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П Р Е Д И С Л О В И Е

Огнестрельние переломи кссте.: ррид} и х  частоты и 
тякести ослсшепиз рыбгсли к себе рс врекя Великой 
ОтечественнсГ. рс^ны исключительный интерес. По вопросу 
о лечении огнестрельных переломор написано огромное 
количестро работ,

!1ет,псяжлуЙ, ни одного ноыеге хирургического жур­
нала и сборнике научных работ, рч^едгих зе последние 
5 лет, где бы не было с тетей ,пссвяценных огнестрель­
ным переломам.

Открытые переломы костей мирного в )еыени с. огне­
стрельными перелсиоми имеют много общего. Они встре­
чаются довольно часто и сопрсрокдаются теми ке ослож­
нениями,что и огнестрельные. Однако изучоние открытых 
переломов, происаед^х Рне поля боя, во »'ремя р о й н ы  

естественно сто лс на задний план. Ь насуоящее время, 
когда иьликая итечественная liOi,Ho осталась поведи,и 
Страна перешла к мирному строительству, лечение отк­
рытых переломор мирного времени снова становится од­
ним из важнейших вопросе? ссрременной травматологии.

Настоящая работа есть результат личнс1 с практи­
ческого наблюдения над больными с сткрт-тнми переломами 
конечностей р больнице Урольсксгс зевсде тяжелого 
машиностроения зс последние i l  лет.

иредста^ляемые р наше;; работе деннче заслуживают 
интереса еще и потому,что лечение всей ^рармы урелмеш-



зове;-',о к реле на ст на чела дс конца л с . . сдлтс я в одном 
учреждении к находится р  о д н и х  рукех. В нос-'оящее рремя, 
после 15 лег работы р больнице ^ралмешварода, мы имеем 
возысвдюсть сделать крктичеокую оценку нашего подхода к 
открытый перед сие..: ксстеь кснечиооте;,, начиная с органи­
зационных вопросов (скаэение первой помощи,, транспорти- 
ревка больных) и кончая вопросами методики оператирного 
пособия и послеоперационного лечения.

Ь первых главах нашей работы мы охтенили то обстоя­
тельство, что о/4 всех открытых пе еломсв конечностей 
относится к производственно;, травме в цехах ^ралмашверс- 
да, где организация первой помощи в обрасцсром состоя­
нии.

Наиболее Рваной с нашей точки зрения является гла­
ва, где излокена методике первично ебч ботки и закрытия
рены при открытых переломах конечное те . lie u практический 
опыт показал,что наилуч^иа условия для за ;;:пиления перелома 
создаются тогда, когда рану и в частности 1есто переломе 
удается аак ТЬ соныыи докро! . ГОму с i^34 г. 
мы стали широко применять для закрытия детектор мягких 
ткене;; при открытых детдомах конечностей мотод первичной 
коьгне»: пластики.

И ллаве с послеоперационном лечении открытых пере- 
лскор кснсчнсстей мы отметили большое преимуществе глу­
хой гипсовой повязки.

Травматически^ сстесмиэлит, ак сс л селенге течения 
открытых переломов кссте;. конечное те,., мы вьделили в осо­
бую главу, поскольку это ос лощение является наиболее 
частым и се ьезним. Мы обратили особ е внимание не те



Факторы, которые способствуют возш.г нсвению трарматичес- 
кого сстесмиэлита.

Исходя из рполне обоенсреннсгс мнения Ьелера (5) 
о том,что "с ценности какого либо методе гсрсрят не 
теоретические рас с ведения,с успехи, достигн/гие не 
практике*’ , - мы поставили себе аеде1у проверить реа,ль- 
таты лечения сткгытых перцлогхр костей конечностей боль­
ных, которые лечились р нашем отделении. Гларе *1]] нс^ря- 
щена анализу результатов обследования 201 челсреке на­
ших бсльннх, которые осмотрены нами спустя длительное 
врег.я (ст 1 годе до 11 лет).

Полученные нами выводи дают нам рсзмскнсс ть с де га ть 
критг.чесгую сценку д о с т о и н с т р  и недоатсткор примененных 
метсдор лечения.

В последних двух главах излскен р спрос относительно 
перричных ампутаций и смертнеети при открытых переломах 
ксстей конечностей. Считая, что скератирнсе вмеаютельетрс 
является одним иэ среде тр борьбы с шокирым с ос тоянкем ,мы 
стериекся произродить ампутацию конечноети,тем где сне 
показана ,всзмскнс pi и в пре х здоровых гканей.

В заключение считаю своим п иятнам долгом вмравить 
благодарность профессору !.сг;м :ск ,? .  за нежнее руко­
водство при выполнении нсстс с; б)ты,а текве началь­
нику Медсанчасти Каменце в с:. Г. л., Директору ;ралмашза ве­
да - Герою социалистического труда - т о р .Муар^ксв,, Ь .Г . 
и начальнику отдела технической ин ормеции и изо б се та- 
тел^стра завода т о р . Головину С.л* за создание условий



и техническую псь:сщ̂  v ре беге.
дракою признательность фв 9? О графу Гуверу Г.А. и 

худскнику L.peucpy А.П. ае изготерление (Тсуорентгенсграмм 
к рисункор.
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Через Хирургическое отделение больниц,' 4/рьлмаа;эерс- 
де за период рремени с 1*34-1944 гсд.т.е. во 11 лет, 
ПрОШДО Ъи7 больных е открытыми лерелои&иди конечностей.

Различные аргсры, которые занимались изучением 
ропроса об открытых перломах конечное теи, дают следую­
щие цш'ры наблюдаршихся ими случае?: ±ор1;не*ская (£3) - 
706, Эхальт (36) - 161, Белер (5) - 127, Иронср (39)-123, 
Непелкср (56) - 17С, -‘слондзь (37) - 151,Хлюпин и *̂ ипу- 
лин (Г7) - 202, Барекболы (4) - 100, Кругликоре (4б)-120. 
Щербака? (103) - 94, Озеро» (60) - 54, ! „лутко (101)-47.

Твким обрезом контингент не :кх больных по ксличе- 
ст?у уступает только материел;, Р-з t бстаннзму Гсринер- 
скол по Институту им.СклК' ССРСКОГО.

По локализации порреядения Рее наши больные распре­
деляются следующим образом:

Таблице Л"- 1.

Локал.зс- Общее 
ция

К0л;.честР0 бсль- 
бсльнах ных

Вед­
ро

Го­
лень

Сто­
па

плечо Пред­
плечье

Кисть JsHOK.
т р е Р -
ме

b числах 567 31 125 146 28 34 136 67

*е£р0Ц6П- 100.0 6,4 22,0 25,7 4.9 6,0 24,0 12,0

. . .6 .
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У 67 больных биле мнСЕеетгеннея трерме.
У г яде этих больных имели место по 2 к деяе по 3 откры­
тых nept -CMe конечное те;-. Учитывая это обстоятельстве, 
мм иметги не 557 больных 600 открытых пирелемср кенечне- 
сте.,,которме предстарлены на табл.и 2.

Таблице If 2.

y^ ^ ii-окелизация
Число
п о рр е кдени

Ьедро Голень Стопе Плечи Пред­
плечье

Кис т ь

43 174 160 36 44 143

Как ридно иа таблицы, не долю нижних конечностей 
приходится 377 случае? переломе, е не долю верхних 
Г: 23. Теким обреэсм повреждение никних конечностей не- 
блюделссь у нас р 1/г разе чаще, чем перрекдение рерх- 
неГ: конечности. Переломы длин! ых трубчатых костей (бед­
ро, голень, плечо и предплечье) v\ ели место р  2^7 сл.,- 
чоях, и переломы мелких к о с т е ; ;  :сти и стопы р 303 слу­
чаях.

По пел, пострадавшие распределяются следующим об- 
ре зам:



Те блице if 3.

Локелизеция Му«чин Женщин

Ведро 27 4
Голень 105 20
Стопе 124 22
Плече 19 9
Предплечье 24 10
Кис т ь 107 2Э
мК cut ест Гвинея 
грегма 4С 19

БСЕГО (р числех 454 113
( р ТР 80,1 1J, 9

Как nc:;c8:ji>u<=i‘ таблица и диаграмме не стр. . .6 . . ,  
н е  долю мукчкн приходится 4 / 5  р с ь х  «лучаее открытых п о р - 

рекдениц костел (Ь0,1£), е на Дилю кепщан - 1/5. <*то обго ­
няется тем,что мы имеем преобладание ирокеродстреннси трер- 
мы,a BhKtejiue дроизродстренпые прсцессы не не .ем зероде 
обсл^аиреются преимущестренно мужским трудом .

Распределение нвших больных по роарест^ покеаенс
не то блице К0 4. См. диаграмму ст . .9.

Таблице « 4.

'''''~'~~--iLQ3]X‘C т 
Дскализецй7г~-~~

0-12 л. 1С-2С лет 20-50 лет С?яше 50 л.

Бедро
Голень

3 б 22
5 21 88 11

Стопе 5 25 106 8
Плечо 1 7 17 3

Пре плечье Г£ф 10 22
Кис ть 7 36 86 7

Мнскестр.трарме 7 17 39 4
ВСЕГО р( ч и еле XI 30 122 382 33

( * Vi- i 5,3 21,5 (>7,4 5,8



6си
О LГ>

IОсч»
е

C D

382 Рпспрелеление больных
п о  в о з р а с и у

/ Б цифровые данный/.

К трогщц.е

ОCV1
Iса

122 о»

CD
О ")QJ3

-D
СОCJ)

Е
а *«=;CU
о<=Э

53 30

Ооошнош@ние бытовой и
п р о и з в о ц с т в е н н о й  
т р а в м ы

I в процента*/

тсдопице 1̂ -5



: JJK  УИДНО ИЗ Таблицы бсЛ LL'iI'MC Т V С ПССТрвДбРШИХ ст-
носится рое доту С7 го С 50 лет ( • , ; о ,  т.е , к 

сспсссбнсм, юду челсвечоокой кизни. 
Это об"ясияе?ся Tt-кке тем,чтс наши случа» перреядений 
относятся пс преимуществу к производстве.иой трерме.

Соотношение произродстрение и бытарой трермы 
и распределение последней по вызывающей ее.причине 
пока вал О н . v. . . . г с::..:, nt> стр. А .

Таблице № 5.

Производ­
ет венная 
травма

БытоваяTDL’PMfi Распределение бытсрой трармы
4 Jyv IWW

«личная Быте-
&ел. IJiBTCMc- 
дорок. бильнс-я

Прочая

Ь чис­
лах 419 148

............................
111 19 4 14

в № 74,0 26,0 75,0 12,8 £,7 9.5

Г{ак показ 1вает таблица, не пг ои; гедстввнную травму 
сох пострадавших, ' новую - 26$.

Ь битовой травме подавляющее большинство прстра­
девших приходитея iit- уличную трс?г. .
Остальные 9,5?. составляют поврекдения в быту.

Из уличной тр ар ы ы  следует выделить большую группу 
больных, пострадавших от келеако..срс.'ног с ’.'ренспсрте (7ьу 
всей битовой травмы). Большое ксличестрс пиреломср, нвз- 
ни кш и х  ст кел б о н с ; ; о р с я н с г с  транспорта, об"сняется тем, 
что ссцгород и зсводская плси^дка из;еаенн многими же­
лезы ед ер о  ными линиями - путями п О / Р С в а  и р ч р о з ь  сырья,



и

строительных материалов, готовой продукции и проч.
Еоли учесть это обстоятельство, о теките и то,что 

с порреядениями от железнодородного тренсдирта доставля­
лись по пре имущее тру те-ке рабочие w релмашзе роде .которые 
П0втредили7или идя на работу или воврращаяоь с нее, - 
тс р о ю  аелезнодоройную травму монно текке отнести к про- 
изродетвенноп травме. Тогда удельной рео произрсдстрьнной 
травмы стонет еще более высоким.

Большоц интерес предотарляст распредоление поетра- 
девших прк пг-спзрсдственно тр»р\?е и с различным цьхам зе- 
водо.

Па те блице . 6 предстерле с респредечение произрод- 
СТРвнной травмы по рьоличным цехам,а таккге расиределение 
в процентах количества рабочихt нанятых р певцом цехе.

дпасрсима к Таблице на стр. . ) Ь . .

Таблице пР 6.

Ц е х а
Иеха
ни-
чес
кий

Под­
сос­
ные

Сте- 
де­
ли­
те й 
НЫЙ

Трен
спо
рт-
НЫЙ

Куз-
неч.
пре 
сс 0 
вый

Стрс 
вте 
ль­
ны й

Сбс
роч
ные

С?6 -
роч-
н«е

Чуг.
ли­
той
НЫЙ

Про­
чие

Число трав- 
мироввнннх • n s ! 55 46 !!зв 33 j 20 18 16

•
14 об

£ травми­
рованных 27,4 13,2 11,С 8,6 0,0 •ft 4,2 3,8 3,3 15,8
£ ребоч их 38,0 5,0 9,0 5,0 6,0 I t , С17,0 5,0 5,0 10,0
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Таблице показывает,что полного ссрпадшия процен­
та трармы с процентом занятых р цехах рабочих - не име­
ется. Одни цеха дают процент трармы ыеньши 1,чем про­
цент занятых рабочих (механический, сборочный, чугуно­
литейный); р других цехах (транспортны’,, подсобные и 
прочие) процент прстрвдврших рыше, чем проц нт рабочих, 
ото об“ ясняется, по нашему мнению, крали<£ик«цией ребс- 
чих, занятых на работе р том ила hhgl; цеху. Б цехах, 
где преобладающее большинстрс ребочкх имеет более высо­
кую крал. вцию (меленичвС! , о очешО в др. случаи 
трарм наблюдаются ре не, чем р цехах, где преобладают 
ыелскралиснкацирорвнные рабочие с небольшим прсиородстрен- 
ным станем (подсобные цехе, транспортнге и др.).

Причини и мехс.-нпз': тг-етгм.
/

Каждое прокзродстренное предприятие иыеег срои осо­
бенности, которые р л и я ю т  не причины и механазм трармы.

Эти особенности имеются и на нвшем зыроде тякелс- 
го машиностроения. Рабочие имеют дело с очень тяжелыми 
деталями и ыочными станками, потому и тра?мы отличается 
особой тяяестью.

Таблица к 7.

;,iexc Hi:31.; 
трармы

^ слп че-\  
с TP о боль-  ̂
ных X .

Сдар-
ле-
ние

rf'flap оатяги-
рание р 
стенок

Паде­
ние

Ране­
ние

Ь числах 293 122 113 18 21

Диаграмме к таблице см. на с т г. • 1 Ч •





Как псхазмрает таблицу 7 ,пег’: си м ь с тс ис меха­
низму трармы занимает сдарленпе. Белее 50# реей травмы 
имеют црсим причинным моментом сдерленив. Еаблица и « 
пскозмрает этот р»з дст р варис ml! с с тк ст локализации и
оа н я м« гс пр е дм и т и.

Таблица $ В.

Манящий
предмет

Локализа­
ция

Общее
кслич
бсль­
ных

Трар
.ма

•По­
езд

Танк Тра
кт-
ср

.Артс
маши
на

но-
то­
нет
ка

!о-
70
ноз

Де­
та
ль

UD} - 
дкя 
про* 
из?.

Зем­
ля

Бедре 15 5 2 - 2 3 - - 2 1 -
1 олень 73 19 9 3 1 5 6 25 6 1
С'ТОПа 101 24 17 - 1 1 5 - 50 3 -
плечо 1‘* - 12 - - 1 тш * - 1
Предплечь 3 6 - 1 4» - - - 5 - -
Кисть 40 2 9 тт - 3 1 - 18 7 -

Мнокестрен.
трегма

44 18 16 2 2 2 1 1 2 - -

Всего: ’293*"I s " 66 & 6 15 12 1 102 17 1

Как псказыреет приредсянея тгблица, наибольшее 
количестрс случаер трармы с? сда?ленич приходится на 
нивнюю кснечнссть. Включая сюда и мно iec тренн^ю трар- 
му, мы ридиы.чтс порреадения нише.; конечноети при 
СДвРЛвКИИ есстарлявт 238 случая из 293 (7 J,5% ).

jl зарисимссти ст раняцеге предмета 173 больных 
(53,£) относятся к транспсртнс трар.,'е (поезд, 
трамвай» танк, вагонетка, автомобиль, mctcpcs).



К этому разделу относятся все случаи трарматичес- 
ких ампутаций крупных отделов кянечнсстеи - 138 чело­
век .

Сдавление конечностей тянеот’мк деталями мы имели 
у 102 больных, причем на нижнюю конечность спять теки 
приходится 3/4 всех случаев (77 ,4 ;). Открытый перелом 
от сдевления орудиями производстве выели 17 человек 
(5 ,87). Сюда относятся случаи пгкдевлирания станком, 
молотой, прессом, ралом, краном, ли том и пр. Обе 
последнее гра<*н (сдавление деталями л орудиями произ­
водства) относятся исключительно к п эоизведе твеннея 
травме.

Н и к е  следующая таблица Н Б псказырает количество 
открытых переломов по локализации, возникших от удара 
различными предметами.

Таблице N9 9.

Причина
травмы

Локализа­
ция

Общее
число
боль­
ных

Транспорт Ору­ Де та­
ли

Про­
чие
уда
ры

Па ро- 
рсЗ

. трак­
тор

Телен­
ка

Автома­
шина

дия 
прсиз 
в одет 
ве

Бедро 13 • т _ 1 1 10 1
Голень 45 • - 2 8 33 2
Стопы 36 1 - 2 - 4 26 3
Плечо 3 • т - - 1 2

Предплечье 5 1* - - 1 1 2 ( Ш
Кис ть 7 - - ” 1 6 •

Mhor. травма 13
1

1

-

" Ъ 9 •

ВСЧГО: 122 2 1 2 4 18 87 8



i£gk ридно из таблицы , не и б ель: се количестро слу­
чае? приходится на уд^пи детвпя’.г' Р,7 из i;>2 (71,1£). 
-Дар орудиями произродстра имел месте у 13-ти больных 
(станком, лебедкой ,курелдой, ломом,» кранам).

Дорреидения ст удара на транспорте обмечены лишь 
р 9 случаях: столкнорение автомашины с п«рарсзом,удар
кузогом цс LiHHU, сбивание с ног идущим паророзом, ть леи- 
кол, трактором я т .д .) .  В гра е прочие удйрн мы имели 
следующие причины трармы: удар камнем, копытом лошади, 
ящиком, рельс с П. Все больные, имевшие механизм трармы 
от удара, относятся к производственной трерме.

Следующая группа больных , пол „чир шал перрекдение 
конечности ст затягивания р  стенок, относится исклюии- 
тельно к 8 Е р с д с к с й  трерме.

Локализация повреждений при этом механизм трарыы 
представлена на те блице ir 10.

Таблица №10.

Ьедро Голень Стопа Плечо Пред- Кисть Ино«ветрен- iiC егоплечье нея трарма

1 5 8 16 77 6 113

Rate р и д н о  из таблицы, 101 с л ^ ч с т . в .  89,3 £ 
больных приходился не рерхнюю конечность и преимуще«т- 
реннс но кисть (77 случае? из 101).

Этот мехопизм трармы ореди прочих причин, р н з р с р - 

ших поррвкдения у наших больных, занимает третье 
мевтс. 20е/. открытых переломор кснечнсстей произошли



or попадания их р  дрикущкеся мехениьм ы . Этс обго­
няется тек, что главный наш обпект обсл,укирьния - 
Урелыа шва р о д  ярляется зародом т я н е л с г с  машиностроения 
и снабкен ынснестром слоннепших стенкор.

Me • яе Q. покадыреьт таблице
У 11.

Та блице № 11.

\Л1ричине
Хтрармы

Лск&лиЪбч- 
ция \ ч

Общее
колич#
боль­
ных

Паде­
ние с 
ар то
М6ь!И-
ны

Паде­
ние с 
поез­
да

Пеленне
с ОСЛ j> - 

ШОД Р 1-
с оты

Падение
v кенару 
Р яму

Паде­
ние с 
тур­
нике

Б е д р о - • - - Ш
Голень ь 1 - 3 1 -
Стопа 1 ш - 1 - тт
Плечо з тш 2 1 - -

Предплечье 6 3 - 1 1 1

Кисть - ’  | - - - т

Мнотеетрен- 
ная трерме 3 1 I - 2 - -

ВСЕГО: 18 5 2 8 2 2

Как ридно из прирецепне. тс блицы, открытые пе­
реломы конечностей розни, ели кр:: паянии пострадар- 
ших с артсмешиш’, парореза, турника, падении р ям .̂ 
Зти 10 случаев относятся к бытсро.1 трерме.



• iipor.ie того мы имели 3 случавр открытых переломор 
костей конечностей, р о д н и к ш и - при падении с рнсетн р с  

рремя произродстренно: рабсты - падение с крене, с те­
леграфного с тел С о, с башни танка и пр.

Последит механизм трармы ссстарллют ранения.
Он предстарлен на следую^ й таблице.

Таблица к- 1 2 .

Раи я щи г;.
предмет

вокализа
ция \

G6 4 . с 
колич. 
боль­
ных

Ране­
ние
топо­
ром.

Ос колком 
-детали

Гроздей Огнес то. 
се не­
ния

Б е д р о 2 - - - ! 2

Голень 2 1 1 “ -

С т о п е 3 1 1 1

Плече ш - - 4»

Предпле чье 1 - тт - 1

Кис т ь 12 5 1 т 6
Ынеа. г .арма 1 1 •

ЗСЕГО: 21 7 4 1 9

Из 7 ранений топором, 6 отнесите я к произродетрен- 
но*! тра?ме и 1 - к бытореЛ. Открытые пер«лсмы при перреж- 

tjo ану ак мягких тканей, так
отличзпис о хс

шим течением. Ранения осколками детеЛ1: (4) били менее 
б л а г о п р и я т н ы м ,  т .к . нераду с сстреГ регущей силой они, 
р варис им ости от скорости д ри к х н и я , рыаыиели разрушения



кости большею честью не лине'неге, е сскол.»читогс ха- 
рактеоо . Ранение г*сздек имело месте у едн )го больного, 
(нооиунил Ни ГсСВДЬ) ОТНОСИЛОСЬ « сс кол ьче JOMy перелому 
П клиновидно» ' кости. Все 9 огнестрельных ранений от­
носятся к бытсрск трарме. Среди них было Л пулерых ре- 
нения бедре, прстекерших по типу вакрытоно переломе. 
Локализация остальных 7 огнестрельных ранений относится 
к кисти и предплечью. 2 из них относились к детям,рзрн- 
рарашм патрон, остальные к »а рослым, пробен редким рчет- 
рел по неосторожности при чистке сруяия,

В р е м я  лее  т а н к и  б е л ь п и х .

Время достврки наших больных с месте трармы р 
стационар предстарлено не таблице и 13. См. диаграмм^
на стр. A t

Таблица № 13.

0-2 ч. 2-6 чес. 6-24 ч. Втср.ме сутки Поздние сроки

513 43 8 2 1
S0.5£ 7 ,6* 1,4* 0,35?= ^,15*

Оказывается р  течение перрых друх чеоор  я от­
деление доставлено jQtb% Рсех пестро;,; рших. Бнстрея 
достарке больных объясняется те а, что l /л больных 
относились к произродстренноГ тра?ме. Организация *е 
неотложной медицинской помощи при трирые на Уралмашзе- 
роде псстарлене рполне удсрлетверителшс. Имея р сроум
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ЧАС. 2 "6 час 6-24 час Вторые сутки Поздние срока

Время доставки больных 
и трянспорш

/в процентях/
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о
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распоряжении круглее уточни оенитарную машину, Лдрар- 
пункт имеет р с з м о ж н о с т ь  достарить пострадавшего с 
любого отделенного пункта зарсдсксП площади р Централь­
ный Здрарпункт и далее р стационар р  наикратчайшие 
сроки, которое р иных случаях исчкслялиоь минутами.

