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ВВЕДЕНИЕ. Лечение открытых переломов 
в настоящее время остается одной нз наиболее ак­
туальных проблем в травматологии. В связи с ин­
тенсивным развитием строительства, восстановле­
нием промышленности, большим количеством 
транспорта увеличились частота и тяжесть этих по­
вреждении. Среди всех переломов длинных труб­
чатых костей удельный вес открытых составляет от 
27,3% до 53% [3,4,5,8].

Длительные сроки лечения, большие матери­
альные затраты, высокий процент инвалидизации 
средн лиц трудоспособного возраста [1,2,6] явля­
ются причинами поиска травматологами новых 
способов прогнозирования исходов и лечения дан­
ной патологии. Целью настоящего исследования 
является прогнозирование жизнеспособности кож­
ного лоскута при открытых переломах в зависимо­
сти от типа перелома, степени повреждения мяг­
ких тканей в первые сутки с момента травмы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. На базе Го 
родекой клинической больницы №1 г.Чпты за пе­
риоде 1993 по 2006 г. проводился анализ результа­
тов лечения открытых переломов длинных трубча­
тых костей. При оказании помощи использовалась 
классификация открытых переломов по Каплану - 
Марковой [7], более полно отражающая, на наш 
взгляд, характер повреждений тканей при данной 
патологии.

Детально обследованы 79 пострадавших с от­
крытыми переломами. Нз них у 11 человек с авто­
дорожной и поездной травмой имелось размозже­
ние периферических отделов конечностей с по­
вреждением основного сосудисто- нервного пуч­
ка. Размеры отслоенных и ушибленных кожных 
лоскутов у пациентов колебались от 2 см2 (1x2 см) 
до 600 см2 (30x20 см) и у них диагностированы от­
крытые переломы I-IV типа. Для оценки жизне­
способности тканей использовались методы изме­
рения длины и ширины ран, а также термометрия 
лоскутов в первые сутки с момента повреждения.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ.
Данные о соотношении длинны и ширины отсло­
енного кожно-фасциального лоскута у 79 постра­

давших с открытыми переломами А, Б, В типов 
представлены в таблицах. Соотношение ширины 
и длинны кожного лоскута при переломах А-типа 
(рана до 2 см, резаная, колотая) и исходы заживле­
ния раны представлены в таблице № 1.

Таблица №1
Заживление ран при переломах А типа

Коли­
чество 
боль­
ных

Шири­
на кож­

ного 
лоскута

Длина
кож­
ного

лоскута

Пло­
щадь 
кож­
ного 

лоскута

Отно­
шение 
шири­
ны к 

длине 
кож­
ного 

лоскута

Перви­
чное 

заживл­
ение

Крае­
вой 

некроз

Пол­
ный 

некроз

12
До

1 см
1-2 см 1-2 см2 1:1

12
(100%) - -

8 1-2 см 2 см 4 см2 1:2
7

(85,7%)
1

(14,3%) -

Из представленных данных видно, что исход 
заживления ран при переломах типа А благопри­
ятный. Лоскуты жизнеспособны и в 95 % имеется 
первичное заживление. Проведен анализ у 25 боль­
ных с переломами II Б типа, когда рана рвано- 
ушибленная и составляет от 2 до 10 см. Данные 
представлены в таблице № 2.

Таблица №2
Заживление ран при переломах Б типа

Коли­
чество 
боль­
ных

Шири­
на кож­

ного 
лос­
кута

Длина 
кож­
ного 

лоскута

Пло­
щадь 
кож­
ного 

лоскута

Отно­
шение 
шири­
ны к 

длине 
кож­
ного 

лоскута

Перви­
чное 
зажи­

вление

Крае­
вой 

некроз

Пол­
ный 

некроз

9
6-9см
(1,7+1)

3-9см
(1,7+
0,5)

50±7 
см2

1:1
6

(66,6%)
3

(33,4%) -

10
2-5 см 
(3±1,5)

3-9 см
(6,5± 
0,5)

30±10 
см2

1:2
5

(50%)
4

(40%)
1

(10%)

6
2-3 см
(2,5±
0,5)

7-9 см
(8±
0,3)

20±3 
см2

1:3 0
4

(66,6%)
2

(33,4%)

При переломах Б типа исходы заживление 
значительно хуже. Первичное заживление при со­
отношении длины лоскута к длине 1:1 составило 
66,6 %, при соотношении 1:2 - 50%, и при соотно­
шении ширины к длине 1:3 - не было первичного 
заживления, и наступал краевой или полный не­
кроз лоскута.

Проведен анализ исходов заживления при пе­
реломах III В типа, когда размеры раны были бо­
лее 10 см и они размозжены пли раздавлены. Дан­
ные приведены в таблице №3.

При анализе полученных данных видно, что 
исходы открытых переломов В типа не удовлетво-



Таблица №3
Заживление ран при переломах III В типа.

