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Оптимальной схемой оказания медицинской помощи пострадавшим с повреждениями дистального
метаэпифиза костей голени является двухэтапная система. Первый этап ! доврачебная или первая
врачебная помощь, второй этап ! специализированная травматологическая помощь.  Это позволя!
ет снизить количество осложнений и неблагоприятных исходов до 18,7 %.
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Optimal scheme of medical care rendering to patients with injuries of distal metaepiphysis of shin bones has two
stages. The first stage is before!doctor or emergent medical care, the second one – specialized traumatological
care. This may promote reducing the number of complications and unfavorable outcomes up to 18,7 %.
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Лечение раненых и пострадавших с повреж�
дениями костей и суставов является одной из глав�
ных проблем военно�полевой хирургии в целом и
военной травматологии и ортопедии в частности.
Актуальность проблемы обусловлена большим
удельным весом таких травм в структуре хирур�
гической патологии (35–56 %), значительной тя�
жестью повреждений, сложностью и трудоемкос�
тью оказания медицинской помощи пострадав�
шим на этапах медицинской эвакуации, а так же
высокой частотой осложнений, неудовлетвори�
тельных анатомических и особенно функциональ�
ных исходов лечения [1, 2].

В последние годы появилось множество работ,
основанных на изучении результатов лечения по�
страдавших в период контртеррористических опе�
раций на Кавказе, свидетельствующих, что худ�
шие результаты были у тех раненых, которые пос�
ледовательно «прошли» все этапы эвакуации, а
лучшие – у тех, кто после оказания первой, дов�
рачебной или первой врачебной помощи сразу
были эвакуированы на этап оказания СМП. Одна
из основных причин развития осложнений – уве�
личение времени между моментом получения ра�
нения и началом оказания адекватного исчерпы�
вающего лечения.

Главной причиной дефектов на этапах оказа�
ния медицинской помощи являются: недостаточ�
ная квалификация медицинских работников, не�

достатки в организации лечебного процесса и не�
полноценное обследование больных [3, 4].

Целью нашего исследования явилось изучение
возможных дефектов организации и оказания ме�
дицинской помощи пострадавшим на этапах ме�
дицинской эвакуации у больных с минно�взрыв�
ными и огнестрельными ранениями.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В настоящую работу включен анализ исто�
рий болезни 178 больных с повреждением дис�
тального метаэпифиза костей голени и их по�
следствиями, находившихся на лечении в отде�
лении травматологии и ортопедии  военного гос�
питаля № 324 (гарнизонный госпиталь) в период
с 1996 по 2005 гг.

Среди обследованных преобладали мужчины
– 142 (79,7 %) в возрасте от 18 до 45 лет (средний
возраст 32 года). Женщин было 36 (20,2 %). Их воз�
раст составил от 31 до 45 лет (средний возраст 38
лет). В распределении больных по возрасту пре�
обладали лица средней возрастной группы (20–40
лет). В результате объективного клинического об�
следования, включавшего сбор жалоб и анамнеза,
мануальное исследование нижней конечности и
голеностопного сустава, проведения ряда диагно�
стических тестов, лучевые методы (рентгенологи�
ческое исследование), были выявлены следующие
виды повреждений: у 156 (87,6 %) обследованных
были диагностированы повреждения дистального
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метаэпифиза костей голени, а у 22 (12,3 %) паци�
ентов выявлены отдаленные последствия.

Рентгенологические исследования области го�
леностопного сустава проводили в двух стандарт�
ных проекциях.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Исследование показало, что только 10,2 % боль�
ных поступили в первые 6 часов от момента полу�
чения травмы. Эти пострадавшие были доставле�
ны в госпиталь сразу после оказания доврачебной
(ДВП) или первой врачебной помощи (ПВП). 52,5 %
пострадавших поступили в срок от 6 до 24 часов,
остальные 37,1 % – позднее 24 часов (рис. 1). Боль�
ные эвакуировались согласно имеющейся схеме
эвакуации: ДВП + ПВП + КХП + СХП.

При удлинении сроков поступления с момен�
та получения травмы происходило утяжеление по�
лученных повреждений: увеличивался отек мяг�
ких тканей, появлялись флектены, увеличивались
дисциркуляторные изменения в поврежденном
сегменте, увеличивалось количество гнойных ос�
ложнений, развивались флебиты нижней конеч�

ности, что прямым образом сказывалось в дальней�
шем на сроках предоперационной подготовки,
послеоперационном периоде и частоте возникаю�
щих осложнений.

Анализируя сопроводительные документы, дан�
ные осмотра больных при поступлении нами выяв�
лено, что мероприятия, предписанные при оказа�
нии медицинской помощи, выполняются частично
или не выполняются вообще. В таблице 1 представ�
лено распределение больных в зависимости от сро�
ка поступления в отделение травматологии и выпол�
ненных им противошоковых мероприятий.