Поселок Уралмашэерода обсл., еигается отдельной 
с а н и т а р н с  машиной, которая хо/ится р  распоряжении 
рраче Скоро" помощи при Поликлинике. Б ,1 о трога достарки 
рс многих случаях решала исход трармы, *ак как примене­
ние рсех мер к спасению конечности и «изни псстрадар- 
шегс скесыралссь сроерремеыныг.' и эф£ с к у и р н ы м .

25 л«вт - сдатчик 
литья (История болезни и 1195-1943 г .)
Был при давлен оборр< РшейСЯ с крона деталью.
^ерез 20 минут достарлен р  Хирургическое от­
деление р  чрезрыче:нс тяжелом состоянии.
WH0 ii<ecтренная трарме: перелом прарего бед­
ра и npapoii голени с разрырсм сссудор поп- 
ксленно.. рпедины, отк ••■ты;, перелом пре р о г  о 
предплечья, множестрешше раны черепе и лерой 
стопы. Тяжелый шок сочетался с оольшой крс- 
ропотерей.

Немедленно принятые мери по борьбе с 
шоком (трансфузия крори, ссгоерание), быстро 
рыполненная операция (ампутация бедра и обработ­
ка ран) с последующей кассирной трансфузией 
крсри, - решили судьбу больного. Он остался жир.

Повдняя достарке псстредершего природит к 
очень тяжелым последе т р и  чм.

ь-ная маленьких А.Ь. 19 л<вт - чернорабочая 
лессзага (Ист. бол. .. 25 - li'34 г . ) .

Лерую pyift разбило упаршей лесиной. 
Дсстарлена к кенц., рторых суток с ин<{екцироран- 
ным открытым переломом плечи^ t гангреной ди­
стального отдела кснечнссти. Больная быль р  
крайне тяжелом состоянии: малый, частыГ пулю ,
глухие се дечпые тоны, серый оттенок кежк, зеис?- 
шие глаьа, ихорезные рыделения из рены. Для спа­
сения яиони больной прсибРьдьн»! срочная pw  окая



аип^тация а лечо*. Выздоровление, Возможно при 
своевременной доставке далось бы сохранить
P jK-i .

Т! ь и с п с р т п рс е ка б с л ьк ых.

£ид транспорта, но котором наши больные были до- 
с г о р  лени р  больницу пск<,зирае . лица 1 4 .
См, диаграмму на стр. . .X i..

Таблице № 14.

Виды 
нспорта

Количеств!
бсльнпх

Сени- Пересадки Лешк ом На лошади
терная с поезде
машина на артсие-

L _ _  ___

шину

сл м 24 2 0 9
90,7 4,2 а ,5 1 . 6

В числах
/

В % %

Как р и д н о  из таблицы, ^0,7£ наших больных достер- 
ленс на с унитарномашине Здравщщкта и станции Скорой 
помощи< Это был для Ht-ших больных наиболее быстрый и 
неклучший транспорт. Он обеспечирал пострадавшему 
ыа;-сиыальнне удобства и максимальный покой р пути.

I  транспорт сказался неудорлетвсрительным.'
В 4 , 2 £  больные доставлены с дальни п ,>н к т с р , причем вы- 
нуйдены были ехать сначала на поезде по «елезнсй дороге 
( аелезнс; срсягнея ветке но отанц * ае"), а затем
перегружаться на автомашину, 13 других случаях ( 1 ,6 ? )  
больные достевлялись с отдаленных пунктов не лошади,или, 
наконец (3 ,5 ?), приходили пвшксм* Вс рсех этих случаях,



креме того,что удлинялся срок дсстерки, неолагоприят- 
нгш моментом ярлллвсь сами ;слсрпя т,шепертиревки 
больных: тряске я дороге» пер^а/,ки, ia грузка повреж­
дение;', конечности. Ь зимнее рремя кс эсем этим небле- 
гопрпятнш сектором присоединило: ь охлаждение. Как 
изрестно, больные с тяжелыми трармамц, особенно р  

состоянии шока, очень тякело перенося1? охлаждение.
Неблагоприятные условия тропе порте отрекались 

на заживлении переломе* У ряда наших больных, имевших 
осложнения при аежирлении переломи, мы отмечели ука­
занные недостатки транспорте или удлинение сроке дсс- 
а'арки.

Больной ГЗёрстне-р А* д. -3 . (Ист. бол.№’ 1010-
193G г . ) .  Ь состоянии 

опьянения попел лерсГ. стопор под колесо 
тремрея. В этом с.и spet/.pfa из города приехал 
на Уралмашзавод, пешком упел доме!, не рабочий 
поселок. Уже из дона 6vn> рызране санитарная 
машина, достериршая бсльнсго р Хирургическое 
отделение. Вся стопе сько отечна, 5-4-3 

мо . ре ;е iа экаа от и:- у -
ляц::я геаСитах пальце:1, рассечена гематома 
не тиле и псДОШРе стоп.;. Рана заживала с 
бурным нагноение?.: owe г^ешем некрстизиро-
роршихся тканей. Лечение в отацисноре заняло 
117 днеа.

Этот простои пример ясно подчеркивает ценность 
быстрого, щадящего транспорта, за к как только вс вре­
мя произведенная первичная обработка предотвращает 
проникновение инфекция в травыированные ткани.



О к а з а н и е  n ep i 'C , ,  п о м сщ к .

Как и где прсрсдилось у наших больных сказание пер- 
р с й , дсррачебнс:; помощи (н&лаиение есеитическсй п с р я з к и , 

шинирорание) пс-азырают следующие таблицы:

Таблице » 15̂

Месте сказания 
-церрол помощи

Ксличес'?>ок
больных

Центр.
здрар-
пункт

Скорая
ПСмСЩЬ

Поликли­
ника

Само
пс.ющь

Аир,урГИЧ . 
отделе­
ние

Н числах 381 106 23 12 45
В *  те 67,2

i
£> 

1 
*ч 

1
00 

1 
Н 

» 
| 1 I 1

4,0 * 2,1 8,0

• N i6.

■-Степень иммс-
\билизации Достаточная Недостаточ­ Без иммоби­

Лоличест- 
ро больных

но я лизации

В числах 302 70 195
В *  * 53,3 12,3 34,4

Как ркднс из таблицы i\ ~1& н Генеральном зд.арп^н- 
кте зероде перрея помощь оказане 361 псотрадаршеы^

(67,2.%), стенцие:; скорой пс*. сце - 106 б зльных (18,7^.), 
хирургическим кабинетом поликлиники <-о чвлсрекам 
(4 ,0/fc). Сапсиощь имела месть р  12 случаях (2,1^).



45 больных (Ь,Ь% ) были достерлены бео порядки и без шин 
и им перрея помощь окезана р Хирургическом отделении при 
поступлении.

Иммобилизация трармиреринных конечностей были 
полной у 30к. больных (5 3 ,3 $ ), недостаточной у 70 боль­
ных (1 2 ,3 ? :), ОТСуТС ТРОЕаЛО i  1Э5 больных (3 4 ,4 ^ ).

Мы полностью присоединяемся к мнений Ситенке (79) 
и Неротельноре (59), которые считают наложение иммобили­
зирующей п о р я з к и  одним из семых могущеетреиных средстр 
предупреждения и борьбы с инс'екцкеп рены при открытом 
перел 0.7 е.

С центрального здравпункта нашего ввроди, за ма­
лыми исключениями, больнее дсет<:рлялися с налокбнной не 
рону асептической п о р я з к о й  и с полным ллл недостато^шм 
шинироранкем. Что касается больных, досверленных Скорой 
Помощью ПОЛ , ВО пне была сбритния: за
малыми исключениями больные достарлялиаь без пврричней 
переряаки и без шин. Это особенно относилось к больным 
с уличной трагыой - с размещением или полным отрыром 
конечностей. Таких пострадерших мы нередко получали не 
окрсрерленных носилках, ииогде зарерну^ых р простыни 
или оде я ли. П о р и д и м о м ,/, законнее еслсние кек меняно 
быстрее д с с т с р и т ь  и сдеть пострадаршего р  недлевощие ру­
ки— заглушало ?се сстильные мысли у снваыгмршегс пер^ю 
помощь ррече или сестры.

Это сридетельструет о немеете точной квалификации ре- 
ботникер Скорой помощи. Кстати скаы ть, р роенные годы и



р настоящее рремя не Скорог помощи дежурят фельдшеры 
и с вс три,а не ррачи.

Ребсте не центре 1ытл е;-тч t-jr.Kkfa и на цехсрнх 
медпунктах нашего заводе стоит не неизмеримо большей 
рпссте, Крали ицироранные медицинские сестра медпунк- 
т с р  снабжена геем необходимым для оказания перрон помо­
щи пострадершему рабочему.

Дежурный ррач находится круглоеу'?очно не Централь­
ном здрарпункте. Повреждения средней и незначительной 
тяжести обре Стираются на центральном здрерпункте, где 
имеются рее услсрия для оперьтирнои ре боты (операцион­
ная, ин«трументерий, кралифиц..рое*анные сестры, стериль­
ное белье и материал).

Ь днерное рремя работает рентгенорский кабинет.
К тяжелым трермам, дежурная? ьрач, по сигналу сестры це- 
х о р о г о  медпункте, рыбвжает р l ex к псстредаршем  ̂.После 
осмотра он решает ропрос об амбулегорном или стецконер- 
ном лечении псстредершего. Тяжелых, ш окорых бсльнах 
ррач лично сспрсрождеет р мсс кме и одает с р^к не 
руки дежурной у ррачу хирурги ческог а стационаре.

Несомненно, хорошая постенорье работы на здрар- 
пункте оказела рлияние ро многих случая* не хорошие 
исходы лечения открытых п-релсмор j наших больных.



кдкшп:.а ссло.,.ни:н:;цх пь?1Ло...оь.

2 . ?{яитпкст:да ТЖ ™ 1 поз  ре. •■::{!•!': при поступлении-

Клиническая кег>тина открытых переломор многогран­
но t* з о р и с и м с с т и  от леке изсции в степени псррекдений 
конечности.

Лсееи деет следующую клбссг/'йкецш» открытых пе­
реломе?: 1) открытые перелом'} с небольшз колотой ре- 
ной коей; 2) открытые переломы, при котором костный 
отломок торчит из к о е н с й  рены, 3 )  открытые переломы с 
широкой ксвнс:; рейс; ,но без обширныхь поррекдений о б с ­
ких отделе? мягких укеней, 4) открытые переломы с об­
ширными и гл}бс: вми поррекденкями мягких ткеней,
5) огнестрельные переломы. Розмоккение конечностей рес- 
сме три ре юте я отдельно (цитирор^нс по Горинерской (23).

шы р сроей реботе рсех наших больных с открыты­
ми переломами разделили на о группы:

1. Открытые переломы с незнечительным порреидени-
ем мягких тканей.

2. Открытые перелому с обширн 'М перрекдением мяг­
ких тканей.

3. Тр&рксткчсские вмпутецкн.
В пеърую группу р с ш л с  147 бсльныл, которые имели

(осколком кости), 
^ни относятся к наиболее блегопрг.ятным сл^чеям, как 
р смысле простоты оператирнсГ! обработки, гак и р смыс­
ле дельнейшегс лечения и конечного исходе.



Яте ре я группе рключает р оебя 228 вольных, у ко­
торых открытые переломы с опрср о жались обширными п о р - 

рекдениямя мягких тканей. Ь эту группу гишли самые тя­
желые случек трермы, произродетренноя и уличной, но 
без последующей перричной ампутации.

И ряде больных перрекдение мягких ткеней было 
настолько обширным,что сохранять к._печьсеть, кьнелось, 
было негезыояиым. Однако, при целости крупных сосудор 
мы предпринимали рее меры к тому,чтобы опести конеч­
ностей р с  многих случаях нем это удгрелось, несмотря 
не пекущуюся безиыдекность случея. Сюда относятся рее 
наши больные, кстсгым обиирнче цс'сг.?" мягких ткенен 
и костные отломки были закрыты пр:: пе личной обработке 
пр:* помощи плестических операции.

В третью группу роишо .-9с больных и трермети- 
чёскими ампутоциями. Ьсе они были досторлены р неше 
хгрургическсь отделение или с отсрренно'1 конечностью 
или с таким поррекдением мягких тканей а сссудисто- 
неррного пучка, когде конечность скезырмлесь сорер- 
кенно н«йианесиосебной.

£ 138 случаях (из 298) имело место псррьядение 
крупных отделе? скелете, которое пстресорало немед­
ленно;; перрнчног аапугацпи или бедра ,или голени, 
или плече, или предплечья.

Остальные 160 челсрег имели трен.*.} стопы или 
кисти. И8 них р  54 случаях имели место гзолироранные 
трагметические ампутации Пеленг, плюснерых и пястных



ко сте ".

i' 105 больнух трарматические окпутпции псльцер 
комбпнирора чсс ь с по?пе имение;! пясти о  и плюсны,по­

этому,помимо С1‘СО{. группы, сам ?с;:ли г рмзделы пере­

ломе? плг с больше' или малой зоне по?р<экцения, р аь- 
рисямссти от реличиаы поррекдваия мягких тканей.

Рентгенологическая картины переломи?.

Рентгенологическое мсследорание переломор имеет 

для уточнения диагностики исключителенс важнее значение. 
К с с велению* по условиям рабвты больни. и, мн не рсегде 

имели г-сзмокность сделать рентгенсрск!:;, енкмок канс- 
дсь:} поитредаршбму v момент поступления, тик как v 
ночное рремя рентгенорский кабинет не рл бстел .Рент­
генограмме для перрекденного органе больным, достар- 

ленным ночью, произродилесь р после тощие дни - не 

Z 4 день,смотря по обе тоятельс трет- - у*е с целью 
контроля отломке г.

КрСУе ТОГО, Р ГОД'? ройнн у пядл* больных, р Риду 

недостатке рсптгбксгсккх плене:, c;:vrci: 1гра*ия прекз- 

родглось но С CT0-6j«are,H у чести больных р момент по­

ступления перелом диагносцирорался рентгеноскопией с 

соотрьтстг^юще' зьписао р истории болезни о характере 

ПарвЛОМв ,з сто. нии отлоыкср. Поэтсму мы лишены РОЗ- 

ucxhcuvb привести р настоящей работе фоторентгенсграм- 

мы некоторых ресыае анторасаых еду чае* •

tic для целей точное два г нести км перелома ука-



занниь рыше с б с т о я т е л ь с т р а  э н а ч е н ; ; я  не им ею т .

Весь контингент наших больных с открытыми пере­
ломами предоторл* ;н  но  >\vyx. т а б л и ц а х  |7 и I"  1$, к о т о ­

рое локаэнреют рентгенологический характер перелома по 
локализации,а теккв ь зависимости с? мехинизмй тры- 
мы.

'Га бли ца iv 17.

Доке ли зв! 1 я I енслоги l4oi я кт« ) перелома.

§
1

*

11 е р 6 л 0 м ч
Сс коль­
чатые

Попереч­
ные

Косые внутри
а '̂сгар-
Hue

Всего

1 Ьедро Ь 4 7 4 202 i  олень 36 40 14 10 1003 («топе 84 47 1 1 1364 Плече 4 10 3 4 215 Предплечье 10 20 4 1 356 Кисть 80 52 1 • 1347 iicero 219 173 32 20 445
п 49.2 38,9 *7.4 4,5 100

Таблица ff 18.
Нвхвняв] пн и рентгенолог . ,-.тер перелома.
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Таким сбрьзом мы имеем ■] 15 сс лсяненних перелом ср 
костей у 429 больных, Это об"яепяетоя теw,чч*с у 14 
бсльнмх имело место 2 перел c;..t однсррембьйс.о одного 
деке три.

о с ш п л ’г г  п^>;тто ‘Ш . Как показы ро ю т  обе таблицы, осколъ-
чатые переломи пс ксличестру 8ениг;еют перрсе место 
сред;: угих» составляв , рс : случвер.Это обго­
няется те ,чтс р. бсчив ^рель. г.гс за:»еде тяжелого ма- 
шиностроения имеют деле с самими .;.;с;цными стенками и 
тяжелейшими деталями, чего нет побалуй ни но одном 
другом зароде Урале. Поэтому произзадстиеньые троимы 
у наших бсльних отличаются особенной тя:вьстью. Преоб­
ладание оскслочатух переломов над поперечными и косыми 
слувит наглядным доказательством этс^'о пелонения.

к пекааыреет тоблице .. 1S, сдарление и ме­
ханизме пропс..сядения оскольчатих переломор занимвет 
перьсе место, июда относится сдорленне конечностей 
колесами транспортных средств, буферами, прикатив 
бортами ортомошины и ра г сна и и прсч.

1, Б-ной Крвсн . . .  лет ( гЮЗ о» 1^36* .) 
Не рреь-я ребсты левея него была придарлене 
железнодорожным рагенем ь крен,,, не котором 
рсбстел пос традоршиП. Открытый осколькатый 
перелом обеих к осте ы. «адей i/o лереГ; го­
лени.

Фстсрентгенсг г l i. , 1 л 1 u Н-Z.

. . эт (Ис г. бол..» 915- 
1Э42 г . ) .  Прар о я  рука Силв прижета бортом 
артомошинп, Открмты"; осколвчатый перелом 
мр^елкор плеча и локтерсгс отростка Локте­
ве; кости.

^отсрентгенсграмме I. 3 а 4.



a s

He менее тякелыыи являются открытие переломы,про­
исшедшие от с давления конечностей тяжелыми деталями. 
При них такке наблюдается значительное преобладание 
фскольчаянх пе с? псд по i косыми, в
этом отношении они приблийаштся пс тяжести к железно­
дорожным трарыаы.

vOTcpr-мыа л 1 Фотсрг-миа № 2

| /

Больней лрасникор С,II.



WCTCpr-MlVO i'iJ 3

Вольной Максунср

1. Александре? Г .11. 44 ле т ( J8 74 - 1336 г . )  
нрессорЩвк цехи металлических конструкций. 
Вс рремя работы на прарую ногу псстрадар- 
кему упала т я г л а я  деталь. А результате - 
открытий сскслЗатыг. не елом обеих костей 
прарой голени.

Фоторентгенсграмма fP 5 и б.

2 . Ф и л и н к о р  С.И. 23 лет (Нот.бол. г  953
193Б г . ) .  ОЗр^бщик сталелитейного цехе. В о
рремя работы не коленях, деталь около 4-х
пудор ресои упала с крана и придарила пре- 
pyio стопу, р ы з р э р  сскольчатый перелом 
5-4-3-2 и р ы р и х  1 метатарзальных костей.

Фоторентгенсграмма К' 7 и №8.

ВольшоН процент оскольчатых пепеломср даст за- 
тягирание конечности р станок (тебл./Г 18) - 68 из 94. 
а этих случоях неблюделось преимущественно ранение

Фоторг-мма № 4

»' \ ТОО

рерхнеП конечности.



i .  Болънел Лазере pa Т. • 16 лег (ист. болезни 
* 544 - 1944г.

Работая не фрезерном стенке Лыле ртянута 
р последний за р^кар спецодежды. Пслучиле 
открытыii оскольчаты!. перелои обоих костер 
лер ого предплечья.

Фоюрентгенограмме к 9 и 10.

2. Больной Тимухин GVH., 52 лея (ист. бол.
И3 930 от 1J40 г . ) .  Плотник. Во рремя работы 
пре рая рука пспалс под элек5?ричёск-к> пил; - 
открытый осксльиетиГ перелом 4 и 5 мета­
карпальных кос те П.

Соторентгеногремме Н Ц  и 12.

(тебл. 17). Наиболее часто' причиной их ярляесся 
удер деталью или орудиями произведена. По срсем  ̂
характеру они предотарляют собою белзе легкие пор- 

рекдения.чем сскольчатые переломы. Очевидно удер 
тякелим предметом, депструя на конечноеть р тан­
генциальном непрарлбнии и менее продолжительное 
рреыя,пр0и8рсдит соотрептренно меньше разрушения 
р кости, чем прикетие и сдерление.

вольной bv.pxoTv рцер И.Г. 68 лет 
(ист. ,:сл. 1* 1121 - 1940 г . )
Полечил удар копнтом лошади р  лерую го­
лень. Открытый попе ечныГ. перелом бсльше- 
берцсрог кости.

Фото рентгенограмм >, 15 и К 14.

Поперечные переломи наблюдаются чеце, чем 
осксльчатые, прк падении претреде рей х  или с рыссты  

или при падении на рорном месте ( р о  рремя ходьбы).

попкру? ши~
пер "Я с  ~ т. .

Поперечные переломы занижают по частоте 
рторсе место после сскслъчетых 38,9^



QOTcpr-лше (i; 6

Ьоланоь Александре* Г*И.

<2>втсрг-т»а i\ 7 wOJOpr-Ki'8 >> 8

I  сл U JС Г, ТКЛИНКЕР С. .



УОТ Opr-Mb i\ 9 .стсрг-ма и 10

Бсльнея ^воорсги Т. .

Ф О Т С р !-Uiit l .« 11 1оторг-ь!ме !-*■ 1 1

Больней Тим^хин С.Н



Это обгоняется тем,что мехе ни ческе я сила.вивравшая пе­
релом во рремя педения, ярллстся, гак правиле, незначи­
тельной и редко дает осколочпыо переломы.

Больно' Колты; ер С*-.. 5Ь л .(И ст. болеани 
№ 559 - 1939 г . ) .  Бмл сшиблан е пьяном ви- 

нс с рокнс. ::всып i . При пе дении 
полечил открытый, поперечны! перелом пра­
вого плечо.

1 сторвнргвноррв1шв fr 15 и № 16.

При сдавлении кснвчности деталями и агрегатами 
также наблюдаются поперечные перелома кос тей.Порици- 
мому здесь имела место меньшая силе сдорления. В этсм 
отношении пскозотельными ярл яо тс я  открытые переломы, 
происшедшие от сдорления автомобильным транспортом.
Ка 5 осколочных переломов (табл. 18) преходится £3 
поперечных. Очеридно колесо автомашин являются более 
щадящим орудием травмы, че:; колесо р в г о н о в  и вагоне- 
рок. При сдарлении ими происходит ■? большинстре слу- 
чаер только перелог/ кости р  поперечном напрерленив.

1. Б-ноя Дирина А, С. If лет (И ст. бслеани
К ! Г 6  - 939 г . ) .  Левую голвн* постра-
Йаршвй переехало кслеоон автомашины. 

ткгчтыП поперечны;’ переюм большебер-
ЦС F О И КОСТИ.

..-ото рентгенограмма и- 17 и 18.

2, Б-ная Попкове П. . 39 л. (Ио*. болезни
loob - 1J40 г. )-  чернорабочая чугуно­

литейного цеха, jjo времл работы тяже­
лый металлически,, ящик для формевки сор­
вался с кроне и придавил пострадавшей 
прарое предплечье и к и с у ь . Открытый по­
перечный перелом нижнего эпкг*иза луча.

4от . реиме К 19.