Коли­
чество 
боль­
ных

Шири­
на кож­

ного 
лоскута

Длина
кож­
ного

лоскута

Пло­
щадь
кож­
ного

лоскута

Отно­
шение 
шири­
ны к 

длине 
кож­
ного 

лоскута

Перви­
чное 
зажи­

вление

Крае­
вой 

некроз

Пол­
ный 

некроз

5
10-15

см (1,2+
1,5)

10-15
см

(15+
2,0)

150+30 
см* 2 3

1:1 2 (40%)
3

(60%) -

16

10-15
см

(12+
1,5)

16-30
см 

(23+ 
3,0)

250Д15
см2

1:2
3

(18,7%)
8

(50%)
5

(31,3%)

8

16-20
см 

(18+ 
1,0)

31-60
см 

(50+ 
3,0)

800±60 
см2

1:3 0
2

(26,3%)
6

(73,7%)

5

10-15
см

(13+
0,3)

40-60
см

(53+
2,0)

650±60 
см2

1:4 0 0
5

(100%)

ЛИТЕРАТУРА
БВозгорьков П.В., Протазов В.Г., Зюзюкпн А.Г. Ле­

чение больных с инфицированными переломами 
конечностей. // VII Съезд травматологов - ортопе­
дов России. Тезисы докладов в 2 томах. 2002г.,1 том 
с. 313-314.

2. Драчук П.С. Экспертиза трудоспособности постра­
давших с открытыми переломами костей голени.// 
Ортопедия, травматология 1990г. №6 с. 66.

3. Журавлев С.М. Мероприятия по дальнейшему сни­
жению производственного травматизма. // Казанс­
кий мед.журнал. 1978 №6 с.9-13.

4.11лпзаров Г.А. Чрезкостный остеосинтез при лече­
нии множественных и сочетанных повреждений.// 
Ортопедия, травматология и протезирование. 1983 
31 с.1-4.

Таблпца№4
Температура кожного лоскута через 1-6 часов 

после травмы.
Коли­
чество 

больных

Площадь
кожного 
лоскута

Отноше­
ние 

ширины 
к длине 
кожного 
лоскута

Снижение 
температуры 

кожного 
лоскута по 

сравнению с 
симметри­

чным 
участком 

кожи

Первич­
ное 

зажи­
вление

Крае­
вой 

некроз

Пол­
ный 

некроз

8
44+15 

см2
1:1

Снижение на 
1-2°С

6
(75 %)

2 (25%) 0

25
105±35 

см2
1:2

Снижение на
2,1- 5°С

15 (60%) 9 (36%)
1

(4%)

14
195+ 52 

см2
1:3

Снижение на
5,1- 8°С

0
4

(29,6
%)

10
(71,4
%)

5
>250 
см2

1:4

Снижение на 
8,1°С и 

более, либо 
равна 

температуре 
окружающей 

среды

0 0
5

(100%)

ригельные. Первичное заживление наблюдалось 
в 5 случаях из 34 и только при коэффициенте 1 : 1 
и 1:2.

Следует обратить внимание, что при соотно­
шении ширины лоскута к его длине 1:1 полного 
некроза не наступает, а имеется только частичный, 
а при соотношении 1:4 всегда наступает полный 
некроз лоскута. Таким образом, при переломах В 
типа первичное заживление было в 5 из 34 (14,7%) 
случаев, в остальных исход был неблагоприятным, 
что является фактором, способствующим развитию 
посттравматнческого остеомиелита.

Наиболее четко и документально жизнеспо­
собность лоскута подтверждается при термографии.

При обследовании больных с открытыми пе­
реломами ШБ, ШВ, IV типа 25 пострадавшим вы­
полнили термографию. На серии термограмм у 8 
человек с соотношением ширины и длины кож­
ного лоскута 1:1 на расстоянии от края кожной раны 
на 1-2 см было зарегистрировано явное снижение 
интенсивности излучения. У 7 человек при соот­
ношении ширины и длины кожного лоскута 1:2 
линия явного снижения интенсивности излучения 
находилась на расстоянии 2-3 см от края раны. У 6 
человек с соотношением 1:3 она находилась про­
ксимальнее от края на 3-6 см, а у 4 человек с соот­
ношением 1:4 - 6 см и более. Эти данные подтвер­
ждают, что наибольшую роль играет соотношение 
ширины н длины кожно - фасциального лоскута.

При измерении температуры кожного лоску­
та у 52 пострадавших с переломами II - III Б типа 
было выявлено снижение температуры кожного 
лоскута в зависимости от его площади. Данные 

приведены в таблице №4.
Полученные данные подтверждают, что жиз­

неспособность кожного лоскута при скальпирован­
ных, ушибленных ранах зависит от соотношения 
ширины к длине кожно - фасциального лоскута. 
При соотношении 1:2 лоскут жизнеспособен. При 
соотношении 1:3 - жизнеспособность сомнитель­
на, а при соотношении 1:4 - лоскут нежизнеспосо­
бен.

Результаты анализа показали, что, используя 
такой легкодоступный метод исследования как из­
мерение длины и ширины ран, и проведение мо­
ниторинга температуры кожного лоскута в первые 
сутки возможно прогнозировать исход первичной 
хирургической обработки и в последующем выб­
рать метод закрытия ран.
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