При анализе табл. 1 видно, что с увеличением
времени поступления пострадавших в специализи�
рованный стационар, дефекты наложения иммоби�
лизации составляют от 60 до 70 %, дефекты в прове�
дении обезболивающей терапии – от 50 до 80 %. У
100 (64 %) из 156 больных при поступлении выстав�
лен правильный диагноз. У 56 (36 %) пострадавших
не выполнено клиническое обследование, отсутство�
вали записи в сопроводительных документах.

Основной причиной тому является низкая
профессиональная подготовка врачей, участвую�
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Рис. 1. Распределение больных, поступивших в отделение травматологии в зависимости от времени с момента полу�
чения травмы.
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щих в оказании медицинской помощи на этапах
эвакуации и недостатки организации лечебного
процесса.

При поступлении пострадавших на госпиталь�
ный этап 58 (37,1 %) пострадавшим была выполне�
на рентгенограмма костей голени с соблюдением
технологии, что позволило выставить правильный
диагноз и провести адекватное лечение на данном
этапе. Больные своевременно были направлены на
консультацию травматолога и госпитализацию.
41 % больных выполнены рентгенограммы с нару�
шением технологии. У данной группы больных не
была выявлена основная патология, вследствие
чего не применялась адекватная терапия, не про�
водилось лечение и профилактика осложнений.
Эти больные находились в основном на лечении в
ОМЕДБ, ОМО и были направлены в специализи�
рованный стационар на 3–6 сутки с момента по�
лучения травмы. 21,7 % больных вообще не прово�
дилось обследование. Эти больные от 3 до 7 суток
находились на амбулаторном лечении у хирурга,
и только ухудшение состояния явилось поводом
для направления больных на консультацию к трав�
матологу в 324 ВГ.

По итогам экспертной оценки качества лече�
ния на этапах оказания медицинской помощи ос�
новным дефектом на догоспитальном этапе была
низкая квалификация медицинских работников
(64 %), недостатки организации лечебного процес�
са (84 %) случаев. На госпитальном этапе основным
дефектом было неполноценное обследование с
негативными последствиями в 62,7 % случаев.

На этапе квалифицированной помощи наибо�
лее часто встречались лечебно�тактические дефек�
ты, связанные с выполнением первичной хирур�
гической обработки огнестрельной костно�мы�
шечной раны. Основными из них были:

1) нерациональная общая терапия (отсутствие
предоперационной подготовки, восполнения кро�
вопотери и коррекции нарушений гомеостаза);

2) чрезмерно радикальная хирургическая об�
работка раны с обширными разрезами, иссечени�
ем значительных массивов кожи и мышц (резко
ухудшающая и без того нарушенную микроцир�
куляцию в сегменте);

3) удаление всех костных осколков с создани�
ем вторичных костных дефектов, больших полос�
тей с застойным раневым отделяемым (34 % пост�
радавших);

4) неадекватное дренирование ран полосками
перчаточной резины, тугое тампонирование сал�
фетками (у 24 % раненых);

5) оставление салфеток в глубине раны, ве�
роятно с целью гемостаза, с глухим швом кожи
(9,6 %);

6) декомпрессивные чрескожные «лампас�
ные» фасциотомии длиной до 25–30 см, значи�
тельно ухудшающие микроциркуляцию и ведущие
к еще большей кровопотере (выполняют подкож�
ные фасциотомии);

7) отказ от подкожной декомпрессивной фас�
циотомии при нарастающем отеке сегмента конеч�
ности;

8) длительность и необоснованность опера�
тивных вмешательств на данном этапе (например,
костно�пластические ампутации); расширение
показаний к внутреннему остеосинтезу;

9) неполноценная иммобилизация конечности;
10) нерациональная антибиотикотерапия.
Следует отметить, что чрезмерно радикальная

первичная хирургическая обработка костной
раны, сделанная хирургом, не менее вредна, чем
ее отсутствие. Она приводила к увеличению кро�
вопотери, усугубляла развитие шока, нарушала
кровоснабжение сегмента. Такая хирургическая
обработка с удалением всех костных осколков со�
здавала обширные вторичные дефекты, которые
для раненого (и для хирурга заключительного эта�
па эвакуации) являлись большой проблемой в пла�
не восстановления анатомии и функции. Чрез�
мерно радикальная первичная хирургическая об�
работка не являлась профилактикой инфекцион�
ных осложнений, а, наоборот, увеличивала риск
их возникновения (с 14 до 21 % при огнестрель�
ных диафизарных переломах костей).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При благоприятной медико�тактической об�
становке лучшие результаты лечения могут быть
достигнуты, когда пострадавшего доставляют сра�
зу на этап специализированной помощи, где есть
опытный травматолог, многопрофильная хирурги�
ческая бригада и необходимое медицинское осна�
щение. Оптимальной схемой оказания медицинс�
кой помощи пострадавшим с повреждениями ди�
стального метаэпифиза костей голени является
двухэтапная система. Первый этап – доврачебная
или первая врачебная помощь, второй этап – спе�
циализированная травматологическая помощь.
Это позволяет снизить количество осложнений и
неблагоприятных исходов до 18,7 %.
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