3. Lcjij-hcj. Hохран Д.П. 30 лет (Истерия бслеани 
i* 6G0 - г . - строгаль. i c  рремя работы
j u i „  кисть бала придерлена кснцсы детали. 
t  р е о ^ л ь т о т е  зррармы - открытый поперт чаий 
Перелом Д и -л пястных костей-

Потере нтгенсгрьмма ; 20.

^отег.т-у.-а Я io иотерг-мме Т- 14

Ь с л  инс Ь е р х c ? j рцер А «Г . 

£стсрг-иые Н 15 icTcpr-мма •< 16

L c 7: ьнi- лсят inei . .



Зоторг-мыа ir 17 _oicpi-uив if 18

Б С JI *>H I? Я Дир Ixti О J n  L *

tovcpr-Lue ■» 1̂  *•* стсрг-;ше К 20

Бслььья Лспкс?е II.
ЬЯОЙ -cxpt.ri Д .П .



HOCJE ПИРГЛ1 Q'.Li. Сдельный гес косых перелс^ор среди других
виддр переломов не релик (7,4?. - теб л .Т П ).

Они происходят глорным  образом или оу сдерления или 
от ударь, Значительно меньшее число кссых перелсмор 
имеет место при затягивании г етанск.

механического цехе. £с рремя работы пра­
вая рука была при дар леке куском железо. 
Открытый косо перелом нрегои локтеввй 
кос ти.

стср' -тгенгг - mi Р 21 я 82.

2, Кузнецов О»А. , . ( Р 1658*1 39г . ) ,
с цёпшлк7~Зо v -епя составления презда 
на плечо псгт,ч.дор;..еиу а крыши регона 
упала деталь. Открыты:! сосоЗ перелом пра­
вого плеча р средник 1 / 3 .

которецтгенограшш » J3-24.

леве Т.0лево Т.0. , 28 лет 
1936 гТТ, черн с раб с чья рементне

оторг-ма i? 21 йоторг-ма 22

Больная «*ура лера Т . ( .



Фоторг»ма N 23 :отсог-ма fP 24

Больной Куенецов С.Л.

ВНУТРУС -TAt Н! К
ПЕРЕЛОМЫ т̂е ГРУПЛ0 сслсга;еш;ч переломе? по ко­

личеству наименьшая (20 человек о н  4,59.), не наи­

более тякелая по клиническому течению. Объясняется 
это участием в процессе состава, которой очень чь- 
стс ин ецируется, природг.т эс тссмиэлитам, что 
значительно 80дерга1Реет виздсрсглени ). йо характеру 
порреядения кости они были роснссбре »ными. Мы имели 
рну триере тс *ныв переломи оскальча?ые,и косые, и по­
перечные. возникали они чаще рсего при ударах де­
талью, агрегатом, когда рсздейструющмя сила была не- 
прарлене непосредстренно на область аустара.

1. Аяимп US. ... .. ' . ?. бол.Я 910 -
1Э42 г . )  - расточник.

Ьс рремя работы полечил удер доской р 
области львс^с колена а с с>с таре.Отк­
рыты" рнутрисjCTaPhui. перелом больше­
берцовой кости.

йо торен тген с грамме i. 25 и 26.



Б ОЛЬНС ' AJIUUПИ6F П. ь .

2. Холин С«Л. , 27 лет (й 1430.1937г. )
Стерши KJfaiepci) сталели­

тейного цехе. С двумя другими рббсчими 
рсбивал сстиршкй металл и* пере ре рну те­
ге КГ: X : : -i.-i.yjNЯ и ПрИДбРИЛ
область прареге гсленостепнегс с^стере. 
^сстерлзн р отделение с стконтыи 
Дюпюит екорским переломом - р ы р и х с м .

Фоторентгенограмма it- Г 7-28♦



•сторг-мб Я7 ^стсрг-мл № 28

Q>*C.lf

Больней Халин С.Д.

При огнестрельных переломах,по Маринбергу (52), 
— смещение отломке? имеет место только р 16%

нсех случаер. 5 ос тальных С этс смещение рыражено не 

бпло. Пс Н* раченко (56) это об"ясняе Рея порезом мышеч­

ных групп и яглениями местного шока, наблюдающихся 

при обширных разрушениях мягких тканой.

При открытых переломах мирного рремени (произ­
водственная и бытсрая трерма)смв1цени<| отл о ы ко р  наблю­
дается несомненно чаще, т.к. при них имеет место не 
только тяга мышечных групп, не также и ровдейстрие 
т о й  механической силы, ю  тора яр  ыз рала перелом.

'-'тнссительно частот» и степени смещения с т л с ы к о р  

у наших больных мы не можем ссоб^ть точных ци<?рсрых 
данных. Ьс перрых, р о  р р е м я  н а л о ж е н и я  шин р пунктах 
медпомощи уже р^прерляетоя часть смещена#, котегые име-



д:: >-сто н е п с с  . л трети , ic  втор
к о к  уж е  у п о м и н а л о с ь ,м ы  были лиш ены  р о з м о к н с с т и  п о д в е р ­

г а т ь  р е н т г е н с р с к с м у  и с с л е г о р е н и ю  бо л ьн ы х  с о ткр ы ты м и  

п е р е л о м а м и ,п о с т ,п и р ш и х  в отделение р н о ч н о е  р р е м я .

В тех случаях, где рентгенсрское исследорвние 
бтшо прсизгеденс р  момент поступления, мы можем ска­
зать,что эти смещения были почти рсег.да рырежены р 
значительно:1 степени, особенно при счколичатых и по­
перечных переломах.

„*аненым с огнестрельными переломана непосредст­
венно yi рожают три основных опасности:
1) Значительная кроропотбря, 2) тяжелый шок и

\ *3; Быстрое развитие опасно-, инфекции - пишет профес­
сор ^дин (104). Оти ке самые о опасности угрожают и 
открытым переломам мирного врекени.

ш О К.

Из общего ксличестра (5.37) наших больных 185 че- 
лорек достаглены р  с о с т о я н и и  т  е рг. етическогс шока, 
клиническая картине которого классически описана на- 

великлы осотечественником Н.И* Пироговым.
Пиягеследующая таблица показирает частоту шока при

\

различных локализациях по?г-екдеии:.



Теблицв 19.

Nlr Общее количе- Ш о к  f  %
пп сиро  постра-

ДоРШИХ

1 Б е д р о 31 19 61,3
2 Голень 125 46 36,6
3 С т е п а 145 25 17,1
4 П л е ч е 28 19 67,8
Ь ире ..'плеч ье 34 11 32,3
б К и с т ь 136 19 13,9
7 Мнек.т fcpua 67 46 68,7

Всего; 667 18о 32,6

Диаграмма к таблице iY 19 см. на стр. .47.
Наибольший процент шокорых со с то я н и и  педеет не мнс- 

кестреньую трарму. &стестреннс,что ^нсиеатренность пс - 
рекдения усугубляет тявелое состояние исетрадврших и я р -  

ляется, по нашим наблюдениям, одним из сонорных г*акторср, 
рнзырающих шркорсе состояние. Из G7 бсльных со мноисест- 
ренноП траРмоЕ 23 чел, погибли р течение перрых 2-х су­
ток пребырения р больнице от тя'-'естг самой трармы, и 

Г челсрек погибли р течение перрих '^-х часор. Операты р- 

псе ?тлсшательст р с у 3 челорск не "с гл с  ^ытв произредено 
из-за тяеестг общего состояния.

Вендагудоад А икс 30 яв *  (в«*.бол.742-43г.)
Йсстарлена ? отделение из под парсрсзь. 
ес-астье произошло 15 минут назад.Соз­

нание ясное, не валуется на бели, не сто­
нет. Вся покрыта холодным питом, мертреннс 
бледна, без пульса. Оба бед;» раамо«кены р



К таблицам А№19;?0

Шок

Кровотечение

( о к я д и з я р я  т р а в м ы - ш о к , к р о в о ш е н и е

/ в процентах/

бедро Голень Стопа Плечо Предплечье К и с т ь Множеств
.ТРАВМЫ



у верхней 1 / й . Конечности р и с я т  на ^зких 
лоскутех мягких тканей и коей. Мышцы и 

асции,раз органные и обнесенные, нечкнея 
от пехсвых складок р и с я т  к л о ч ь я м и  и заг­
рязнены земле:. ^ое наши мероприятия,на­
правленные к том),чтобы рнрести большую 
из тяжелейшего шока (морфий, трансфузия 
крори, тепло, сердечные средстре) не урен- 
челпсь успехам, и ч ерез 45 мин^т после 
ДОСТвВКИ р с*  нив больная скончелись.

Почти такой не процент шока дают открытые пере­
ломы плече (19 из 28 или 67,8^.) и открытые переломы 
бедре.(19 из ol или 61,3$). Эти отделы нашего тела име­
ют мощную мускулатуру и толстые нервные с т р с л ы .  При 
этом, как мы наблюдал», чег; обширнее размозкение мяг­
ких тканы., тем сил!нее вырекенс :сксгое  «евтояние.

l нестоящее рремя обще-прпзнегшо 1 теорией проис­

хождения тока ярляется нейро-регететирноя теория (шко­

ла Бурденко (14 и 15), Штерн (9 9 ), Догам (95 ) и д р .).
Б протирополоинссть неррнс-ре лекторной теории 

^ра.ля (9 8 ), которая рас с ма три реет шок, как результат 
перроне чельнсго перевозбуждения коры с последующей ирра­
диацией не рсю неррн^ю систему, - по норрнс-регететир- 
ной теории шок трактуется, как перерезбу ждение рисце- 
рально;! системы (угнетение симпатической и незб^кдение 
парасимпатической неррной системы).

БторичннГ; шок несомненно с р я з <., с рсасыранием про­
дукте? белкерего респеде из травмированных ткенек (тск- 
семическея теория Кеню (ЭВ).

Одни арторы считеют,что всес^вение из резможжен- 
ных тканей ресьме сграниче ’с,ввиду большой транмы сосу-



дор и потери рсесмрательнс:| спсс сбпссти иекротиз продан­
ных тконей (Неткан - 64). Другие с торн приводят яркие 
примеры такого рсасырония - случен оме эти от позднего 
тсксемическсго шока (Шклявр - 9 2 )-и пре {упремдеют от бы­

строго уделения кгута с трврмирсранион конечности

1} j дао сеое предс т о р и т ь , чтобы орромное размс ие 
мускулатуры осталось без рлияния  на обд̂ чо картину прояр- 
ления шока. По исследдраниям Ь.И.Иопора (ь9), у больных 
с обширным рьзмсзкеиием мышц обна$ кираотся р крсри ог­
ромное урелачвние молочной кислоты, что ярляется рырыке- 
нием бурного процесса гликсгенслиза. l то нарушение био­
химического рорноресия, рырайенное тем больше, чем об­
ширнее размозкение мышц, несомненно усугубляет картину 
шока, особенно рторичного.

Класса ;кацпя шока пс -псу (Meitlz) (цитирсрсно 
по Кланскому (о4) различает с степени ш о к о р ы х  с о с т о я н и й : 

1 степень - состояние компвнсеци::, П степень - ссстоя- 
нсе частичное ксмпегсг-'цвк и степень - состояние дн- 
комиенсеции.

Эти v степени с сотрете тр уют о ащим шока, разли­
чаемым Петре р ы м  И«Р« (77): азы резб..едения, тсрмо«ения
и истощения мвррнсз системы. Эректильная и терпидная 
(jормы шока, пспуляризирсрвнные про̂  .Бур <енкс (15), а 
такие Тонга у зером и Гсльдсбехом (98)* ссотрвтструют 
1 и ii степеням Каев и Нетрсра.

у наших больных р 76,8£ мы пвблюделв торпидную 
с азу шока и р 2.0,2* - эректильную. Пс денным фронторых

(Гусинан - £ У ).



бригад эректильная форме ни (ренте зорегне тршрсрина рсе- 
гс р  5 - 8 ^  всех случоер (данные Сельцовскогс (76) и Гу- 
гель-;«орозороП (77).

Эта рознице р  цифрах понятии. Большая чисть псстре- 
д о р ш и х  р  мирно?, обстенсрке пост,,поет р больничное учреж­
дение р сомые ранние сроки, исчисляемое нередко минуте- 
ми. Поэтому под наше наблюдение эректильная стадия шоке 
попадало чаще.

Примером торпиднсГ» с ори и иске г оке**» служить опи- 
с а ш п  ■ ими в ел; (б-ая Бон; i )  ст [ . 4 5  .

Приведем 11; ::.::;' ЭрвКТИЛЬНО ' ерми лока :

Кобс И» 10 лет (ив7*бсл*К 279.1943г.)
Доста?лен машиноR скоро;. помощи из под трем- 
рая. Нальчик беспокоен, мечетоя, беспрерурнс 
Говорит, ЯровИФ спасти ему кизнь. Резко бле-
SCH, дыхание по* ?нов•, чнтрудньнс.
улье среднего нипелнения, 90 удирор р 

минуту Лерая пелерине трудна!1 клетки де(}ср- 
мирсране. Кока отслоена обширной гематомой, 
дает Ощущения зыбления. Пальпируются от­
ломки сломанных верхних ребер, В облисти 
лерогс нлечаи и надплечья огромная розмож- 
кенная ране, р кото 0 . стоят отломки клю­
чицы и раздробленного плечевого сустере.
Iрудные мышцу размяты. Легая руко пе- 
подрикна, мертренно бледна, пульс р ней 
стсутструет. В области подбородке и нижней 
губы глубокая ушибленная рана  ̂ проникаю- 
щея р  роторую полость.

Не медленное перелирение крсри, опера­
ция под г.'ес тнс (1 : 4000) оне-
стезие;. Производеыоь перевязка подключич-

inttfLicajmCo- tiio'iaeitCL
лер on верхней конечнсст: . Выздоровление.

, Л Ь  в yojlгублении
шоко играет неудовлетворительная транс по отаровка псст- 
радавших. Пс мнению Гуснина (-9), тряска пострадаршегс



р пути*» спас но накоплением и рос? ом г-льяиис на нервную 

систему мелких трерм р течение более или мзнее продолжу 
тельного ррепени". Поэтому он придает большое значение 
сокращению до ыинимуг/а длительности перетолки и обеспе­
чению иоксимальногв покоя р пу*и для пре «рада вше го. 
Ноши наблюдения целиком подтверждают Р:ш1< *̂.азанное по­
ле йение.

Из 135 ш скор ы х  больных 17 были достарлены при 
услориях неудсрлетгсрительнсго транспорте. Больные 
достарлялись с дальних nj-нктс.', иногда но лошади по 
трясной дороге,иногда с пересадками с поезда на артс- 
мошину, о р нексторы случаях больные с тяжелейшими 
трармеми приходили пешком.

Бозыс«ио,что бсльшо: процент смертности р дан­
ной группе больных (5 ил 17 человек) следует отнести 
зе счет не.удорлетюрител ьного тченспсгта.

Ярсиедлен*:с р транспорте п стгч japuero р оммнее 
рремя, редущее к его охлардению, р р е зю л  отеиени ухуд- 
□ает состояние больного. Из 7 челорек, доставленных р 

отделение р состоянии охлаждения, мы потеряли 4-х боль­
ных.

j, ИН£ . . . . .  16 лет (не т. бол. 1472 )
- . г».л' полотна

железной дороги и доставлена р отделение 
р состоянии кралней тяжести. Сознание от- 
с^тструет. Резкая бледность кожных пск- 
рорср, ‘ цианоз губ , псрерхносунсе, дыхание 
стс^тстрие пульса. Бее тело не ощупь хо- 
леднее. Верхние конечноетк р с о с т о я н и и  
окоченения. На коке нижних конечностей 
имеются оиние ш и в и пузыри от отморо­
жение. Нижняя 1/3 пророй голени отсутстру- 
ет. В культе ридвн мелкс-ссксльчатый пе-



релоы обеих костей голени, Уы;ацы резмскяены. 
ла PTopCii ноге размО;.:кение пальце? и на­
личие на тыле стопа обширной рани. Голсро 
ее.'Ито крорыо, на не., обнаружены раны р 
Ь-ти местсх. Ь ране запшсчнс.! обнести ридне 
трещина кости. Несмотря на героические меры, 
напрорленные к спасению nac'jpe даршей (от­
тирание, , передирание массивных
доз крсри, сердечные средства 1 не рырьли  
больною из состояния шока, к через 2'г часе 
после достарки больная погибла.

КРОВОТЕЧЕНИИ.

Не менее грсаной ярл я с т с я  картина шоке, резрирер- 
июяся у наших больных на <*оне остро; крорспстери.

Пс нашим данным, р 59 случаях (Ю ,4 ? )  - табл. 20 - 

больные доста?лены с крсрстечением из крупных сосу-
ДСР.

Таблица ИР 20

(ЙР
пп

Ксличес т р с  
больных

Ксличес тр с 
крсрот 34.

f  %

1 Б е д р о 31 15 48,4

г олень 125 21 16,8
3 С т о п а 146 5 3, 4

4 П л е ч о 28 1 3, 5

5 Предплечье 34 2 5,8

6 К и с т ь 136 4 2,9

7 Ш о к . трерма 67 11 16,4

5G7 59 10,4



l-iGK ридно из таблицы, нь и бол ши:': процент крсрсте- 
чьния падает не открытые перелом:? бедре (48,4^). е 
ветем не переломы голени (16,8^) и не мноке. тренную 
трерму (16,4е/). У последней группы бельйнх со  м н о к е . т -  

ренноР тр евм о .ч  рее 11 случае? : we ли к р о р с т е ч е н к е  иа 
поррежденннх сссудор нианих конечностей.
См. диаграмму не стр. .У/.

Кскстср Серге? , ЯО лет (::с т. болезни 
я 1Q83-1940) ДССТвРЯС 14 ь С Г ./С ТО. II Mfcxy 
б?1Л с бет тякелс П дс. " , [втлвй с рбгене.
Обе неги оказались прг.д рленшми к стенку, 
дельней р к-айне тякелсм состоянии; блед­
нея окреска ксяных покрсрор, <ианоз г у б и
негтб!.;, нитеридныр, пульс, частое поверхност­
ное дыхбние, какда, пссерота, дригательное 
ббспско^стро. Все симптомы горорили ае
острую крсропотерю. Но праром бедре ог­
ромная гематомараспространяйте яс я от 
прете*, оодрбдош ной области и лгед^чной си лад 
яе^кв дс коленного сувяере* Ян пеоедней по- 
рерхнссти средней г ети бедр*.: меленькая
ранка ( 1 x 1  см), иа которой атруйкой рыте- 
кеет темная-крорь. Определяется перелом бец- 
ре, осколки срсбодно смещевтая р обширной 
гематоме» Дистелыш;. отмс.. анечнссти хо­
лоден .на ошупь, сичен, пульсе в c u itcla-'LsaCib -fofdib нет.
После трансфузии крср:: (С ОС кс ) под
рнутриреннон гексенелсрым наркозом опер< ция. 
Рассечение рани. Оба бедреьшгх сосуда ont- 
зелись порревдбншши. ьедрс емп^тирорано. 
Ьыадсрсрление.

Из общего колич*стро больных, дсстбрленных с 
крорст ем (5.0, только у (у 6 )}далоса
сохранить конечность. Ь остальных ся.чиях при.илссь 
прои8рести ампутацию.

noiP^TTgn-;
Лсрреа^ение неррор р  случаях открытых переломор,



(исключил трарыатачеокие ампутации) отмечено неми 
рсего f *i-x случаях. Травму лучевого и срединного н̂ р- 
pop мы имели у двух больных при о»крытом перелете 
плече. - обоих бел-иних* повреждение не было респеана- 
но при поступлении и диагностировано р белее поздние 
сроки. Ь обоих случаях имел место ушиб hodpo и счавле- 
ние гематоме;;. Оба случая окончились рыздерерпением.

- .чрух ДР. гмх больных с пе елеи&м* X голени мы 
с бнарукили при поступлении характерною с т р и о л с с т ь  с т о ­

пы , не блюде ем ую при параличах Мблс-бе̂ цсвеге неррь.

Бсльнсп Дуденкср c.ii. лет, стрспель
(ист. бел. Я» 397-1944Г.) На работе левая ге- 
лень была раздавлена тякелой деталью. Де- 
стерлен в отделение с открытым переломом 
обеих квоте в голени на границе* ни ernes

ения. На еедней и 
раяьн [*оя ...

ушибленних рани, не пере дне л поверхности 
г гс:'  . свисшая, екткрнея
тыльная флексия отоутсwye*.

На операции среди ризмо^зннах мышц 
обнаружен раа ы* малоберцового нерре.Пери- 
" ери чески .i конец ei с не .шлцен р размятых 
тканях. Нерв восстановит!, не ^делссь.

ос втором случае (больно. Ловкие И.Б. история 
болезни ^o/i^'ior.),при таков ее клинической картине, 
на операции был найден неполньразрыр малсберцсрсое 
нерве. Он сшит периневрально. ьельней поступил р 

отделение через У месяцев певтернс для секхрестре- 
тсмии пе поводу развивавшегося на Lucre переломе есте- 
смиэлита большеберцевеГ; ксоти. Проводимость нерва рос- 

станорилесь полностью.



сравнению с количеств cm повреждений кровенос­
ных сосудов число певрекденк;; нервов был с очень незначи­
тельным. В этом сношении между огнестрельными переломами 
и открытыми переломами мирного времена имеется существен­
ная оаьнице. При огнестрельных переломах повреждения нер- 
ро р  наблюдаются значительно чоще. П-ля или осколок на 
своем пути гюэрушает все тк<зн>1 одинаково, р том числе и 
нервные стволы. При травмах мирного рраменл, вызванных 
сдавлением или „.даром, нервные стволы повреждаются в 
«еньшеЬ степени,чем кровеносные сосуды* Наде думать,что 
пера еричеекке нервные стволы представляют собой, псвиди- 
моь:у,бслбе м ечнее t. и кровеносные
Й дс-Гягрительно, при i’ptвматическах ампутациях, мн не­
редко неблк ;вд] , что ври в( .. оквениях мышц и 
к овенссных сосудов, нервное стрслы  сс свались неповреж­
денными.

и з ч м ш  ко^и гтр!-; с т   пзрвгоеах

При открытых переломах псрреж.лсние кожных покровов 
наблюдается ?о всех случаях. <* одних больных имелись не- 
виочят льные ксиные ронки, у д угих, наоборот,бросались 
в глазе знечитсльные иамепенг; с т в jnge обширных кро­
воподтеков, гематом, отслоения иск:;:, а иногда асептических 
некрсзср. Такого рсд̂ - ксянне изменении отмечены j 109 
неших больных. Лри обработке ран у эгих больных мы пред­
почитали не зеии^агь рану, а оставлять ее открытой, ток 
шк отслоенные косные покровы вое!да ныхсгятся по, ^грс-



вон омертвления. Б ряде случаев при об;е'5стке раны мы
были вынукдены производить дополнительные рс-зрезы не-

пряденных участков коки с целью предупреждения некрсзе.
Больной Гаррилов М .Г ., S9 лет 
(йстор.бол.гг Э51-1У43 г.)достевлен с произ­
водственной тревмся. Не правую стопу упеле 
тяяелая деталь. Стопе резко отечна, беж з- 
ненна. Кока на тыле стопы болезненна, на- 
пряаена. На подошве рренея рана, размерами 
10x4 см. Перелои 5 И 4 плюсневых кос те Г:. 
Обработка раны на педегре с глухими швами.
Па т?1ле стопы сделан послабляющий разрез 
длиною в 10 сантиметров в области наибсль- 
егс напряжения покровов, удалена гематома. 

На 20-й день этот дефект закрыт пластичес­
ки по Тиршу со 1С0 приЕиилеаием трансплан­
тате.

