципов 

В клинической практике посттравматические 

(выпадения костных фрагментов в момент трав-

мы, резекция загрязненных концов, после удале-

ния свободно лежащих загрязненных либо секве-

стрированных отломков различного сечения) де-

фекты кости образуются в 60 % случаев [55, 56, 

57, 58, 59, 60 и др.]. Общепринято, что "дефектом 

кости" считается отсутствие кости на протяжении 

более 2 см. Хотя, по мнению В.И. Шевцова и со-

авторов (1996), дефектом кости надо считать лю-

бое отсутствие кости, несмотря на величину и 

размеры дефекта. В любом случае при свежих 

открытых переломах длинных костей для приме-

нения определенной тактики лечения желательно 

знание точной величины дефекта кости. 

Как было указано, при открытых переломах 

длинных костей повреждения магистральных 

сосудов и нервных стволов встречаются в 

10,0 % и 12,0 % случаев соответственно. Поэто-

му четырехстепенная шкала с указанием кон-

кретного вида повреждений сосудисто-нервного 

ствола конечности легко применима и удобна 

для травматолога. 

На наш взгляд, предложенная классифика-

ция обладает тем преимуществом, что отражает 

динамику течения открытого перелома длинных 

костей конечностей. Следовательно, она будет 

полезна в выборе наиболее оптимального спо-

соба лечения. 

                                                                       
лечения, могут быть обсуждены лишь при принятии классифи-
кации и требуют отдельного рассмотрения. 
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