У двух больных мы имели ксглбишцию открытого пере­
лома с скогом Ш степени. Травма порчены от удара рас­
каленно,. деталью и горячим молотом.

Б этих случаях при обработке ран обожженные участ­
ки были иссечены.

Больной Кайнов JLC . 40 лет (История 
болезни № 1726/1940Г.) вс время закалива­
ния детали последняя упала пострадавшему 
на левум ногу, вызвав открытый перелом ниж­
ней 1/3 обоих костей голени и ожог Ш-й 
степени мягких тканеП в двух участках. 
После иссечения размятых и обсаженных уча­
стков образовались 2 дефекте коки,кото­
рые зпкрыты пл пс Тир^. Отломки
еопос тевлены. Глухая г;.пссвая перязка це 
8 недель. Трансплантаты привили не 60$. 
Быадорсв :ение. Покезался через 5 лет пос­
ле тревмы - отдаленный исход хороший.

Остсренргенсгреиие К 29 
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- L i  L B A ш

увто д та  пеш!ч?ю*; обработки и гыг'.у/я раны
ОТНРЬТШ ПЕРКЛОМО е

Инг акция раны при от крут их переломах костей угре­
вает не только сохранений конечное-и#нс я «изни пост­
радавшего, Поэтому предупреждение ес,пеумду с берббой 
с кровотечением и шоком, является зидаче! иерросчеред- 
нсй ракности.

^спешная борьбе с инфекцией, проникшей р рену 
при открытом переломе, немыслима р нестоящее рремя 
без срочное первичной обработки как отломкор к о с т и ,  

так и раны мягких тканей.
Иетод перричнеге иссечения рани, о целью уделе­

ния из нее всех инфецироранных тканей, предложен йридЬ 
рихсм ( JlitciIlc/ъ) р 1 98 го и й являеися ныне обще­
признанном не только при травмах мирного,но и роенного 
времени. &гс значение трудно переоценить. Недаром проф. 
Юдин считеет,что "^ирургичеокое иссечение ран, р том 
числе и при открытых или огнестрельных переломах по 
все*1 справедливости мо«;ет быть отнесено к числу рели- 
чапяих достикени? хирургии” . Вполне естестреннс, что 
все но ШИ больные , зе ис клю че! ?л б »ек , подрез, 
лись немедленно” хирургическсл об сСстг.е по способу 

ридрихе, незер;:симо от времени поступления.
Подготовка к операции занимала у нас не более 

oG-4U минут; само оперативное вмешательотро проиорс- 
дилссь р чисто;. опереционноГ; при соблюдении рсех



п р е Р и л  х и р у  г и ч е е к е п  а с е п м к и .

При Рибере обеаболиран;:я мы учитырали не только 
характер ранения,не к общее у и с т о  я н  не  бсльпоги. при 
MHOfitec•гренно'*: травме и е б т и р и н х  реисх, иребоперших пла­
стики, где операция не могла быть прсизредена р корот­
кие сроки, мы применяли, к а к  п р а р и л с ,  ингаляционный 
эфирный наркоз. При незначительных или средней реличины 
р а н е н и я х  мягких ткане* мы псльзс?елксь местной анэстези- 
еи. ^ри э т о м  мы р обязавельном поря ке анестезирорали 
м е с т о  перелома путем рредения 2 ?  растрорв нсрокаина р 

количестре от  50 т 100 к . с .  b н е с к о л ь к и х  случаях при 
наличии тяжелого т р а р м а т и ч с с к с г с  ш о к а ,  где по общем., 
состоянию больного ингаляциоин” нс 'ксз бал прстиропока- 
зан, м*< применили местную а н э с т е з и ю  м метода " п е л а у ч е -  

гс ин ильтрете‘'по Б и ш н е Р С к о м у .

Ь 3*х случаях у т а к о г о  роде тяжелых больных был 
с уепе&еи применен p h j  *риренн геквеиолоРый н а р к о з .

Трарь'.атические ампутации, если п о з р с л я л о  общее 
состояние больных, мы такие произроднли под общим ин- 
га яционныы наркозом, и тяжелых случаях, когда примене­
ние общего наркоза из-за ш с к с р с г о  состояния я р л я л с о ь  

рискоранным, мы произродили а м п ута ц и ю  конечности под 
местным обезболиранием пс с п о с о б у  поперечного блока 
£ я ш н е ? е к е Г О «  Н е д "пспепечным блоком" . . ссм прсизре- 
дено рсего 15 ампутаций ле н и ин е : конечности и Ь - на 
рерхней. Ь с рсех случаях обвзболирсн и е  было полным и 
ни р к а к с ;  мере не н а р у ш а л о  хо д а  операции.



ь таким «е успехом мп применили ;1рород«икср.,к> 
енэотезию плечерсге «плетеная 2) нсвскпинсм в о  с л ^ -  

чоях р м с с к о ; ампутации плечо с перерлзкой подклю­

чичной и подмышечной ертерии. Примером ^акей операции 

может слунить ампутация конечности больного Кобел рь , 

иотория болезни которого приведена на сир. ’ i>Q • при 

описании э гильной формы шока.
Идеолом перричной обработки открытого перелома 

является такая операция .когда края и дно раны удается 

иссечь полностью, как анатоиичеоки! препарат. По 

этому породу прос е ссор г̂ дин пишет в свеой книге: "Дре- 

рилом долине быть,чтобы линии плоскости рассечений 

Проходили скроэь беауслорно здоровые ткани, недс осте­
регаться ненукных кертр и перреядени! ,нс оперирсреть 

без излишней береклирссти. £сли хорошо осознана зада­

ч а  и ос норная цель операции, если пенять,что недоделан­

ная о пета цк я не сникает риски тяжело 3 пн Секции се все­
ми ое последстр и ями, тс р курсе самого рмешательства 
хирург будет озабочен не стельке величаний разрезср 

и масштабом необходимых иссечений, сколько мыслями 
и стремлениями не остарить р ране инородных тел, беа- 
н:зненных, или обреченных на некроз, тканей и добиться 
при отсы гладких, крерстсчацих перерхнис тей и хороших 

уолорий для раней его отделяемого". Полное иссечение 

ран, которое удерлетроряет цитированным выше требере- 

ниям проф. Юдине, нем удолооь произвести у 231 из 561 

больных с открытыми переломами* I сЗС случаях обра-



бстка была неполной из-за близость к ране сосудов 
и нервор, которые требчот к себе самого бережного 
отношения, и в*ертвсветь ими с ц<г.лыо полечить идеельное 
иссечение бшс бп абсурдом. В таких случаял обработке 
имела характер clebhicl с те  lit .

дртнг.чь оьраьст ;:/,
руг После иссечения ко«и и рассечения ее

г случае стслсГхи, ьр  гг:!с тупа л и к тщательному 
иссечению резмскягеннчх мышц. Этот мамент операции мы 
производили при иомоад хуперовских лоиниц. Мы широко 
вскрывали гематомы к карманы. Сократившиеся и ушедшие 
в глубину б i доли и разорванных мышц мы оты скир вли  и тща- 
тельно обрабатирили. выступав. ие из раны концы костей 
ос в е зл и сь  или пилой или долотом или костными щипца­
ми Люере и Листона. Свободные, не связанные с нацксст- 
ницеи, костные осколки уделялись из раны.

РЕПОЗИЦИЯ.. По окончании иссечения раны при переломах,
РУРР‘ii-p£- ♦ поддающихся одномоментному вправлению, ын произ­

водили репозицию отлом кор  ручным способом под контро­
лем глаза. Обычным методой б • ? л с в'тякение пс длике, 
при помощи которого удсвалссь сопоставить большинстве 
перелс;.с?. При переломах г с .ч -ci: т счучаял, гдерифар- 
лоние отломков не уда велось при помощи вытяжения пс 
длине, - спс обычно д о с т и г а л о с ь  пр \ согнутом колене 
и одновременном вытякенпи. Полусогнутое полевение ко­
нечности уничтокевт спазм сгибателей и облегчает



Рпра?ленке (Чаплин - (8 9 ). При лсдмкучных ререлсмах к 
рутякению добавлялась тыльная флексия и раруснсе 
положение стопы.

При изолкроренних переломах бсльшеберцсроя кости 
Р некоторых случаях ДЛЯ сопоставления ООраООУопиЫХ ко­
стных стлсмкор и для устранения диастаза произрсдилась 
сотеотсмия неперрекденне; малоберцсро? кости.

Аекую все остеотомию мы произвели р одном случае 
переломе предплечья. Ъриду пер само Btncc ти сспостерить 
обработанные отломки лучерой кости мы были рынукдены 
проиэрести остеотомию иепорреяденнсг лсктерсГ; кости.

Закрытие раны произрсдилссь после репозиции ст-
ломкор. Конечность удерки?алесь дру.ая помощниками р

приданном ей положении дс тех пор, пока оператор не
з.'.кенчр.рвл закрытия и туалета раны млгких тквпвм и
'иксирорвл конечность гкпе ..с.-ль tea.

%

При переломе бедра ,не поддающемся обычно одно­
моментному рправлению, рана мягких т.саней аакрыральсь 
тем или иным способом, конечность ^кладыралась на 
шину заклана. Репозиция отломке? достигалась при по­
мощи скелетного рытякениь.

, Yih PAIfiJ. Закрытие раны у наши больных произреди- 
лось различными способами р зарисимости от реличины 
дефекте мягких ткеней и локализации переломе.

еродные денные по этому ропрос у предстерпены 
на таблице Я ZX и диаграмме сто. . .6$.
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Методы ш р ы п ж я  раны после первич­
ном овряботки.
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ТА ЛИЦА № 21.

Перричн.наропя-
глухой щие (сб- 

шср лкиеклдие)
ШРЫ.

Не зе- Плес тика
шиты ---------------

По По Италь 
1ириу янскому 

спссс бу

Без
обра­
ботки

1. Бедро 3 17 6 3 2
2.1 олень 24 47 51 ~1 2
3 . Сто па 35 38 г- г-' с 1 11 •
4 .Плечо 6 11 5 Я - -
б.Предплечье 13 4 13 4 - •

6. Кисть
7.ынскес VP6H-

ьс 7 9 32 30 —
нея трерме 17 2.6 7 12 1 4

£с го: 157 150 99 Ш 44 6

Как показы*uev тббл^це, перру.чнпр глухой ШОР нем
удслссь наложить ТОЛЬКО J i :7 . Вс е они, ПС при-

н;.той нами кладей' икеции, сть ссились к перво” группе
перелсиор с небольшие илй ;>:>.ереш;ыК| повреждением мяг­
ких ткане1/:, где по рес пслскенкю и ревмерем раны роз- 

ыскнс бнлс пслноеее иссчекие т. пссхедующбе зешивя^ние.
Теи ке, где полностью иссечь рсну не удавалось, 

или ке рено отличалась крсрс?".ч: ?сстью ,кли гае не бнло 
увереннеетк ? полна ; асепгичнести раны (из^ве поздней 
доставки больного), мы рстор~ лг. *.е открытой.

й человек больных не лсдреггал:|сь перричной об- 
рг.бо'ле, tv к как погибли ? те чек те пврвогс чесе исступ­
ления р отделение, не выходя из с с в ?сяиия шоке.

У РтсроЕ группы больных (с обиирными п-рре*де- 
HHiiUii мягких ткане;.) мы никогда не применяли глухих



Ш РОР.

Заполнить дбфекты после иссечения ыышц путем их 
сширания не предстерляется р о з ы с к н ы м .  Смирение кожи 
над нерссс та»;орленным дефектом мышц создает р нем 
закрытый карман, где может скаплираться ранерсе от­
деляемое и создать тем самым хорошие услория для разри- 
тия микробной флоры, Кроме тоге, мы избегали накледырать 
шри р тех случаях, где после иссечения раны соединить 
конные края без натяжения не предс те рл ял ос ь розможным . 

патяжение кожи, особенно р таких . местах, как стопе и 
голень, может порести к нарушению крсрсобращения р тка­
нях и : их некрозу.

Эти о б е тоятельстра п о б уж д ал и  нес роздержиратъея 
от нелокения глухих шрор на обширные рани мягких тка­
ней. Тем н е  менее ро м н о ги х  с л у ч а я х  мы лроизредили на­
ложение ситуационных ш рор , при помощи которых края ра­
ны сближаются, а реличина раны уменьшается. Kai п с к е -  

зал наш опыт, это р значительной м ер е  сокращает период 
ее зажирления.

Наш практический опыт показыреет, зто наилучшие 
услория для зажирления хирургически обработанного откры­
того перелома создаются тогда, когда рана,а р особенно­
сти крс¥нне отломки закрыты кскними пскрореми, т .е .,  
гороря другими с л о р о м и ,  когда открытый перелом кости 
прерращен р закрытый. Поэтому мы рее ерно стремились 
к закрытию места переломи и широко применяли при откры- 
тпх переломах метод перричне' ксжнсГ плес тики.
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При диафкзарном переломе наилучшим методом закрытия 
костного переломе является перемещение лсск;/та на ножке, 
э-'крсениогс из здорсрсго участке к с га тс ш конечноети. 
Закрытие рнсрь сбразсранного де екта коки (после перемеще­
ния лоскута) прсизродитвя пластикс.. пс Тиршу. Ход операции 
показан на рис. № 1. Стр.

Ь-нс:, Оцеикерич ь .Ц . 15 лет (йст.бол.М5 J.42b-lJ41r).
Долечил сдарление голеии тя- 

келои деталью. Достарлен с открытым переломом обоих 
кссте;, лерон голени р рерхней трети в обширным рез- 
мояшением мягких тканей. См. сторг-мма AF 30. Нед 
ингаляционным 8< ирным наркозом произведена перричноя 
обработка раны. Костные отломки,выетоящие р рвну 
оорекени КОСтными кусачиеми и сспос*а»лены. Для зак­
рытия обширного дес екта мягких тканей с Рнутренней 
поверхности голени выкроен лоскут и поредринут на 
область костного перелс. а. Остальной обширный дейект 
мягких тканей с рнутренней и нарзане;, стороны закрыт 
по Гиршу. Глухая гипссрая порязка от середины бедра 
до пальцер. Стационарное лечение ртечинии 3-х меся­
це?.Пере ещенныи kokhmjj лоскут и тгривРские транс­
плантаты приаили на 100$.. К рсботе приступил через 
б месяцев/ С 1943 г. находится р .ъсыот-
рен через 4 годе. Укорочение лере; голени не 1/2

сант-метра. Ось кснечнссти 
Вотор-мма ti- 30. сохранена. Функция р о  рсех

сустарах р полном обжатии.
Не рерхнег п е л е р и н е  г о л е н и ,
эанпмея р н утр ен н ю ю , п е р е д ­
нюю и наг; yto ее  п с р е р х н с -  
с т и - с б и г т п г . ’й /час  то к  п е р е -  
с е д к н  КС£3!. Т  >анс п лента  ты 
д с д р и с и ц , uc голщине п о ч ти  
не  отличаются о т  окруиею щ еи 
к о е й  на р с ем п р о т я ж е н и и , з а  
и с к л ю ч е н и е м  н о б о л ь ш о гс  у ч а с т ­
к а  с о о т г е т с т р а н н с  линии  бырше- 
г с  переломе, с п а я н н о г о  с пед- 
л е к а щ е к  б с л ь ш н - б е р ц с р о и  к с с т ь ю .

См. готор-гмми тг 31а и 316.
&ото-снимо?с la ,стр. М .



'■сто .Vs le .

Б-ис ОцегкеРич BVf. 'Ь 'е з  4 голо псслз открытого 
передано голени. Де'ект мят:/. ткеие;, закрыт пере­
мещением лоскуте не нокке и по Тиршу,



Если рикреирание id перемещение ласкать iic к«м 
либо причинам сказиралссь нерозмскмшл, ми прибегали к 
закрытию дегекта «робсдными лоскутеми ис Тирау, при 
чем реэмеры дееькта нас ни р некой мере не опушали.
В некоторых случаях нам ударилось закрыть плистикси пс 
Тиршу дефекты площвдью 200-300 к р .с м *

ПВРКИЧШШ 4 0 П7Т/>CTIT.CА Методике операции изсбре*е-
^L911LP JlL i   _ на на рис.2. Техника пересадки
ПЕРЕЛОМАХ.---------------  коки по Тиршу рредэна р наше

отделе-ние «Л. Гектиншл и списана р его стиье  р 

"Трудех неучнс-исследорвтельских институтор облздрар- 
отдела № 8 - Срврдлсрск 1937 г. В нестоя^еи рре>..я сне 
прсродится у нас следующим способом.

Для успеха пластики по Тиршу необходимо добиться 
хорошего гемостазе псрерхнссти дефекте. Более или 
менее значительнее сос  ̂ и перерязыраютея лигатурами. 
Крсрстечение из небольших сосудор остекарлиреется 
eeaspaTMPti net не - ест с О'ннм откр^чире-
нием. Неловения большого ксличестре лигатур следует 
избегать, так как это препятструет хорошему прикир- 
лению троне пленте те. Крсротечение иа кепиллярор 
почти рсегдо удается остенорить прикеткем мерле- 
рой оал^ткой, смоченной р  теплом физиологическом 
раСТР Срб. d TO ПрИв8?И6 ПРСИЗ?0 ДГТ ПСМС |ШК *  ТС Рр биЯ ,

! cT^YTc гтерпм ' виеаиие л о-





скутор. Наиболее удобным местом, откуда мокно брать 
эти лоскуты ярляется наружная и передняя порерхность 
бедра. При вынужденном положении больного (р о  рремя 
операции) на кироте (локализация дефекту на задней 
порерхности голени) мы с успехом брели тиршерские 
лоскуты с коки задией порерхности бедра. Подгсторка 
операционного поля проиародится друхкратным рытирани- 
ем марлерыми шариками, смоченными р спирте. Для опера­
ции требуется незначительное количестрс инструментор - 
4 - анатомических пинцета и обычная, хорошо отточен­
ная "опасная" бритва, предназначенная исключительно 
для пластических операций. Исполъзорение^ео для других 
целей (бритье) категорически запрещается. Ь'зятие лос­
кута произродится пилящими дрикенияг.и бритры, пристар- 
ленной к порерхности бедра тангенциально. При этом 
необходимо достаточно сильное растягирание кожи ладо­
нями рук ассистенте и хирурга, псст&рленными ребром на 
локетерые края. Лоскуты мокно бр* ть.сматоя по жела­

нию, различной толщины. Более толстые лоскуты, прибли­

жающиеся по толщине к лоскутам Креузе, предпочти­
тельно брать для закрытия обнааеннси порерхности кости. 
Как пок88урают наши исследораниь отделенных рез^льте- 
т о р ,  такие лоскуты рпоследстрии делаются подрядными 

и хорошо защищают кость от рнешних рлияниЛ.
Боле*; тонкие ло.скуты с хорошим результатом при­

вирают на дефектах мягких тканей.
Необходимо при рзятии лоскута учитырать сокра­

щаемость лоскута, которая рыраиена тем более, чем толще



лс<*кут. Поэтому Общая площадь т* внеплантьто целине 
быть пс крайней мере не 20$ больше площади самого 
дефекте.

Лекещий не бритре лоскут, непсередстренно пере­
неси тс я не псрерхность дефекте . Крв лоскуте, нехо̂ ця- 
щиПся не лезрр.и друмя анатомическими пинцетами фик­
сируется к крею дефекте и : дерекРвютоя псмсщниксм. 
Хирург, риродя бритру из подлсск^те р напрарлении 
сбротноы р з я т и ю ,  тем семам рас пластариют егс пс 
де'екту, распрерляя однорремеынс рее окладки. Скру- 
чирание крае? лоскута рарарниреется поглеяирением 
концами словенного анатомического пинцета. Для тоге, 
чтобаиЗбекеть .дергирани лоскуте, конца пинцетор сле­
дует урлакнять, опускея их р стекен с физиологическим 
рестророы. Лоскута накладареются розмокнс блике един 
к другому, стараясь ивбекеть ерсбеднах пространстр 

на стакех лоскутор и } краег де< екта. На этих ср с -  

боднах прсстренстрех раарираются пашнае грен^ляцкг,, 
удлиняющие сроки зевирления рена. Пссле jwia дарения 
лоскутор не порерхнссти дефекта рене зекрареется 
8- 10 слоями сухоп асептической мегли. Если после 
обширного иссечения ткенеГ; поре хнссть дефекта покры­
того тиршерскиыи лоскутеми оиезмреетоя нерорной, необ­
ходимо гее углубления рмполнить куском» рчхло-срерн,, - 
тоИ маши, чтобт> обеспечить рерномерное дарление на 
рое пересавеннае лоскута. Порерх марли ш накладареем 
тонкий слой гигроскопической рата. Порязке фиксиру­
ется несколькими турами мерлерого биние. Не кснеч-



ность накладывается глухая гипссвея повяака по 
правилам лечения переломор.

Прикирление трансплантатов происходит к Ю-м0 
дню. При открытых переломах, если не бчло к том) 
особах показании, рана не открывалась до первой сме­
ны гипс сро й ПОРЯ8КИ, которая производилась р разлив- 
ние сроки р зависимости ст локализации перелома 
(т .е . через 5-6-9 неделв).

Пребывание пересакенных лоскутом длительнее
г р е м я  по д  г л у х о й  г и п с о р о й  п о в я з к о й  не о т р а ж а е т с я  на

/

их приаирлении. Наоборот, гипссрая повязке, обеспечи- 
рая полный покой ране и конечности р целом, созда­
ет своеобразный влакный термостат, предохраняющий 
трансплантаты от рысыхания. Такие ко наблюдения име­
ются р литературе (Ворончихин (20)

БсльноГ; Пашкерич !■;.£. 21 г. (Истер.
Вол.1116-Х942г.)

Но рремя работы не строгальном станке пра- 
рая рука б:лла «втянута в станск. В об­

ласти прерого плеча, локтевого суставе и 
предпленья обширкая ррсная рана с отслой­
ке Г: кон®.

В глубине рани ш.дны обрывки размятых 
мышц. Лелкйе осколки сле.пално м локтевой ко­
сти. Под местнс. дикакневий (1 :4000) 
анэстезиеЗ произведено исив^ние раны с 
удалением равмятых мышц и сребсдных кост­
ных ссколкор. В результата обработки поле­
чился обширный дефект мягких тканей, рва­

ми 400 кв. сантиметров. Он закрыт 
шестью лоскутами коки по Тиршу, рзятыми с 
переднебоковой поверхности обеих бедер.4 
Отломки локтевой кости сопоставлены. Ко­
нечность фиксирована гипсовой повязкей ст 

дины плеча дс 2-й ладонной скледки. 
Чер.з 20 дней больной выписан на амбу­
латорное лечение . Трансплантат! привили не 
100 .̂ Течение ослекнилось истеспериеститсм 
локтевой кести, поддеркивавшим втечение о-х



месяце? неличие свищр. См. с; оусрентгенс- 
грвм! стр. Дь, К {Юбого п ; с̂т.упилчерез/ j/г месяца.

Не контрольной осмотр бр и л ся  череа 
*}'т годе. Лслное анатомическое и функцко- 
нсльное »осв5вновленве нонечнос»а. Об­
ширный участок но плече и иредплечьи ае- 
ият трансплантотмк коки пс Тира,у. Транс­
плантаты хорошо порикны, зе исключением 
небольшого участке, соответственно п^ре- 
лому локтерсЗ кости, где бил срищ. Дри- 
кбния ро рсех сусторах конечноети р пол­
ком объеме . Больной ребстеет не прежней 
реботе. См. фоторентгенограмма № 33 и 3А. 
ЦТ . .!>*. И фотоснимки 2 иЗ^трТЬ

В некоторых случаях при сблирнмх ране шях мяг­
ких тканей, учитырая шок, тяжелую крсрспо-?ерю,крсрс- 
течирссть раны, неуреренность р жизнеспособности об­
рабатываемой конечности, - мы нередко прсизродили 
операцию р дра этапа, ila перрсы этапе мы огреничире- 
лис ь обработкой раны, закрывали ее *лекн<«ми, смочен­
ными р гизислсгичьском раетроре, салфетками и ^икеирс- 
рали конечность глухей гипсорой порязкое. Через сут­
ки или дрсе после улучшения общего состояния боль­
ного си подаРался р операционную. I  гипссрся псряз- 
ке, соотретс тренно размерам раны, рпрезелось срсбоднсе 
окно. Конечность кснтрслироралась на ее гизнеспесобнс- 
ств, через окно р гипсорсй порязке ссматриралесь рене. 
Еоли ренерая порерхнссть рыглядела сгере:% если р ок­
ружности раны отсутстророли рос лалгте.гьнче ярления,- 
то пролзродился рторс. этап операции. Декокт аекры- 
ралоя ксюшми транс пи ' сно р гипсо­
вой порязке зогипсорцралось наглухо.

При обширных дефектах этот этап опешции про-



vOvcpi>f.:;,.a л' ZZ.

Ношкбрич М.й. 1942 г. Открытый перелом пра- 
рой л о к т с р с п  кости с ярленияи остеспегксстита. При рч- 
писке из больницы.

Фоторг-мме К: 23 уотсрт-мма № 34

Иа^керич М.Ь’. 1945 г. Через годе после
открытого переломе npapoi; локтерой кости.



<*>OTQ № 2

Фото Г" 3 .

Ь-ноа ^а^керич :«.Ъ. 1945 г. череъ о,_ года после трермы
Открытый перелом прарого предплечья.обширный дефект мяг­
ких тканей закрыт по способу Тирда.



изводился под ингаляциснным эфирным норковом или внутри­
венном гексенолорым обезболиванием. При набольших и 
среднего размере де. ектех взятие лоскутор прсиэрсдилссь 
без анэстевии, под ин'екцией морфийных препаратов.

О - » МСЛНЬ JL. i  I Зо л . (Ист.бол.
К I 68-1939г.) 

Инструктор спсртирнсго обществе '*Аренгер«" 
8Л7Т-39Г. попел ? ерерию и бил сбит с мо­
тоцикле буфврог. г - уос. вмешаны* Не­
медленно доставлен р отделение с открытым 
осколъчатым переломом обои, костей львей 
голени с обширнейшей травмой мягких тка­
ней и дефектом кожи. Нега резко укррсче- 
не, деформирована. Стопе теплая, пульсация 
задней и передней ортерий, стопы сохране­
на.

Экстренная операция под ингаляционным
эфирны м не ркс з см.

Края рены иссечены. Обнаружено обшир­
ное равмоккение передней, внутренней и ча­
стично зедне*. группы мышц на протяясении 
двух верхних трете;; голени. Мышцы тщательно 
иссечены, уделены 2 свободных костных ос­
колка. В результате обработки образовался 
большой At ект мягких тканей, закрыть кото­
рый сохранившимися ко ясными покровами не 
представлялось воемоиным.

.Ввиду tibj вереннссти в кизнеспсссбнссти 
конечн ст£и де ект ос т. псп. рлвяшыми 
сал^ еткеми, с меченными в физиологическом ра­
створе , костные отломки сопоставлены, ко- 
ньчнесть *икс рована гипсовой повязкой.

Ьоторентгеногроммы Й 35 и 36,стр. Д ч,
через cv.tkh, убедившись,что конечно­

сть ятезгеспсссбна,что рана, осмотренная че- 
е сделанное в повязке окно, иыглядит 

вполне свеягеп, - под ингаляционным эфирным 
наркозом произведена ебшктная конная пла­
стика пс Тиршу лоскутами, взятыми с обоих 
бедер. Пересцдка по . .. риясиле не д а , 
вакивление раны с нагнсснием мягких тка­
ней. с’рск пребывания ? отделении 113 дней.

/



Фотсрр-мма № 35

Больной Смолин В . Б. 1939 

Фсторг-ммв № С7

Фаторг-мме 1?  36

г. при поступлении.

Фоторг-ммв № 38

Больно^ Смолин В.Ь. 1940г.
При рппискб через 7'/. мес.



ФОФОрг-мма № 39 аотарг-ыма № 40

Сото iV 4

• ■ -;!• - « Л Г . “ :Открытый перелом голени. Де сих 
рыт по Тнршу.



Хипссрую поряэку носил 7,_ месяцер, после че­
го нес тупиле полнея консолидация переломе. 
1>оторентгеногрвм1Ш .. ' и о8стр Н
Через 15 месяце? приступил к реботе по спе­
циальности. Осмотрен черев б лет. ^ксрсче- 
ние 1'!г сантиметре. Лоскуты Тирше р области 
пересадки подрикные , безболезненные. Функ­
ции ? коленном с,ста?е полнея, р голеностоп­
ном ограничена тыльная с’леквия стопы. Рабо­
тает мастером по конькобе&ному и релссипед- 
ному спорту.

В текущем году занял 5-е место на все­
союзных релссорерпсрсигя- .

отоонвиок в ото с.:?г*ногре*ше ?г ЗЭи40. 
на с*р. .79...

В ряде случаер нами прспзрсдилооь позднее пла­
стическое закрытие детектор мягких тканей при открытых 
переломах ни 5.8 а 10 день после порричнсй обработки. 
Трансплонтеты прикирали с тем не успехом, что и 
при перричноа пластике, поздняя плеотикь прсизрсди- 
лаоь больном, которым по общему состоянию и по с с- 
стоянию рани перр '̂чное закрытие дегекта было прстирс- 
покизено. (Обширные, кроротсчещие дефекты, неуререв­
ность р полно а тщательности перричнсго иссечения и 

кианеспособности конечности).
Возмокность плестическсгс зекрытия дефекте 

рыярлялссь при перрей пврерязке. Если мы рену и ко­
нечность находили ? хорошем состояния, (среяий рид 

раны, отсутствие рссп^ления и стека мягких тканей), 
тс прскзрсдили плсстику по Тирп.-у.

При пе:елоыах бедре , прс -сдирнихся не снелеънсы 
рнтякекЕи, этот этап операции производился р пелете. 
Вольному за часа дс операции делалась ин’екция
Z к .с . 1£ растроре мор ия. Не снимая рытяжения,без



дополнительного обезболирения, производилось рзятие 
пересадке тиршевских лоск., тор по принятому у нас 

методу (см.стр. .*>9. ) .
Разумеется операция происходила при соблюде­

нии рсех правил хирургической асептики,, как это 
делается р операционной.

iiGTfcxcp р .i.. L I г. (Kc?. Ссл.з84-1Э42г)
был сбит с мотоцикла 

грузогой машине . Доставлен с открытым 
ОС кольчатым переломом левого бедра. С'м. 
“стореитгенограмму 41 и 42*т<> ъ%

Рана на переднег порерхности лер ого 
бедро иссечена. Вряду обширного отслое­
ния ксяи и мышц, дефект, размерами 
12 х 5 см, оставлен открытом под рльаными, 
смоченными р гз пел с гг. чес ком растрсре,

• и [елки бедре.
■ те. 10**ft день перрая 

перерязка. Порерхнссть ран i све«ая,без 
признакор рос по ли тельного процессе. Де­
фект закрыт одним широким лоскутом по 
Тиршу, ваятт  здорового бедре.
Тронеплонтот при кил но 1007- . Лечение 
переломе зеняло Ш мввяцвв. Осмотрен 
через 3 года, ре бех ет но прекней рабо­
те. -корочение конечности не Ik  санти­
метре. Ограничение разгибания р коленном 
сустаРб 1175°). Об*ем движений р голено­
стопном сустере полный. Но передней по- 
рерхнссти^лерсго бедре, состретстренно 
прощупырающе;.ся костной мсасли, участок 
пересадки коей, размерами 12 х ё см, 
имеющий скорму эллипсе.

v 44 на стр. }%.
Фотоснимок 5 не стр. .$4

б^РлЬСТ -А У, [ХЬ  ̂ 22-х случаях о т к е р т с г о  перелома
кисти,предплечья и с топы при обработке 

нам пришлось росстонарлирать целость разорванных 
СуХОИИДИ?:.



Фоторг-мма £ 41 Фстсрг-MMG К' 42

ь-ной *стехы? ь . it. 1У4- г. прг исступлении.

£оторг-ыме tV 43 .оторг-име и 44

Б-ноа «гьхо* Ь.К. 1945 Г. Через 3 года 
при контрольном осмотре.



Ка них  ̂ 16 больных имели место разрыры сухожи­

лий кисти при открытых п е .ел омах фаланг и г.етекер- 
пальных кос теп, у 4-х больных при переломах костей 

предплечья и у одного - при переломах костей стопы. 

После иссечения краер и дне раны резерранные концы 

еуховдшй оовежалиеь а сши!

Значительны;] интерес представляют 6 случае* 

открытых печелом ср кисти, при которых ранение сучс- 

яяш:Й комбинироралось с большим д Тектсм кожных пок- 

ророр, потребегершеге применения пепричней кежной пла­
стики. Друм больным произредена у.стая  плес тике италь­

янским способе.*.:, а четырем - пластика пс Тиршу. Мы 

получг.лв прекрасный результет у 4-х вольных с полным 

рос с тоне ?лс кием функции т  . одного больного

рследстрне нагноения произошло тБсхоадение сухожильнс- 
гс и.ги. В последнем влучае росетановленве функции 

было не полное из-за рубцор, огреничлеерших функцию 

сухонсилия.

Примером тексгс роди больных (с хоро­
шим исходом) я р л я с т с я  больной Лейберср А.ГГ.

.тория болезни 1086-1940 г.
Не роботе легая руке попала р токарный 
стенок. Весь тт.»л лерой кисти занимает 
разножкеинея ррснея ренс, занимающая пло­
щадь от линии лучезепястнего сустере и 
до средины, протяжения сонорных фаланг. 
ОткрытыП перелом Iil метеке pu-vльной ко­
сти";: основной {ала гк II пальца. Полный 
резрыр сухокилия - резгибателя П нальце 
и чос тпчний но рыР резгябателя Л пальца. 
Вторая рроная ране не ладонной псрерхности 
между 1' и П пел ьцьми.

ц с т г ис кнвэу.Дистиль- 
ныи конец третье: ; етакарпельнсй кссти



ьсл-х.с Астехс? ь.И . iepc^ с гсдп после траfuч
С - ЛС1 бе , в . .................  аакрытве пс
Тв? v. я .11 :МК Гг. не ..



торчит р рану* Рене зегп энена i.'C3vTC!i,обильно крорс- 
течвт . странная операция иод п;:галя до окнам эфирным
HQ КС80И* -;.р£Я рО-'Ш И рс. I ОСКуТ ИС6Ч6НЫ.

IOUKB ш ивтакарпально ЮРвкены. Свободные
о с вол он от оснорноя фаланги п пальца уда :ен. 
i аЗл.ятие йвышцы рторого ме/шильце р ого промежутка
иссечены . .....   рвзорввнного равх ?еля второго
пальце ос реке ни и сшиты по S>unmt' и? , Дефект 
кош: на тыле кости, размерами 10 х J  сентиметрор 
закрыт о лоскутами кояи по Тиршу, рзятыми с 
лерогс оедре. Гипсорая порязкг дан месяц.
100,- п, шг'Рльние т р а н с п л а . Полное воестанов- 
ление функции сулсзнлия. К cpcefi прежней работе 
приступил через 4 месяца. Отделенный контроль 
через 5 лет. Небольшая де ил li пястной
кОсти ,незначительное укорочение Z пальца. Весь 
тыл квети закрыт лоскутом коей по Тиршу, разме­
рами 10 х 9 сантиметрср. Лоскут спеян с пед- 
лежещыо костью лишь р области костной мозоли 
Ш метакарпальной кости. На остальном протяжении 
он подрикен. Функция пальцер р полном сб"еме. 
Работает на прежнее работе.

Фсторентгепогре.шла 1Г 44.
Фотоснимок ;Г б , стр. .$Ь.

рззчгатя c^cTAi. iirjy
ОIE0В НР:[ 1C PSii—  ̂ болык.’х гз *д) с открытыми

Д Ш Ш  С JTA i. СР. внутри с ус  тер  ныне переломами мы рс трети-
лись с необходимостью произ?ести при лерричней обра­

ботке резекцию сусъорн'.»х концор костей.

Больно* ^упрец 3*1* 59 лет 
(ист.болезни 4с9 1942г.). Достарлен из 
под траывел с переломом-в 'рихсм р обла­
сти прарогс голенсс торного с^стера. Су­
ета? широко зияет. Сус тарные хрящи загряз­
нены. Под местнс.] норскаинорой анестези­
ей произредене сбр& ботка раны с резекцией 
с ус тарных порерхнсстей таранной и больше- 
бсрцсрса ноет. . Больно*: погиб скорспсс- 

зиенс через 2 часа после операции ст эмбо­
лии легочной артерии.



&оторг-мма № 4 4

Лейберср А*Л. 1945 г. через 5 лот после трармы 

£ото № 6.

01 А«П. 1945F* 'Oftо 5 ле? после трарыы. 
Открытый перелои кисти с с., .оаилычм шрсм и кож­
ной пластикой по Тирад.



, „ /Й° Р*ором случсе у больней Келыакорейс.и. (лет.бел. 1C 194оГ.) имел месте пере­
лет лучеро?; кес ти v л а a-net трети и полный 
ририх и ущемление v : с :шс \ ране г с л ср к и  
лсктерсп кссти. Ярд пврричной обребетке прс- 
и з р едена экономная резекция рыстеящей гс- 
л о р к и  лектероа кссти, после чего преизре- 
дено рирарление перелома. Фиксация гип- 
сороП п с р я з к о д .  При осмотри больней через 
2 года найдено: предплечье не деферм иро-
р о н с .  Не резко Рыракениая контракту а 4-ге 
в Ь-ге пельцер лер ей руки. Дрижения" р лу­
чезапястном сус таре ограничены, р 1-2-3 
пальцах р полной об"еые . Работает на преж­
ней работе.

Фоторентгбнеграыма № 45,стр. Л$..

Трети;; случай: больно К Беэр.чкер И.М.
48 лет (ист.бол. 1603 1942 г. получил
pontmie топором 'гиль я топи. Открытый пе­
релом 2-;, плюс н ер ей кося». Открытый рн^т- 
рисустарной перелом 1 плюонс-фвлангсрсге 
сустара с поперечным рассечением сухсжи- 
лий длинных разгибателей 1 и П-го паль- 
цер. При перрачной обребетке раны прсиз- 
редена экономная резекция с ус тарных концор 
ос норной фаланги и г с л с р к и  1 плюснерсй 
кости. Концы сулскилий длинных разгиба­
телей 1,, и П пельцер ссрежены и с шиш 
п0 ?>ип"с(- 10 Отломки с спостарлены. Глу­
хие три не рану. Гипсоеая перязка не 
1 месяц . Гледксе зекирление. Осмотрен 
через 3 гсде. >убец, адущшй по­
перек тыла степ'.’ Анкилоа р 1 плюснс- 
с'аленгсрсм суствре. пункция тыльных 
разгибаьелей р полном объеме.
Ходит срободно. Работает на прежней работе.
Сра р п и т. ( с т орен т ген с гром ма обеих

5 и 47. cap.
с топ

ilO(iHiJij'j HJL/iuliiKA
ПРИ ТРА^АИШЦ.ДХ Ш1.- Треть» rpjnnj ранений по првийроа 
T-AliK/iX КШТД И CTOifc. нами классификации ссотарляют трерыа- 

тичбекие ампутации, шетодике ампутаций крупных отде­
ле? скелета будет посрящена отдельнея глава. В не.-



стоящем глоре мы дслкны коснуться группы трарматичес- 
ких ампутаций кисти и стопи* где нвыи применена пер- 
риная койшея плес тике.

Применение пластических методе? деле р о з м с й н с с т ь  

с одной стороны проиэрести более экономную ампутацию , 
а с другой - получить р функциональном отношении ко­
нечность, пригодною для трудсрнх п’-сцеосор.

Токегс роде оперативных в гее е?ел>стр мы нас>л- 
тывае; 7Р.

iis них 51 операция относится к ранениям кисти 
и 27 - к ранениям стопы.

Способ итальянской пластики - пересадка лос­
кута на нокке - применен нами р этом рладеле у 38 
больных (30 случаер ранени!; кисти и 8 алучаер ране­
ний степы). Способ пересадки свободных кояадых лоску- 
тсв пс Тирьу применен у 40 больных (2Я случай ране­
ний к и с т и  и 10 случаер ранени.. стопы).

Перричнея кокноя плестике р этом разделе трарыы 
произредит самое отрадное впечатление, кек по ближай­
шим, ток и по отдаленным результетеь: лечения .

Как известно, произродстренкея, заредская трар- 
ма кисти и стопы отличается некоторым срсесбрезиеы. 
При обширных нарушениях целости ку.гких ткеней кссти 
скелета пс;ресдаются в значительно меньшей степени.

Ь борьбе за сохранение каедеге сантиметра 
конечное ти,особенно верхнеГ;, метод пер ричной кеяной 
пластики имеет исключительно раенсе значение.



Фотср-иыа 45

Б-ная Колмаксра З.С. 1945 г.
Через 2 годе после экономней резекции гслсрки  
локте? ей кости.

'.сторг-мма . 46 1'стсгг-.’\'.:а ,-Р 47.

Больно". Ьевручкор И.1'. 1945 г. „ерео о годе после 
экономно' резекции с уставных кснц ср  1 плюснс-'ел. 
сустава и с ух ссыльного ара. Сравнительная рентгене
грамма.



Техника пересадки кожи пс Тиршу описмна нами 
р-ime (стр. .69.).

"ИТАЛЬЯНСКАЯ ПЛАСТИКА" Сстеноримся ркретце не технике рере- 
седки ксЯ01 по итальянскому методу р тс  i виде, кек 
она принято р нашем отделении.

Нредрерительн с приводится самая недентичнея 
обработке рани. Все рааыокиенные и неншзпеспсссбные 
ткани уделяются дс здсрсрых пределор, т . it. есептич- 
ность раны решает успех плес тики. Тщательный гемс- 
стаз порерхкссти дефекта необходим р тел *е степе­
ни, как и при плестике пс Тиршу.

■Лес тс, откуда приходится брать трене плен те т, 
за рис и т от локализации трермн.

Для закрытия детектор кисти мы берем тренеплан- 
тет из тгсйе ггудн' прсте (рис.о) : тр.Э'!
Для стопи неиболее удобным местом для р з я т и я  тренс- 
плентета ярляется гслень или бедре адооорса сторо­
ны. Рис.;.4 4 ,стр. .

При рчкраирании ксансгс лоскуте необходим с стре­
миться к тому,чтобы но ежа его хорошо инабжелееь 
крорыо. Поэтому на голени, бедре и грудной клетке 
лоскут рыкраиреется с оснсранием ррерху, а на ниж- 
нея пелорине аирота - с оснсранием гнчзу.

Размеры Де екта о п р е д е л я е т с я  сложенной рдрсе 
м ар ле ' , при кле дыр а ем of! к дефекту. Не последней стп е-  

чатыгаются крорью контуры Д- екте .Гектив (21)
11с это 1 мерке выкрелреегся лоскут нужного репере и



Рнйунок Я̂ 3





отсепаровывоется рмеате с пс кскнса клетчаткой.
^тсеперовонныл лоскут сткгдирается не 180е в зак­

рывается влекно-":, смсченнс: р ‘гзи©логическом рестрс-
ре солфетког.

С де ьктом, полученный ? результате рыкра^рания 
лоскута, ьш поступали дронты  способам. Если он оыл 
не велик, его удавалось стянуть с бокор шреым..Если 

a  d :,u а эдьно велике, то его
закрырели трансплантатами пс Тиршу. Для того,чтобы 
защитить последние (их легко мскно сорреть рс рремя 
подведения конечноетц с де жтоы под лсск^т), мы 
нксирсвали повлеку, нелекеш.,ю не тренсплент&ты по 

Тир_.0, при noi к окрукеюцбй кс*ь.
Дефект конечности подводился к итальянскому 

лоскуту и последнир приширелся не возмсяно широком 
протяжении к краям к о й н о г о  дефекте.

При плес тике стопи - обе конечности фмксирсре- 
лись р приданной им поле иши гипсовой повязкой.

При плес тике кисти - руке икоировалас ь к т^ло- 
рищу текке гипсовой повязке;.. В гпюорой поряаке 
р бликейшие дни делается окно для наблюдения за лос­
кутом и аэрециеП его. См. фото № 7. Лвч снимаются 
на 7-В день после опереции. Срок отсечения лоскуте 
от 15-21 дня, р зависимости от резморср лоскута,ши­
рины нокки и состояния самого лоск.,'т« (инфекция, 

некроз).



 ̂о го № 7.

ьсл_нея Кделеге Т.К.

Пересаяенну;,- лоскут не гслжс закрывает дефект 
иой  ̂ ,но успешно борете я с раненой инспекцией, прсти- 
р о п о с т ь р л я я  ей рее с sow ч агсц*,тарнЕШ и ^ерменте- 
тигкые способности (Березкин и Кспциерсквя (8) ).

Это понятно, так , кек раненая конечность подти­
рается к лоскуту, скроенному со здорсрсгс, непер- 
рвясденного участка тела,;; лоскуя сс>ецвет хорошей 
сспрстирляеисстью к ИН( сКЦИИ.

Природу несколько истсрк: болезней, относящихся 
к де иному разделу.

1. Больная П яткср о  ; : .Т .  I 7 лет (История 
болезни 1774/1941 г* ). 4.Х1-1941 ■ .
лерую руку пострадавшей затянуло i* фре­
зерный станок.



Через 30 мин, после ранения достьрле- 
на р больницу с отрыром 2-3-4-5 пель^р пс 
середине протяжения сонорных фоланг и об­
ширным загрязнением дефектом кожных покро- 
рор до середины протяжения пястных костей.

Перричнея обработка раны под ингаля­
ционным а 'ирным не нсзом. AmHj та ция раа- 
мсЕяенных культе;: не границе рерхней и
средне:: 1/с ос йог них £>аланг. Нед куль­
тями Фаланг и над дистальными полсрина- 
ми пястных костей образовался дефект 
ксаных покророр, размерами 10x9 с ант. Он 
закрыт лоскутом коки ни ножке.,рыкрое н- 
ным с прарой рерхней полорины брюшной 
Овшнни с Рерхним оснсранием. Дефект, сб- 
ра8срарший0я на брюшноЛ стенке от вык­
раивания лоскута, закры'.? пс Тиршу. За- 
аирление перричным натяконием на £о-й 
день оснсрение лоскута отсечено. Через 
о месяце приступила к работе. Прсререна 
через 3/2 годе. Работает вессрщиксм тран­
спортного цехе. Стехенорке. Культя кос­
ти закрыта мягаим, подрпжным лоскутом, 
который допускает дривения меленьких куль­
тей фаланг пельфр. Больная легко и плот­
но берет 1! зохрат:;роег любой предмет.
±>оторентгенограмма № 48.

Фотоснимки N 8 и 9,стр. ЭМ

2, Больной Климкин С.с. 46 лет.
Ист.бол .Р  222'/1943 г ..
2.1Ь-194оГ. лерея кисть попела под рукоят­
ку крана. Достевлен немедленно после трар- 
мы с ревиоквенвеи Z пальца, открытым пе­
реломом 2 метекерпальной кссти и обшир­
ным дефектом коккых пакророр на тыле 
кисти.

Операция псд местной инфельтреци- 
онног, норскаинсрой аноитезией. Иссеве- 
ние ктэовр и дна рани. Ашутация 2 мета- 
карпе л ьноП кисти по линин перелома у ее 
сснорания . йссечекы рааможкенные мышцы 
рторогс меиакарпальнсго промежутке и 
частично с.. мышц» tkwft--
Обширный десбкт мягких тканей, бениме*-- 
щи£ ?сю тыльную порерхнсотй кисти,размера­
ми 10 х 9 сантшлетрор, вакрыт ксмным лос­
кутом на нокке, рикроеннмм с лерсй никней 
полорины бр^пшс” стенки и нииним оснсранием.



Фсяорг-аме « 48 
W

„.ото >'Г 8 и 9

Больная Л ятк ср в  К.Т. 
черев Zk годе после 
трмрматвчгской ампу­
тации 2-3-4-Ь паль­
це? лерой кисти пла­
стика по итальянско­
му способу.



Фотсрг-мма '? 4 9

ij-нсл КЛИмКЕН L'*w. через Zk годе после трегкетичед- 
кси амп^тецик 2 т&пьцо в перелете к. кетакнрпельнсй кости 
левой кисти с сбширнам дефектом мягких тканей нь тт»ле 
кисти, пластика пс итальянскому способу.



ir£ « 2 № ! 5 дефекте не о/4 ere окруащаетя.
Д ^ ф вК Т  HG ОрюШНС,; С T6HKfc , ОбрЬ 3 CPS Р1ПК ЙС Я
от рыкраиранкя лоскуте, закрыт Тиршерскими 
тронеплентетми. H eZoi* день оснорение 
лоскуте отсечено. Он прикил перркчным на- тяяенией но 200

Через 2 месяце 10 дней больней присту­пил к срееП прежней работе.
Терез 2& года рьшрен на осмотр.Ото ут- 

струет _ -Я палец р wee те :о вторе г: ыетекар- 
пельноз костью. Обширны,'; транс плен та т кожи 
не тиле к и с т е  зенимеет площадь от перрей 
ыежпельцероп складки до четрертеге мек- 
пеньцерсгс про не кутке и от я^чезепяс тне- 
гс с ус таро до границы средней и рерхней 
трети протяжения ос норных фаланг 3 и 4 
пельцер. Лоскут пс р.. ей, 5е.зослеанен©я, 
пигментирсрен, обладает тцк^тяальнсй 
чурстрительностью. Функция кисти р полном 
объеме. Работает на прежний работе.

лоторентгенсгремма Й- 49
о то снимок гР 10 и 11.

Стр. Л \ .

3. Больне е даj-stop  А.Ъ. ID лет. {Ист. бо­
лезни К 515/1342г.) 

достарлен р больницу с огнестрельным ра­
нением лероп кисти, полученным от резер­
ва ршег ос я патроне .
_ J ia ta i  JL Е l_s .АОггерая фаланга 1
пальце, 2 и С пальцы целиком етсутстру- 
#т. 4 палец отеррен и р к с и т  на кожном лос­
куте. Оснсрноя Гале r e  1 пельце , ебнежен- 
нвя от кстачх пскрсг-ср, рнсгоит р рен^. 
06l ирнея.резмоккеннея , с обеженными кра­
ями ране зенимеет ледпнную и тыльную пс- 
рерхнссти кисти, состретстреннс 2 и 3 
метекерплаьним к с с т я у .

Дрикения 5 пельце и культи 1 пальца 
с ох'■ некы.

Креке порто *~'iкия лорай кисти мальчик 
имел мнокестречтгле с с едины лица, прарей ру­
ки и огнестрельную рану покророр гридней 
клетки. Он находился р глубоком шоке.

Тренсфувия крори, Согрерание. Срочная 
операция под ингеляциенныt эфирным неркс- 
эом'. .роизредено иссечение всей обширней ре- 
нерей порерхности не лероа кисти. 2 мета-



j OVc № 12

lot с if 23

ьольной “‘i'кг се л.В. 10 л. 1вреь 2 годе после трерме- 
тическоii омпутецик /ленг и ьзетькезрдельных кссгей ле­
вой кисти. Ллбстике пс итальянскому спсасбу.



картельная кисть ампу тирсрана пс линии ее пе­
релома на границе рерхней л средней трети 
протяженияj о и 4 пальцы удалены с гелерке- 
ми метакарпальных кос тел. J-олсрке обнаженной 
ос не рн о л фаланги I пальце спилена. Коены Я 
лоскут, ссхранившился ст санср&ния 2 пальца 
завернут на обнаженную культю оснсрнсй  фа­
ланги 1 пальца и им закрыта рся культя. 
Обширней дефект коки на ладонной и тыльной 
поверхности кисти закрыт лоскутом ко«и не 
ноаке, рякроеяня: с прегей рерхней пслсрины 
брюшной стерши с верхнш. оснорением. Дефект, 
образовавшийся ст р з я т и я  лоскута, закрыт по 
Тиршу. Лоскут подшит к де^ект  ̂ на кисти но 
3/4 скр^аности. Конечность фиксировано к ту­
ловищу гипсовой повязке:.

На 21 день основание лсскута отсечено.
Он привил на KD07- пегвичнчм натяжением. 
Мальчик осмотрен вновь е̂р<эз 3 годе. Но л е ­
вей кисти стсутст?;,ют 2-3-4 пальцы рместе с 
дистальными кенцоми метакарпальных костей. 
Отсутструет ногтерая и дистальный конец ос­
новной фаланги 1 пильца. У 1асгск пересажен­
ной коки занимает часть тшьной и честь 
ладонной порерхности киста, прикр- рея куль­
ти метаркапальных костей и (вследствие от­
сутствия первого межпальцорого промежутке) 
создавая естестренную < алалгизецию 2 мета­
карпальной кости. Рев моры лоскута 8x7
сантиметр. Лоскут подриаен, без болезненен, 
обладает температурке;; и болевой ч ^ в с т р и т ь л ь -  
ностью. Функция культи 1 пальца и сехрбнир- 
шегося 5 пальца в полное об"еме.

фоторентгенограмма № 50
Фотоснимок 12 и 13,стр. Л*..

4. Больной uocarep и п . £3 л.(Истср.бол.------------ 7 ̂ 4 у 1939 р,
Текелекник сборсчнсго цеха.На реботе превая 
стопа была придавлена деталью. Доставлен р 
больницу с трерматическог ампутацией 1-2-3 
пальцев и размеккенног раней, окаймлясщей 
рнутреннюю поверхность стопы, «сотрететренно 
дистальной половине 1 метатарзальной кости.

Операция под ингаляционным эфиршм нар- 
ков ом. йссечены все резмятые ткани на пс- 
дошвенноя и тыльной поверхности СТОПЫ. Прс- 
и з р едена экзартпкуляция разможенных l-2-iJ 
пальцев, удалены хрящевые порерхности гс- 
ловок г ос гей. Полученный в
результате обработка: де ект мягких тканей



код культями 1-,-Б гетотоозальных костей, 
резкерами 10 х 1C с опт., закрыт лоскутом 
ко ки на нокке, рцкроо шшьг с задней noptpx- 
нссти лер с а гол на с зерчним оснсрснием. 
Дес̂  кт по лерсп голени после рыкраивания 
лоскута, закртл: по Тиршу. Обе конечности 
фиксированы гипссрой повязкой.

Не 21 день лоскут оясечен. Он прижил 
на 100% перричным нетяаением.

Через 2 месяца больной приступил к 
cpoeii прекней роботе.

Контроль через Ik  года - лоскут поц- 
рикен, безболезненен, - в ном отсутствует 
болероя и тем пера $ рная чурс три тельное ть.

Ьольной полное тью нагружает стопу, 
работает на преаней je бото.

Ь. П.уртср Л. II. 24 л.(Ист.бол.1374-
1У40 г . ) .  На работе на 

лерую стопу пострадавшегс упала с рнссты 
200 метро? тякелоя де таль. £ Хирургическое 
отделение доставлен с открытым переломом 
ос норных фаланг 1-2-3 польцер с обшир­
ной гематомой и разиозкыением кожных пок- 
ророр на тыле с топы.

Операция под инфляционным эфирным 
наркозом. Иссечение крае? рана. Ампутация 
1 пальца по линии перелома. Ьсе реадоезиен- 
ные покрсры тыла стопы посечены р пределах 
здерорых ткокеГ. Получился дефект рриде 
треугольника с сс но; онк эм, рослслойьнным 
у г с л о р о к  метаторзольиых костей и рершиной 
у лодьеоброзис.. кости. Размеры дефекте с 
Общей площадью в 80 кв* сант. Он закрыт 2 
лоскутами по Тиршу, взявими с лереге бедра. 
Тугая порязка - гипс на один месяц.

л превней работе приступил через 4/г ме­
сяца. Осмотрен повторно через 5 лет. ПеррьС- 

зц отоут • ьие с т о п у  ^чоетск
пересадки подвийвНп безболезнен . . Движения 
стопы f полном об еме. Ходит сробс^нс.Тру­
доспособен.

Рентгенограмма № 51
ф отоснимок 14,стр. ЛОЗ..



6. Стромов K.£. 26 л. (Ист. болезни
№ 1737* 1942г. 

Токарь.На летую степу упаде чуоннея дсска.
больницу доставлен с резмсзжжением рсех 

пальцер и обширно'! ушибленной раной тнла 
стопы, продолжаю С Я ОТ ПЬЛЬЦьР до ССНОР8- 
ний мететерзельных костей.

Операция под эфирным ингаляционный нар­
козом. Лыпутация всех пельцер,иссечение ра­
ны не тыле стопы. £е ект нежных пскрсрср 
размерами 8 x 7  сеьт., ввиду имеющегося 
стека стопы, сстерлен под рлежными, с мечен- 
ными Р из г. оеетроре, салфетками.
На 4-П день дефект зекгыя лоскутом кожи пс 
Тарту, рзятым с ле?сгс бедра. 100/Е приж и р- 
ление трансплоятато. ie )ез 70 дней больной 
приступил к рбботе.

Фоторентгенограмма № 52.
Фотоснимок № 15, с ар. М.Ч

7. Ь о л ьи о й  симанов И*М. 32 лет.
СИс т . бсл.№ 248- 

1941' г . ) .  лрановщак прессового цеха. 
Произведя на ходу смазку машины, поскольз­
нулся,и левая стопе попала р дрижущиеся 
части.

Ь отделение доставлен с трерметической 
ампутацией 5 гельца. Рана пальце прсделже- 
ется р рану 'тыла стопы длиной р 10 санти­
метров с размятыми подрытыми кроями.

Операция под местным обезболиранием 
широко иссечена рань на тыле стопы. Ампута­
ция 5 иетатеравлыш . КОСТИ,  образера ршийся 
дефект к сйи размере :/.и 10 х 9 с ант. закрыт 
лоскутами кож по Т^шу, рвятыми с пререге 
бедре. Трансш:. ы прикили на 100%.

'..врез 3 месяца приступал к работе.Ос­
мотрен через 41'. годе. Отсутствие’ 5 пальце 
и дистальной пслорг.ну 5 мататерзьльней кос­
ти. Ле тиле стопи обпиршл участок пересад­
ки ксяи пс Тарпу. Трансплантат состоит 
из трех широких полос, соединенных между ср- 
бвв певав . :ь  J шегек пересадки
подвижен на подлежащих с^лсашлиях тыльных 
сгибателей пальцев. Лоскут обладеет полней 
чувствительностью. Функция стопы р полном 
сб"еме. Ходит свободно. Работает на прежней 
реботе.

воторе н тген о грамма г5 53.
роснамс 16,ст . )Ч°.



Фотсрг-шш .г 51

ёстс и 14.

БсльноП Пурге? JJ,!!. Через 5 лет после rpe?v.eтической 
ампутации 1 пальце и обширного дефекте мягких тканей 
тыла стслк. Плес тика по Тиршу.



Фоторг-мма № 52

-01* о 15.

Вольной Стромо* К»В« -iepes меле трермети-
чеокоб ампутации рсех пыльце? легой стопы и зак­
рытия де екте тала стопа по способу Тиршс.



БсльнсЕ С'иыснор И. Li. через AS го,га после трерыаги- 
чеекоя аипуввции S го ввлы а я« рсй стопи и дь-^^та 
мягких тканей ччпь  стой». Илесгсга пс cncvcoy Тиршь.



Лриреденнне номи истории бслеенк с большей убеди­
тельностью докезшреют рее преиыущестре кежней пластики 
при лечении открытых пегелоыср. Она разрешает о сн ср н сй  

ропрос с перероде открытого переломе ? закрытый. Это 
касается тех случаер, когда хирург рс тречается с такими 
деектами, кстсрне не ысгут быть закрыты лрами, или это 
монет быть раполненс лишь ценою значительного укороче­
ния конечноети.



л - щ тп ч  с т . : ?  т  л  п а р ш и в  
’Жлитюст:::

"отдаче ссрремекнса трагматслогли при лечении отк­
рытых поэремдениЗ костей и сустарор, как мирного, тек и 
роенного рремени - не только ссхренит» конечность, но и 
полностью р осс танорить ее функцию", чак гсрсрит профес­
сор Горинерская р сроеы докладе на 24-м Всесоюзном 
с пеаде хирургор.

Решение этой задачи р настоящее рремя ярляется 
рполне розы скны м . Оно осущестрляется о одной стороны пу­
тем радикальной хирургической обработки раны р р о е м о«но 
ранние сроки, а с другой стороны - прерильной методи­
кой послоперационного лечения.

Относительно перричнсго оператирногс рмешательс тре 
при открытых: переломах мы уяе нелегала ранее. Настоящая
гларе посрящена ропросу о to w ,  как прородилось у нас 
послеопереционнсе лечение.

Оснсрным методом фиксации переломор у наших боль­
ных ярлялесь глухая г и п с с р э я  порязка.

Таблица К’ 22 показырает метода лечения при js злич- 
них локализациях перелома у наших больных.

Таблице № 22.



Таблица № 22.

Метод лечения Гипссрия Скелетное Скилетн. Гипс срея по-
 ̂ порязке ритяке- рытекен. рязке с пссл.локелизе- иие + гипс фу нкци он. лече­

ния нием

В е д р о  I  ю  4 3
Г о л е н ь  89 *- 5 1
С т о п е  73 - 2 54
П л е ч о  14 - 1
Предплечье 32
К и с т ь  87 - - 45

Всегс: 296 10 21 1С4

Как риднс из теблицы, из общего чсличестре боль­
ных (421) только ? 10 случаях было применено лечение 
рытякением от начало и до конце. В падоРляющем боль- 

ш инстрс случаер (296) лечение открытых переломср прс- 
р о д и ло сь  р ги п с о р в й  порявке. В остальных 115 случаях 
было применено комбинирордпиое лечение; р  одних слу­
чаях скелетное рытякение заменялось г и л с с р с й  п с р я з к о й , 

а р других,наоборот, гипсогая порязка «вменялась функ­
циональным лечением. См. диагремму на стр. .

В таблицу не рошли 138 случаер урерметических 
аыпутеций и 8 больных, которые умерли р  перрые чесы 
после поступления р  больницу.

ПЕРЕЛОЖ БЕЛРА. При открытых .диефизерних переломах бедре ,
как прерило, применялось неыи скелетное рутявение. Из 
15 больных только у 10 лечение скелетным рчтяяением 
прореденс от нечеле дс конце.



Летоды лечения прирвзлитм локализациям
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Скелетное Ferrao Врсрсдилвсь р период дс Ь ч О г . 

прт; помощи кленмог Павловиче с г мыщелки бедре, с 1 9 4 0 г. 

спицей 1йршнера за бугристость бсльшиберцорой кос тм.
После дне . метод, не ступая пегому пс сроеи эф- 

фвктив нос ти, лишен его с упестренных аедостетков (опас­
ность ранения рерхнего заворота коленного сустеве ,с сеи­

дов и возникновения остеомиелита в мчщелках бедре 
(Юдин 104).

Конечноеть укладывалась ка шину Чеклине не трердей 

кровати с приподнятым ноаниы концом. Ей придорелссь пс- 
лс :еиие, необходимое для репозиции оулсыкср: при пере­
ломах в нианея и средне.! трети б едрс< р сагиттельнои пло­
скости, при переломах верхней трети - р полевении стреде- 
ния» Для устранения смещения по длине мы применяли р пер­
вые дни большие грувн - до 1042 килограмм. После того 
как смещение вправнивалось, величина грузе .убавлялась 
до 6, а ветем с 20-го дня дс 4-х килограмм, ^роые ске­
летного ритякения мы добавляли клесларое рытяяение ее 
коку голени для тоге,чтоб” получить лучшую Гиксбцию ко­
нечности. Стопа подвешивалась в гаыс!ек. Актирные дрияе- 
ния в стопе и пальцах предписывались нами с первых дней.
С 8-9 дня назначались актирные дриаения р ксленнсм суста­
ве ("игре надколенника"). В виду того,что сроки консоли­
дации открытых переломер, особенно при тяяелых треемех , 
значительно замедлены пс сравнению с закрытыми переломами, 
ми без рреда для кости оставляли скелетное рытяяение дс 
40-45 дней. После снятия скелетного вытяке..ия больней ос­
тавался на шине Чаклина с клеслсьыь. рытяяением зе к оку



голени и бедра еще на срок от 4 дс б недель. За это 
рреыя обычно наступало заживление раны и полная консо­
лидация перелома* Таким образе.; средние срок лечения 
открытых переломов бедра достигел 10-12 недель.

В 4-х случеях скелетное рытякение мы были выну ж­
дены заменить глухо!} гипсовой кекситной п о в я з к о й .  Яс- 

родок к этому яр п л и с ь  сл . В  одном слу­
чае у бельнсгс разрился остесриэлит стл^иков, потребс- 
ревший полноГ иммобилизации рриду тяаелого клиническо­
го течения. (Больно!} Афросин, история 0од.1Р 288- 1935г. 
стр. /Ы.). jiC ртором случае, ввиду стс  ̂ ?СТРИЯ к сн ссл и -  

деции перелома р течение 2-х месяцев пт>и непрерильнсм 
стоянии стлсмкср, выдранном инте позицией мышц, произ­
ведена операция остеосинтеза с последующей фиксацией 

к.коситнс:: гипсорой порявкой*

Больной х^нг^рор А.А. 24 лет.(Кстор.
бол. № 1121-1943г. > . 

х>ыл сбит легковой машиной, которая перееха­
ла ему левое бедре. Дсстеглен с открытым 
осксльчатым переломов бедра р средней тре­
ти. После иссечения крае? рана на передней 
порерхнссти бедре оставлена открытой.Ске­
летное рыгякение клеммаии !1е?лсваче за мы­
щелки бедра. В течение 2-х месяцер сращения 
не наступило. Контрольная реатгенегэамма 
рыярила неправильнее стояние с т л с м к с р  ( с м .
<Ьо т орен т ге н о грс мм у .. 5 -г>5,стр. яз .).
Опереция остеосинтезе с экстре и интре- 
медулярным коотныь а у тс транс плен те том с 
хорошим эффектом. !ie ее 7 ?<есяцев после мо­
менте травмы бсльнс приступил к свсеу; преж­
ней работе.

Оомвтрен чере; . - ;а. Ходит сробсд- 
Н0а без епс , п .-/являет, -ве-
рочение лбвого бедре на 1 сантиметр. Незна­
чительнее ограничение (90е) сгибания рвелен­
ием суставе ( сторентгенсг замме Н- 56- 57, 
стр. лэ.



В друх случаях показанием для ваыенг! скелетного 
рытяиения гипс с р о й  п с р я з к о й  я р и л о с ь  неспокойное псре- 
дение больных. Наложенную кокс и тую  гипсовую порязку 
больные переносили значительно лучше.

£ пятом случае мы рннуадены были приводить л е ч е ­

ние р ги п о о р о й  порязке с самого начале. * больного бы­
ла мнояестреннея трерма. Па одной и тсц ке конечности 
имелись 3 переломе.

БольнсЛ В ш ш р  К. А. 17 лет (Ист. бол.
,  : i ; г < ч б н л

привет трактором к станку. Диагноз при по­
ступлении : открыты; ссксльчатый перелом 
прарего бедра р никней трета, р ы р и х  пра- 
р с г с  надколенника, satur-jv..»:; перелом прарой 
большеберцорой кости г средней трети и 
перелом ркутреннеГ лсдаески тий ле голени 
(фстсрентгенограыма ЙЧ. 58-59-60 ,с тр. j W..

Операция под ингаляционным эфирным нар­
козом. Обширные раны р области кслениогс с.,- 
стара и никней трети бедра иссечены. Отлом­
ки бедра с спсстоглени. Вы р их  надколенника 
рпраглен. Обширный коинай дофект, размерами 
15 х 10 сантиметрор, закрыт пластикой по 
Тиршу. Глухая кскситная гипсорая порявка на 
Zfz месяца. Срок стационирнсго лечения ме­
сяце!*. К пре «нем у труду гозуратился через 
9 месяцев» Укорочения конечности нет. 
Осмотрен через о  года. Функция р о  рсех 
сустармх р полно:.! о о"ewe. Участок пересадки 
коей по Тиршу педеияен, безболезнен®*.Трудо­
способен полностью. Занимается футбольным 
с портом.

^оторентгеног и 31-62-63-в4,стр.ИУ.и
— G4 - bS tTf № Фотоснимок 17,стр. 1 Гэ.

В четырех случаях рнутрис ус тернт>х открытых пере­
ломе? бедра и бсльшеберцсрсп кости, конечность на 
перрые 7-12 дне л после операции кксг.рот?алесь коксит- 
но.’. г . :я с с р с ; п с р я з к с ;,. iepec 1 C ;не* по:»язка заменялась



Больной Хунгурор А.А. черео 2 месяце после врерыы.Оскольче- 
тып перелом лерого бедре* Ото адтрие консолидации.

Зоторг-мма N- 56 отсрг-мма fГ 57

Больной iiyHrypcp /».А. черев La года после опереции 
остеосинтеза.



Фсторг-мма iV ix, ic i’opr-мыи И 5 9

г

сс

й\
Э Л.\

Ьол&во i.A. 1942 г* при поступлении.
vOTCpr-ММв I* 61 .оторг-чме И 62

амО)

исторг-шла , S3
Вольной iLpaici* К.А. 
194г> г. Через 3 годе 
после травмы.



Б-ной Ерше?
К. .А. 1945 г. 
Через 3  годе 
после трермы. 
Открытый пере­
лом бедре.
Пльс тикь пс 
Тиршу.

WCTC fP 18



функциональным лечением не шине чаклина с лроредением 
активной и пассирной гинастики.

Бо рсех четырех случаях результат получился хо­
роший с полным росстансрлением функции коленного су- 
стара.

/ „  „  Больной чекеаср М .И . £ 4  л.
(Иет.болТ IT 1289-1УЗЬг. ) .  Не работе полу- 
сил удер резцом строгального стенка р 
согнутое колено. Дсстарлен с открытым 
рнутрисустерным переломом нарукнсгс мы­
щелка правого бедра. Па рентгенограмме 

{ N- 66-67> риден дефект кости наружного мы­
щелка бедра . Отломок гсстя находится р 
мягких тканях ршпе надколенника. Операция 
надингаляционным наркозом, исссче-
на сбашрнея ранее на псредно-бокорси пс- 
рерхнести бедра, пгенккающал р рерхния зв- 
ророт с ус та?е. -'робед:. ■. ос чолок не рунного 
мыщелка с хряще?с;; асеткой запачкан мазу­
том. Он уделен .Ппрерхнссть дефекте р на­

ем мыщелке такие зегряанене. Она рыс- 
кеблвна острой локкоя. Обрывки синсриель- 
ной оболочки иссечены. Полость сустора 
промыто растрорсм рирелола 1:1000 Кет- 
гуторые шры не синориальнуы оболочку и 
разорванную четырехглегную яашцу. Гл^х^е 
ксаные шри. зитная гкпсспая п о р я з к в .Че­
рев 7 дней порязка снята* и больной пе­
р е вед е н  на клеолсрсе р ы тяш ш и е  з а  ксцу 
голени  на шине Чаплина. Закирление пер- 
ричрым натяйением. С 14-го дня п а е сирные 
д рикения р коленном уустаре и масса». !1а 
<*3 д ен ь  рыписен из больницы.

черев 2 /г месяца больной приступ/л к 
cpcei: прекабй работе.

Осмотрен через <-> годе. Кроь-.е незна­
чительного ограничения сгибания ( 1£0 с-7 5 ° 1  
р коленном с ус таре конечность не имеет ни­
каких отклонений от нормы.

Фоторентгенсграмма I. 6 8 , стр. 1$.

ПЕРКЛОЧгТ ГОЛ К НИ.
Нри лечении открытых переломор голени наилучшие

результат! дает глухая rnncoFufl пор/.зка



^старьнг-мме г." 6 6  .ст©рг-мьш № 67

Больно» Аемзза* -UK. при поступлении

cTopr-hi.ia г; ЬЗ

^ольнсл ЧемвБСР ы.11. через о годе после трьрмы.



т

Из 94-х больных у 89 биле иалскена гипсовая пс- 
рязка к только р 5 случаях было применено лечение р ы т я -  

кением. Эти 5 случаев касаются больных и диефиварными 
открытыми переломами обеих костей голени с с значитель­
ным смещением с т л с м к о р .  Так как ро ррвмя перричнои об­
работки сопостарить отломки н<= ждалось, ыы прибегали к 
налояению скелетного рытякения зе пяточною кость.Через 
1 2 -Z0  днеп скелетное *итякение било замоненс г н п с с р о й  

п о р я з к о п .  У  четырех больных пз этой группы течение ре­
ки ослокнилось инспекцией; р Д̂ х̂ случаях имело место 
нагноение ыягких ткане ,а ? друх - сстьшкэлит с г л о м к с р .

Показанием для замены скелетксгс рытяиения гипс о- ' 
роп п о р я з к о й  послукили: яалобп больных не бели р конеч­
ности, беспокойное поредение,а р  с с н с р н о м  инфекция,. пре- 
РИТЬСяТиСТО рс;-  ut ШС бт’ЛО П " "  С г г  сини ; вммобвлвсе ции 
кснечнссти.

Ни не мо«е*/ не упомянуть с поразительном боле­
утоляющем де£с т р и и  г и п с о р о ^ повязки.

Больная 0‘артькора А,и. 18 лет (^стсрья
болезни 1159-1934г.) 

была придардена упершими с домь лесами. Отк­
рытый перелом сбс;;х костей лрарой г олени се 
значительным смс (ением ОГЛОМ ко р .  Перелом не 
поддарался ручной репозиции р с  рремя прсив- 
родстра перрично^ обребсткп. Наложено ске­
летное витякение за пяточку» кость.

w третьего дня боли р области перелома, 
больная редет веб я ббСПОКОЙИОг Нагноение 
коннс;: раны* Разведение ш р о р . Нестихеющие 
боли р пятке пс месту рредвния клеимы. Не 
2 0  день рытякение заменено глухой г и п с с р с й  
МРяакой* Через «утки никаких жалоб, щ̂е 
черев сутки пост рлена но костыли.



Лаш наблюдения доказывают, что глухи я гипссрая 
повязка создает тот необходимы!; полной поной конечно­
сти, который обеспечивает стихание роспалительнсгс про­
цесса, неизбежно возникающего При открытом переломе.

При диафизарннх переломах голени накладырал&сь 
глухая гипссрая псрязка от середину бедре дс ральцер.
При лодыкечных переломах мы пользсрались У-образной 
порязкой Волксгича. В некоторых случаях, при тяеелых 
трарках голеностопного сустара, ми доборляли фиксацию 
коленного сустера наложением третьего гяпсорсгс кольца 
но никнюю треть бедре.

В случае рсзникнсрения отека конечности, р осо­
бенное тчг .если нарушения кров сб^п.енгя иказырались 
похолоданием и посинением пальце?, - мы немедленно 
рассекали по длине часть ала рсю псрязкj .  ^рсрсобре- 
щение после этого мероприятия обычно росствнарлирелссь 
через 1 - 2  дня, стек исчезал, пальца с тенор/лись теплы­
ми и розовыми. После этого повязка укрешялась доба­
вочными ходами гипс о?ого бинта.

I I  бсльнш р гипс срой повязке были вырезаны окна 
над поверхностью раны.

В четырех случаях окна были сделано для контроля 
совершенно асептично протекарше;; раны. « семи больных 
через эти окна произрсдились перевязки негнсиршейся ра­
ны. Перевязки делались не чаще одного роза р 10-15 дней. 
Какдый рае окно наглухо загипссрывалось дс следующей 
перевязки. Тек мы поступали при наиболее тяяелнх случаях 
открытых переломов.



/го

Наблюдая нашил бсльних, и- убедились р ненийно- 
сти и рреднссfa теких суси.  Нечинея с 1940 г. мы уже 
ни одному больному не дел о ли скси р позяаках ни для це­
лей наблюдения, ни для целе: прси8 рсд<лра перерязск.

пне согласны с мнением Приорова (70), 
Ьогденоре ( 1 2 ) , Юдина (104), Рукссуера (73), Петрсра 
(62) и др. с рреде таких исрязск."Окончатые, а тан­
ке мссторидные, гипсорые порязки ярля^тся иногда семи 
пс себе источниками осло имения. В окно рыбу хают тка­
ни, нова, мышцы» Ткани на уч.стке окна с тан оря тс я 
отечными, и, пс мере того, как рее больше рырезается 
окно, Рыбухение и отечность стансрятся резче рнраясен- 
ными. В срлзи с рыбухонием мягких тканей смелются и 
отломки ксстеЯ, приблияеясь к порерхности раны, - 
образуются ртсричные смещения" (Дрисрср (70  ̂ ).

«деление гипсороЯ порязки прсизродилссьиа расче­
та срока консолидации перелома, не ранее 8  недель.
При глухих шрах и асептичнсу течении эаны мы не имели 
прорездаения прор , тек как для г.срнога материала упот­
реблялся кетгут, от которого к моменту снятия п о р я з к и  

ос таг-алис ь с^хке узелки, п гаие к шрле. Пр*. неза- 
шитых ранах и закрытых пластическим путем, при асеп­
тической их течении, к моменту снятия п о р я з к и  р  перр ом 
случае ране сказыралесь закрытой струпом,р о  ртором - 
закрытой сплошь прикирпшш трансплантатами Тирше.

При нагноении раны порязкв ,как прерило,ока- 
зыралась р с я  сплошь и обильно смсченнс» густым,зеле­
ным и ( pitь &ъпит ej' ^aucUGilt хоав р  скр.> й н с с т и



р аны  с к а з ы в а л и с ь  р е з к е  м е ц е р и р о р в н н е й .а  сам о р ане  

п о кр ы та  с р б и и м и , сочны м и  г р а н у л я ц и я м и  и л е г к о  и о б и л ь ­

но к р о в о т о ч и л о .

Е сл и  к  м о м е н .у  снятая порязки перелом  Е ве зы »*вл ея  

к о н е с л : д и р о р & н н н м , больному н а д к р а л а с ь  з а д н я я  г и п с с ­

р а я  л о н г е т е  но с р о к  д с  од н о го  м е с я ц е , и он п е р е д а ю л « я  

на л е ч е н и е  м а сса ж е м  и извете р а п ге . .

‘ieKCTop- jii из не С1их бо л ьн ы х  п с ?р е  б с р а л с с ь  нале.-е- 

н а е  р т с р с  , а г н е с к о л ь к и х  с л у ч а я х  ( з а !е ц л е н н о я  к о н ­

с о л и д а ц и я ,  с с т е с м и э л и т )  и т; е т ь е ;. г л у х о й  г и п с с р с й  пс- 

р я з к и .

П о л ь з о в а н и е  г л у х о й  г и п с о р с П п с р я л к о й  доле нам 

р с з и с ш с с т ь  ч а с т ь  б о л ьн ы х  с гл а д к и м  то че н и е м  после

З - i  н е д е л ь  д р е б и р а н и я  р  с т а ц и о н а р е ,  п о р ^ р е с т и  но о«-  

б у л а т в р ю е  л е ч е н и е , ч т о  у р е л и ч и р а л о  п р о к у с к • лос о б ­

нос т ь  о т д е л е н и я .

С Т О П А .

При о ткр ы ты х  п е р е л о м о х  с т с ш  j  72 больны х  п р ср е-  

денс л е ч е н и е  р ц и р к у л я р н о й  ги п с  срой п о р я з к е  на  с т о п у  

и никнюю 1/3  го л е н и  с м о д е л и р о ва н и е к  обоих  педеш рен- 

ных с р с д о р .  При а ы п у т е ц и я х  с т о п ы , е сл и  не  т р е б с р о л с с ь  

п р и м е н е н и я  п л о с т и к и ,  б о л ьн ы е  п р с р с д н л и с ь  не ф ун кц и о ­

н а л ьн о м  л е ч е н и и  с п р и м е н е н и е ’ ' на пе  гы е  дни ги пс срой 
л о н г е т ы  v ц е л я х  о б е с п е ч е н и я  п е г е н  к о н е чн о е  те .

При те х  О '/ п у т е ц и я х ,г с г л ;г  к ; л ь т я  .ю х р ы р е л е с ь  

и т а л ь я н с к и м  или  Тирш врскагл  л о с к у т о м ,  к о н е ч н о с т ь  £ к к-  

с и р с р о л о с ь  ги п с  с ?  on  п о р я з к о Г .  С н я т и е  ю ? я з к и  при пе-



реломах стопы прсихрсдилссь через 28-30 дней. Лишь р  

случаях ин екцни и возникновения сстеомиэлите срскк 
фиксации удлинялись дс 1-3 месяце?.

Лечение вытяжением прик'  } двух бсльнчх.

И одном случае больная Терессре А.Д. 
19 лет (сит.бол. - З^г.) получила
открытый, поперечны: перелом оснсрнсй фа­
ланги перреге пальца правой стопы ст у до- 
ре деталью* Смещение стлсмкср был с зна­
чительным и потому, после перричней обра­
ботки (без шрор) ,  больной применено 
вы тякение.

Мяксть ногтегсГ '’алалги вместе с 
ногтем прошита толст с Г; шелкорей нитью и 
эластической -тягот ; г.лец Тзиксироран к 
посрслсчнсдуге, деланной р  гипссрую 
повязку на стопе. Чеэез 3 недели ры-
тякение снято. При наличии ела ей мезе- 
ли и несколько улучшенного стояния от­
ломков налокен обычный г и л с с р ы й  "сапсг"

(^оторентгенсграмма 6.9 и 70.
Общий срок лечения 2 >. меаяца.
Исход хороши...

йсторг-мма Ь9 Q O Topr-мма № 70



Вс p тором случае у больного Филинкоро 
G.:i. 27 лет {Ист.бол. й 95o-.U36r.) леь-ая 
стопа биле придавлена тявелоЛ деталью.Отк­
рыты  ̂ перелом 2-5-4-5 метатарзальных ке- 
стеу* и рырих 1 метатррвальиой кости иъ 
су стара ее с 1 клиновидной костью.
После перричаой обработки а шрерления р ы - 
риха 1 метатарзальной кости, стопа иммоби- 
лкзироь’вна гипс о р сц п о р я з к в . ! ,  р  которую 
рделана металлическая дуга. К последней 
фиксирораны эластические тяги за мякоть и 
ногти рсех 5 пальцер. Больной очень тя еле 
переносил рытякение.

С деленная через С дне? контрольная 
рентгеа о грамма не опре елсла никвкоа репо­
зиции отломкср и деые рырих 1 плюснерой 
ковтв окозцрался нерпревленнвм.

±»нтя«ение снято г заменено обычной 
повяг с которой больно! i хоро­

шем состоянии рнпысен из отделения.
(Фоторемтгенсграмыы 7 к 8  пред- 

старлевн ро [I гяыъё). зь

Послеоперационное лечение открытых переломор 
плечероп кости у рсех наших больних прчрсдилссь е 
глухо;, гипс с р о й  абдукционно:; перязке. Лишь р  о д н о м

^(вольной Зайкор Г.К. 22 лет Истер, 
беленая i' 1G1 - 193о г . )  ним пришлось р 
процессе лечения изменить >тсму правилу. 
ьольное был придарлен рвголом и,кроме отк­
рытого перелома прарого щшче, имеяедар- 
дение грудной клетки с пе >ело«ом ребер, 
грарма грудной клетки ослоюилась пнер- 
ыонве:. и Гнйфшм пле; . хи, . Не 12 день 
нам пришлось снять гппсорун перязку и пе- 
ререств больного но рытякение на простой 
ксстыльнеп шине. Т н х с м е ^ с р я  .'Ад 18 день 
рриду операции резекции |.ебро и плеррс- 
темпи пс породу гне;;нсгс плеррита, -  р у к е  
б;;ла снята « этого вытякеныя и фикс про юно 
обычной ги п со р о й  лонгете" .  Консолидация Но­
ртоне наступила через 2& месяца.
1-е торен тге но грамма гг 71 и 72.

П Л К i С



^оторентг-ыма К 71 Фотор^-мыа № 72

Ьсльнсп о о г .к с р  Т.Е. открытий перелом плева.

^бдукционная ГИПСОРоЯ ПСРЯЗКа наклидырвлась с 
соблюдением тех ие прарил,чтс и для леччния закрытых 
переломор. 11лечс о тр о д и л о с ь  р сторону и рперед нь 4 5 е 

(при высоких дареломах приподнималось еще рыше дс угла 
70 и 90е ). Предплечье согнуто под пряьыи углом и ла­
донь обращала к лицу больного. .Актирные др и Кения р 
кисти нечинались с перрогс дня. При гладком течении 
через 3-4 недели рырезелвсь рерхняя часть пор язки  на 
кисти и предплечьи с тем,чтобы больному присоеди­
нить дрияения р лскътероы сустере. Длительная фик­
сация локтерего сустарв редет к ергрсмасгеннсй конт­
рактуре с ограничением дрияенип между го ло р ксй  л^ча 
г локтеро костью. Поэтому про'.Ьсгдвна? (11) реко-



мендувт при огнестрельных перелсмох ос;»сбоядать для 
дрикени;1 предплечье т кисть р г с з г с ь ш о  ранние сроки: 
тотчбс Есе пс исчезнорении отечности ккати и снижении 
температуры дс нормальных цифр.

Уделение ги п с о р сй  п о р язки  прсизродилссь не ранее 
8-9 недель. Яри замедленно;; консолидации ( 3  больны х) и 
осложнении остесмиэлитом (2. больных) потребовалось не- 
локение ртсрсй и третьей п о р я з к и . Уроки излечения этих  

больных были более длинными.
* друх больных при открытом переломе плеча мы
«г

имели трарму неррор плечерогс сплетения.Доррекдение не 
былс распознано при поступлении и диегнссцирсрено р 
поздние сроки. У одного больного имел место парез сре­
динного нерра, исчезнурший через 1 / 2  года под влия­
нием Фввиотереп . Второв бол ь ии в.Д. 17 л.

Йот.бол.iP 60-19Псг .) п'олучия открытый 
перелом лерсгс плеча при зетягирении 
конечное ти р тсьерный стенок. При 
перрично”- сбрсботке обширной раны 
была произ?едена перр:1чная коянея пла­
стика с pes ера?пегое я дефекта пс Тир­
шу. Отлсики сслостарлшы и конечность 
упксирсрана глухой аукционной гип- 
сорой поря8 кой. Через 3 недели, при 
осробо едении предпле ия и кисти для 
прсизродстра дрикений, - ебнаруяен пе- 
ралиг лучерего . ерра. В?иду безуспеш­
ности (• Н8 истерапии - через 3 месяце 
больному прсизредена ( р Физинституте) 
операция нейрслизе лучерогс нерре,пос­
ле чего поступило роос тенерление 
функции конечности. Больней осмотрен 
через 7 лет: имеется незнечительаея
атрифия мускулатуры плече и предплечья 
и оотаточные ярления парезе кисти 
(сто таранпе 1-гс пельце р стреденки) .Че 
передне, порерхнссти плеча учестск(не- 
руяней)первсадки коки по Тиршу размера­
ми 5x d  сентиы. Дркеения рс рсех сусте- 
рах срободны. Приджен годным к рсеннсй 
слу ябе.



V 14
Фотсрентгеногрвмма л» 7 3 Ги с*стсснимок « и 2 0 .

Фс торг-мгла If 73 QQTQpT-Ml'O iV 74

ири поступлении 193ог.

Н -  jИ Р
через 7 лет - 1 Э4 Б г. 

Фото f9 20.

Б-HOii ^лькин Ь .П . через 7 лет после сокрытого пере-
ломе легог. плечевой ; ссти,плис тика пс Тиршу дефекте 
мягких рол rt lepsu.



П Р Ш Т Д К Ч Ь К .

hce  oZ больных с открытыми переломами костер, 
предплечья релись р гипс с рой повязке. * двух бспьных 
рырезолись окне и един больно- через 1В дней переве­
ден на гипсовую лонгету. Налскение порлзки произво­
дилось срезу после операции. 1{исть устянерлирались 
в  состоянии легкой тыльнсз глексии р среднем полеяе- 
иии менду пронацией и супинацией. При переломах р 
никней трети придагалось положение легкой пронации, 
при переломах р верхнее трети - полевение супинации. 
При наложении псрязки пальцы оставлялись срсбсдными.

Актирные дринения р пальцах и в плечевой су­
ставе больные произродили с первого днл.

Чрезвычайно равно следить ае нарушениями 
кроросбращеиия . J  двух больных мы имели отек и 
похолодание пальцев вследствие (давления порязксй. 
*ассечение псрязки пс всей длине явилось дсс те точной 
мерой для восстановления крорсо'бращенкя. L дельне £шем 
повязка была рестарркрсвана дополнительными ходами 
гипссрою бинта.

Нб менее рекным ярляется контроль ее вышележа­
щим отделом кенвчности. Распространение стека не пле­
чо выше повлеки всегда должно рнупеть мысль сб инфек­
ции. В таком случае по а , слж н у  быть немедленно 
рассечена- п коиечнссяь осмотрена, Кн имели сличая 
газов on флегмоны, с ко торс \< речь будет ниже.

^рок иксеции гипс своз п о р язкс :, открытых пере­
ломов предплечья 7-8 недель. При снягил п о р я з к и  про-



езродился осмотр и делелась рентгенограмма, спределялась 
степень консолидации перелег. . . К беленых, мы рынуяде- 
Ш б-ши наловить -pvcpvio г;чк-о.. поряз ty. 4 1их tмед­
ленная кснсслидация перелома била рызр^ыа инфекцией - 
нагноение мягких тканей и остесмиэлит.

К И С т ь.
При лечении открытых переломе? фвл«»нг и пястных 

кисте:: мы пользовались исключительно ги п со р сй  пс- 

р я з к о й .

При изслирс?апном поррейдении одного или друх 
пальцер <'иьсация произрсдоиье ь теким обрезом,что­
бы сохранить не рремя лечения с'ункцию остальных пиль- 

цер.
При переломе пястных косте,; пкекроралиеь рее 

п я с  тнс-1'т еленгсрые с ус тары и луче-запготный с у с тар, ос те р- 

ляя срободними меяфалангорне с^стгры.
Предметом наше", больше at; ’сты ярлчлйсь бсльнде fJ 

которых перелом комбинирорался с 'Cvr>ee \енаем сухожилий 
и дефектом коишнх покрорс?. Здесь р к ы й д о м  отдельном 
случае приходилось и н д и р г дуализирсрить, как р с^ысче 
рыбера пол сгения конечности, так и с роки р иммебклизв ции 

и дальнейшей терапии. Никакой другой частью скелета мы 
не занимались с такок тщательное тью длч р о с с  тансрления 
ее с;.унгд ьнсг- спссобноети, как х и с у ь ю .

Для рвбечего у станка его а 'ке - егс кормилица.
Средний срок шшобилиа ции г и п с о р с й  п о р я з к о й  

исчисляется одним месяцем. Слу чаи, сслскленные остесмиэ-



литсг.; {£ дольних), подрвргХл!:сь ампутации пальце?.
i лухая гипсовая по?яэка при лечении открытых пе» 

релоыов оставляет у нас самое отреднсе рпечатление.
При ноше ' методике обрь бет и ран (ширсксе иссечение 

псррекденных тканей, наложение ш?с? только пс строгим 
показаниям* широкое применение kojkhoS пластики) включа­
ется ? само вность обрезо?ания оби.ирних, г н о й н ы х  затеке? 
и улегмон. Пам ни реву не пришлось снимать гипссв^ю по­
вязку для вскрытия обреа сгавги:хся ле?моа, за исключе­
нием двух случае? острой инекции ( г о з с р о я  флегмоне и 
гяошши астеоыиэли* )« Повышение температуры, пропиты­
вание г и п с о в о й  п о р я з к и  гноем при д  овлетр орите льном об­
щем состоянии больного не являлись показаниями длз 
снятия г и п с о р о й  п о р я з к и .  Назначение рлутрь сульфамид­
ных п tuapaTO? (50,0 P течение Ь днец) обычно приводи­
ло к ликридации острых преярлений инфекции и под гип- 
СОРОЙ П 0 В Я 8 К 0 Й .

Температуре подола до нории, боли стихоли.
Лишь рыделение гноя через повяз ку укезыроло не негнее- 
ние рвны.

Метод внтявения незаменим для тех сл^чаер пе рБ ло­
ма, где репозиция отлемко? не достигается о д п с м о м е н v n « * .

впраслением.
ото относится почти исключательяо к переломам

бедре «Перелома рсех других отделе? скелета обычно 
поддоются едненоментному вправлению и с успехом мо­
гут лечиться под гипсорой  повязке П.



Стремление многих арторср сбеспеч!ть наблюдение 

за состоянием раны при открытом перелете,поб^кдалс 

их применять скелетное рптяяение, окончатые, лонгет- 

ные гипссрые п с р я з к и  и резного рода с"(шные шины 
(1’ориненекая (2 4 ), чаклин ( Л ) ,  Варен бсЛм ^ .Н а п а л ­
ков (5 8 ),  лелендзь (о7), .Сругликора (4 6 ) .Герцен (22^ 

и ДР.
Опасение пропустить р глухой гипспрой повязке 

какое либо сслсансиие со с торен:: рани не сснсретельно. 

Если р ране возникает опасная инсекция, этс сканется 

преяде рсего на общем состоянии больного. Наблюдая 

за температурой, пульсом, прксл^щираясь к колобам 
больного,нерозмсяно просмотреть инфекцию и под глу- 

Лс ГИПСОРОЯ ПОРЯ8КОЙ/Мельников (58|. .{а к раз глу­

хая гипсорся  порязка ярляется ?■ сгучш-а аредстром беръ- 

6 r.i с ин< екцие* при открытых пег ел с мох.
Опчт стечестренноП веЯнн доказал не огрсинсм ко­

личестве раненых преимуцестро глухого i\incорания при 

огнес рельных переломах. (Работы Юдина (1044 Пет­

рова (62), Рукссуева (7 3 ), Приорова (7U), Плоткина
Ытемннана (100)* Цимбала ( 8 ), Шлапоберского и 

Одесских (db), /,ср, иена (о 1 ), Р ичи (74), Ра­
биновича (71), о'олдатекксре (ЯЗ), Венгерсрскогс (l^ ) 
и др.). t>TOT опыт с полным оснораниен мснет быть 
перенесен и на лечение открытых пере л спор мирного 

рремени.
Первичный остеосинтез у наших больных при сре- 

яих открытых переломах мы ни разу не применял и. «Зтст



способ не безспесен и при закрытых cpeinx переломах.
При открытых ке переломах эта опасность гораздо боль­
ше, так как условия для распространения инфекции более 
благоприятны (Ьандет - 3bancU"t~).

Пс этому поводу Белер, на оснсралии срсегс огром­
ного опыта, пишет: "Самым опасным моментом р лечении 
СРеких переломор является специальная оперетирная репс-

  Этот способ лечения стоил кивни тыся« м
л-'дей, а еще большее число превратил р  калек." Особенно 
предостерегает Белер от крорарогс соединения о т л о м к о р  

при открытых переломах, как при помощи костных штифте?,
так и ксстнс-ысзгсвым металлическим гроздем Кюнтчсрь 
( Alasvwiacjt(uruj naeJa, rtuuticKe^ ).

Медккаментсзное лечение нашим больным прорсдилссь
в очень скромных размерах. Сулв,амидные препараты - 
стрептоцид и сульфидин - мы имели р  настолько ограни­
ченном ксличестре.что были вынуждены назначить их 
внутрь и только пс определенным показаниям.

Больным, у которых ебнау ркивались признаки инфек­
ции раны, мы назначали курс лечения сульфамидными пре­
паратами, который состоял р  даче внутрь 30.0 сульфиди­
на или стрептоцида ртечение 5 дней. Ь некоторых случа­
ях этот курс лечения прсрсдился псрторнс.

Применить стрептоцид местнс р  таких размерах, 
как этс опксырает профессор Юдин при огнестрельных пе­
реломах , и даке меньших, - мы к с ошалению не могли.
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Как указиралссъ ране г, при перричной обраоотке 
открытых переломор у нааих ,больких мы поступали рез- 
лично. р зарис им ос га о? локализации ;ie рел оца, ха рак- 
тера повреждения кости и размера рани мягких тканей.

В 157 случаях нам удалось пссле первично# хир^р- 
х i6 cкоi; обработка зашить рану <,аглухи. л 150 бсльнух 
ми смогли налоквть на рану лишь редкие ситуационные 
швы.  ̂ 156 случаях репа была закрыта пластическим пу­
тец. Наконец, у 99 больных мы были выиуядены сстарить 
рану незьшитой.

Ь последней группе зак.;рлен^е ран у больных прс- 
ЯСходило ред îa.nu.Caiior\em . Необходимо отметить, что 
ваяиРлеш’с |>e>u aict-nutoSioium р этих случаях происходи­
ло дрояком  образом. У одних больных наблюдалось дли­
тельное нагноение рани с оттораением некротических уча- 
сткср ткане . Рубцевание реп п сгсхогялс крайне медлен­
но. и других случаях заш'.р к.  е открытой раны nx>c».cхо­
дило гледг.с, с пеанечительиим рмделенлем гноя и сбрезо- 
ранием не иного рубце.. Ъ этих случаях теле снятия гип- 
СОРОй ПО в я 81 г. йтирогаг идацию переломе
и чистую гранулирующую рэну мягких ткиней, которая на­
чинала эпителиоирсраться с краер. Лсвязи е этим при 
учете непосредственных результатов ?со случаи (рсегс 39) 
с занивлениеы открытых ран без бурного нагвеения ми 
отнесла к группе "Ьакирленв iea осложнений".



аикеследуьи^я г а б л и ц ь  дакознреет различные р яд ы  

течения открытых переломор у наших больных. Б нее не 
рош ло группе б с л ь н п х  (130) с трерметическими ампутация­
ми конечностей.

Таблице лч 23.
Течение открмтчх перелоысг.
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В чис* 
лех 429 136 99 39 111 5 19 1 1 1

’6*4
3

Г ,8р  £  * ю о у. 6о ,Ь 25,6 5,6 ->,о

а группу больных с 8 &ш;рлениеы ран без сслс«не­
ний вошло 274 челорека, что составляет 63,8%. Сюда стнс 
сятся Лоб больных с зешитыыи ренеми (из общего количе­
стве 157), 9 9  (из 155) больных с плестически закрытыми 
ренеми и 39 (из 99) с незеигатыми ренеми, где гладкее 
зеяирление рены происходило бес. вырешенного негноения.

е) ЗА Ш Л ЕТЕ РЛН БЕЗ ОСЛО!7Г£т1',Т

Клиническое течение этой группы больных протека­
ло наиболее благоприятно. Онс стрегенс ie таблице К- 2.4.



Течение откры ты х переломов
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25,9% 5,6% 2.е>% 0,2%
Заживление с осложнениями.
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' Б с л и Температуре

ТАБЛИЦА JP 24.
РАН БЕЗ ОСЛОЬНЕЮП.

Общее 
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чес г-
РС
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ных
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чис­
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274 159 100 13 2 - 133 97 40 4 - 253 14 7

1• 
<м

» 
LO

< 
гЧ 6 6 40 12 4 286 6 42 24

в #  
отно­
шении

1 0 0 5е,0 36,5 4,8 0,7 - 48,5 35,4 14,6 1,5 - 92,3 5,1 2,6 - 55,5 24,1 14,6 4,4 1,4 104,4 О О С |С 15,3 9,0

Как псказывеет таблице, у 159 челс?ек (58%) сорер- 
шеннс стсутстрсрали псе ле спрецаконные бели. У 1 0 0  боль­
ных боли отмечены только втечение первых двух с^тск.
У 13 больных (4,8%) боля проделались ;.с 7 дней и теле­
ке лишь у двух больных (0,7%) имели место жалобы не бо­
ли р течение д?}к недель*

Температурная реакция о тс у тс трогала- у loo больных 
(48,5%). J  35,4е/-. больных отмечено небольшое (до 38е) 
Повышение те> пературы в течение первых 3-х дней . 41 
14,6/-гаксе повышение темпе ат^ры прсдслеалчс ь дс 10 
дней и только у 1,5£, было длительное повышение те: - 
перетури дс 30 дней. Длительнее лихорадочное состояние 
у последней группы (4) больных следует отнести за счет 
присоединившихся заболеваний (ксл;;т, малярия, рермсинфек- 
ция).

Наоборот, непродолжительный псд"еы температуры
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(дс 20 дней) у большинства больных следует об"яснить 
рсас^рением излившейся крови и продуктов распада тка- 
нег;, так кок он наблюдался в случаях обширных ранений, 
где после радикального иссечения ран было произведено 
пластическое закрытие дефекте.

Больной Дененев Н.П., 40 лет,груз­
чик (ист.бел. 10Г;б-1955г.). Правея го­
лень на работе било придавлено скатившей­
ся с вагонеткп деталью. Открытый перелом 
обеих костей голени, с обширней размоияем- 
нсл раной иягких тканей, потреборершеа 
после обработки пластику по Тиршу 
Репозиция перелегла. Глухая г и п с с р в я  по­
вязка. стечение 42 дня пшбывание на 
кс;:ке никаких калоб но боли. Общее со­
стояние хорошее, нога не отечна. Трансплан­
таты при кили на 2 0 0 £.

Общее состояние у 253 больных (^2 ,ЗЯ  этой груп­
пы оставалось хорошим от первого и- да последнего дня 
прабнв&аия па копке.



Тяжелое общее состояние больных р  перрые 3 дня пос­

ле трермы, отмеченное у 14 больных (5 ,1 'Я , было срязе- 
ис с перенесенным шокорым сотсянием и операционной трер- 
Mofi. Йслее продолжительное тякелие состояние (от з до 
10 дней) мы наолюдйли у больных «о мноввстреннои трьр- 
ыой.

Больная I  .ofа М. (Ист.бол.
ь 6 1 2 - lj4 3 r.) попел*, под железнодорожный 
рогон.-Достерлена с открытым переломом 
обеих голеней р состоянии шоке. Правая 
голень было срезу же емпутирсране, т .к . 
сохранить к .нечнссть не предстарлялось 
розмскныы. Рене не лероЕ голени сбрабс- 
тене, отломки репонкрсраны, ране сстар- 
лене иезашитсп. Глухея гипссрея порязке. 
Перелирание крори 2-й день - общее со­
стояние Тяявлое. (ТемО- 37,6 - 37,5 
опетичне, проярляет полное безразличие 
к окруяв ющему. Ин екции ol саж|Жл<*з р^&е 
р день пс 2 к .с .  S -й день - состоя­
ние тяжелое. Если р обэих конечностях .
Бес пс ко Пне. Те?-.пере тура 37,2 - 37, 7.
Ест ПЛОХО. ЙН*екции Ы 3 ре зе
р день. Аскирбинорая кислоте рнутрь.
Не НОЧЬ W . рлаЬ|л«1г1 1 ^ - 1  К . С . ”
Ь-л_^ень - общее состояние несколько луч­
шей Боли р конечностях меньше. Ночью 
спит плохо.
6-п день - состояние лучше. Псярился ап­
петит.
7-., день - общее состояние ^дсрлетрспи- 
тельнсе. Боли р конечностях у тихли.Ночью 
спала. С этого дня оть'.ечеется скснче тель­
ный псророт р сторону иыздсрсрления.

Сроки постельного режиме у больных этой группы 

определялись, с одной стороны, тяжестью общего состоя­

н и я^  с другой - локализацией перелома.



Те блице № 25.
Продол кш тельное ть постельного режиме у больных с 
глецккм течением переломе.

Сроки псстель­
нсгс режиме

Докализеция

Не тре- 
бСЛВБЛ— 
ся

До
10 днеп

10-30 1-3 
мес.

свыше 
о  меся­
цев

Б е д р о - - 3 7 2

Голень 1 26

СО -
С т о п е 37 25 9 1 -
П л е ч о 5 3 1 -

Предплечье 13 2 1 -
К и с т ь 34 6 1 -

йнокес т р .  трерме 2 4 1 1
ОZ

Общее число 162 6 6 40 1 2 4
В про цен тех 55,5 24,1 14,6 4,4 1.4

Как пскезырает эта таблица, 15<*2 больных (55,б£ 
не нуждались р соблюдении псстельнсгс режиме, к эту 
группу рсиле большея честь больных с певревдениеы 
рерхнеЗ конечности и стопы.

У 6 6  больных U 4 ,l£ ) требдрелсс6 пастельное со­
держание до 1C дней. Это были больные с поереждением 
голени (5D£) порре едением стопы (35л) а порревдением
рерхней конечности (15$).

Таким с бра о см подерляющее большинство больных 
этой группы (7 9 , 5 $) треборело коечного речения не бо­

лее 10 дней.



Остальные 2 0 , S£ сольных прелекали в отделении от 
1 до ^-х месяцер и ?ыше. Сюда относятся больные с пере­
ломами бедре, с тянелым поррендением голени со мнокест- 
ренной трармоп. * наших больных мы произродили лабо­
раторные анализы м о ч е  и крсри. Анализ меча произродился 
реем больным без исключения. Ь тех случаях, где моче да- 
рело какие либо отклонения от нормы, анализы ее периоди­
чески псрторялись.

Интересно отметить,что у б больных с открытыми 
переломами мы обнаружили р моче наличие среких эритро­
ците?. Никаких данных за псррекденке почек данные боль­
ные не имели. Эти изменения v мече мы обнар., кирьли 
только v течении перрых и ртсрых суток досле тяеелых 
порревдений конечнсстей. Объясняется э у о , поридимеиу, 
раздражением почечной ткани, ризрвнним рааеыранисм из 
раны большего количест?а проду к т с р  распада перрекденных 

тканеп*

Трапезниксге ьера, 12 лет, (^ст.бол. 
И 7 8 7 - 1 9 4 4 Г . ) .  Дсстьрлена р с с с т с ч н и и  тя­
желого шока с открытым переломом лерогс 
бедра и лер о;, голеьй. Была сбита с под­
неси р с г о н с  на полном ходу повода. Об­
работке ран голени и бедра без наложения 
шрср. Глухая гипссрая порязке на голень, 
скелетное рытяжение на бедро. Анализ мо­
чи на р торые сутки после травил. Ьелск 
0.033с/се . Ъ осадке 1-4 лейкоцита и 
5 - 8  неизменных эритроците* р ка-'дсм по­
ле зрения. Анализ мочи на Ъ-й день пос­
ле трарма - мече- бес отклонений от нормы.

Анализ крори преизреден только р 6 6  случаях 
(24,3^) при определенных показаниях. У’» назначоли но



исследование к сги больных с тладгс£ травмой» где воз­
никало подозрение ни наличие инфекции. Ии них в 2 / 3  

кровь отклонении от нормы не представляли, ь остальной 
I /о исследованных больных отмечены те или иные измене­
ния- повышение лейкоцитоза до 1 0 . 0 0 0  и погашение i>Qd 
до 35-40 мм в час, падение ?  гемоглобина, небольшой 
сдвиг влево.

У девочки Трапезниковой (Ист.болезни 
приведена выше) анализ крепи произведенный 
на 19 день после травмы де<л следующие из­
менения. Гемоглобина 60%. Лейкоциты 8000. 
эозинодилов щ ш налочкоядешых 4 $, сегмен­
тированных 51?:, Лимфоцитов 36$. Моноци­тов 4$, роа - 32 мм.

б) ОСЛОЖНЁННОЕ ТЕЧЕНИЕ ОТКРЫТЬ? ПЕРЕЛОМОВ

Различные сслсвнения открытых переломов наблюдались 
нами у 155 человек ( то б л • N 23). Сюда относятся нагное­
ние , Нагн<............ер ел ома с развитием
остеомиэлита, ишемическая гангрена, Гйво.«ая (флегмона и 
случаи с летальным исходом. Из этих осложнений остесыиэ- 
литам посвящена отдельная г.. . П му мы их здесь
не рассматрьРаем.

Точно также в отдельной главе будут рассмотрены 
указанные в таблице случаи смерти при анелизе общей 
смертности при открытых переломах. Здесь ке следует от­
метить,что все 8  больных погибли втечение первых чесов 
пребывания в больнице.



НАГНОУШ Мл'ГКМ
ТКАН ЕЛ Нагноение мяпсих тканей при открытых пере­

ломах наблюдалось у Ш  наших больных (25,8^). Эти 
нагноения имели место у 25 больных с наглухо зашитой 
раной у 37 больных с пластическим закрытием дефекта 
коки и у 48 больных с незашитой ренса. Другие арто- 
ры, изучавшие открытые переломы мирного времени, при- 
р с д я т  аналогичные денные о частоте нагноения мягких 
тканей. Тек, пс Гориневскс!: (23), нагноение мягких 
тканей нейлюдеется в 22,37, по Баренбайму (4 ) 20%, 
по Озерову (60) - 22,б£, по Фиреру (83) 31,8$, по 
аолондзю (37) - 22,5?.. Меньший процент нагноений 
мягких тканей имеет Белер (16,3 ).

Ярк нагноении мягких ткеней у наших больных 
с открытыми переломеми наблюдались различные симп­
т о м ы , которые представлены на следующей таблице № Z6.

Как видно из никеуказеннсг таблицы, при нагное­
нии раны мягких тканей у больных всегди отмечаются 
вело бы на боли в ране и повышение т шпора туры. У 
4 7 , 7 .̂ всех больных этой группы бели продолжались в 
течение первых 2-л суток,после травмы, у 35,2л бели 
продолкелись дс 7 дней. У 17,1% боли предо лкелись в 
в течение £-х недель и более.
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Повышение температуры дс 1гС с 3-х дней отмечено 
у 38,8£ больных. У 45£ больных псд"ем температуры дс 
38с-39с отмечался р течение срока д » 10 дней. У 
23,4^ больных отмечалась продолжительная лихорадка 

в течение 3-4 недель,чте всегда ? ’о «рале j нес тре- 
рогу за состояние раны. У друх больных перышение темпе­
ратуры проделалось до 2 -х иесяцер. JJ обеих сличеях 
имел ыестс рнутрисустарной перелом (голенсстепнеге и 
локтереге сустарор).

Общре состояние у больных с нагноением мягких 
ткане;; при открытых переломах р  5 6 ,7 ^  с с т е р е л с с ь  хо­
рошим. В 32,4^. оно было тяжелым р течение перрчх 3-х



т

дней и вериселс ст тяеести трарыи. Тякелсе общее со­
стояние р  течение 10 днеп п белее (10,9$) об"яс- 
няется обширностью нагноившееся рани, а тзк'се участием 
р р о с  делительном процессе сустерс?.

iieppue признаки р о с  паления кягких тканей проярля- 
лис ь не срезу, в не 3-4 день после трармы. Больной на­
чинал талсреться на боли р реке, не чурстрс распи- 
рения конечности ("теснея перязке").

Е тот период нашей рсботы, когда мы рнрезыра- 

ли нед реками окне р гипссро П  перязке, мы имели 

р о з у с я ш о с т ь  наблюдеть зе местными изменениями р  

ране.
У ее р 3-4 день после трармы мсенс было ебнер.,- 

«ять припухлость крае? раны, вапрякенгс ови ( бч«ск). 
При разредении раны р ото рремя глея eî e не было . 
Если ране р этих cjty чеях не разредил сь, то гной сем 
пробирался нарук} и сыачирал по?язку. Иногда обиль­
ное гноетечение сопрсрокдблссь отхсведением из раны не- 
кре тиче ч. к их участке? тканей, ^тот невроз тканей обго­
няется р одних случеях недостаточным иссечением рьзмом- 
кенных тканей ро рремя перричноп обработки,а р других 
- некротпзирующим рлиянием гнойней инфекции.

большой интерес предстарляет тот гакт, что при 
плестических закрытиях дефекта мягких тканей пс Тиршу 
только р  исключительно редких случаях при нагноении 
мы неблюдели полнее стторнение трансп акте та. t пс- 
дарляющем бсльшинстре случаер транс пле н т>. ти пркаирели



честичнс или доке полностью, несмотря не неличие р рене 
большого количеств гноя. Отхокденке транспдентете, по 
нешим неблюденияы, происходит тслы-.с тем, где он был 
пересечен не нбвстзнеспособную (недсс те точно редикельнс 
иссеченную) ткень. Окончательна;: прсцепэ прияирления тир 
терских транс шшн те тсв мсено определить только после 
стихенкя острых р ос палите льн из явлений «При первой сме­
не гипсовой п с р я з к и ,  когда обнажается ране, переполнен­
ная гнойными выделениями и кровью из грануляций, с 
мацерирсранной кскей р ее окр,,янссти, кеяется, что 
все тренсплентеты погибли. Однако, черел 5-6 недель, 
когда происходит рторичная с цене гипсовой повязки,об­
наруживается, что большая чисть транспльнтьте по Тир- 
шу приасиле. О прикивлсниа коешых трене нлентг. тсв при не- 
личии инСекции сообщает текке Ьерезкин (9 ).

Степень рыракенн ос ти ро с пал ительных ярлений р 

мягких тканях ро многое зависит, повидимему от рир,>л£нт- 
нсстя инфекции. Ь одних случаях имело место только не­
значительное скопление гноя р пс/жскнсй клетчетке. Б 
других - р ос пали тельный процесс захватывал мышечные и 
асциельные слои мягких тканеГ.. Upj.териям для суждения 

с то;.;,что воспалительный процесс ограничивается мягкими 
тканями и не переходит на костные отломки, является срер 
нительнс быстрое рубцерание раны и отсутствие с т х с к д б - 

нил костных секвестров.
Длительность постельного рееиые у беленых этой 

группы представлена на таблице h 47.



Та djiid ца ЛР 27.
Продолжительность постельного рекима открытых 
переломор при сслошении нагноением мягких тканей.

Сроки постель­
ного рекима

Локализация

Не тре- 
бора- 
лссь isдней

10-30
дней

1-3
месяце

СРыше 
3-х ме­
сяце р

Ь е д р о - «■» - - 1

Голень - 3 1 2 10 1

С т о п а - 8 2 0 13 -
П л е ч о 1 2 1 - -

Прелплсчье 5 4 1 - -
С т с п с 1 2 10 2 -

Мнсяит.трорыа - - - 2 оо

йсего: 18 27 36 25 5
ii процентах 16,2 24,3 32,5 22,5 4.5

При срарнении срскср псстельнего рияиме у больных 
обеих групп (без оелоянепий и с не гноением мягких тка­
ней) мы ридим,что р перрой группе постельной рееим не 
был необходимостью р 5 5 *bjt рсех случаях, а ртсрой - 
только р 16,2^. ftiesfly тем как ксличестро больных,про- 
родирших р постели длительные сроки (от 10 дней и 
более) состретстренно состарляет р пергой группе 
20,4£, а ро рторой 59,5^.

Псярление р моче эритроците? после трармы кснеч- 
ностел, как результат раздравепия почечной ткани, про­
дуктами распаде мы наблюдали р э т с Г  группе j 4 -х
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челсрек или 3,6/-.
При анализе крори у больных это; группы па тал о- 

гические изменения сбнаруяены 3 37,8$ ?сех больных, 
в тс рреыя как у больных 1 группы (глад<ое заиирльп^с. 
без негноеикя) изменения р крсри сбкар>«ена только у 
9%  При стсм изменения р крсри били в i ранены больше. 
Лейкоцитов доходил, р момент разгаре роапаления раны, 
до 10-12 тысяч, а РОЭ - дс 40-50 м/м.

Ос норным фактором , рлияющвм на рааритие роспели- 
тельнсго процесса р м ягки х  тканях при открытых пере­
ломах, ярляется обширность размскжения иканей при на­
личии недостаточней или непририльной хирургической об­
работки раны. Так у 24,4$; больных этой группы имели 
место раздерленные раны с обширней расслойкой кеншых 
пскрсрср и имбибицией тканей к, срью .

В 25,2% рсех случаер нагноения рены мы обнаружи­
ли р послеоперационном периоде некрозы кожных пскрсрср 
рследстрие отслоения их геаетомей или наложения шрор с 

нетяяением.

Бсльная Чернике?a E.G. 27 лет.
(J4c тория болезни-•; 121 L-1941г.). Драрея 
стопе попгло под регенетау. Дос тар лене 
с открытым перелсис!.: ссне'шой фаланги 
о пальце .Степа отечна. Сожа ьепряжене. 
Рездерленный 5 палец ©кзе ^ик^лирсран, 
рене не педошре иссечене. Образораршийся 
дес ект коки, размером 4х:> сантиметрср 
закрыт пластикой по Тиршу. При сбребст- 
ке роны не было обращено должного рнима- 
иия на наличие резкого напряжения кожи 
на тыле стопы. В *£лях о./чшей Фиксации 
пересаженного лоскута к тому же была 
наложено тугая пордзке ,» гипссрый 
"сепокек". В ресультате при снятии п с ­
р я зки  на 10 день было обнаружено: на­
гноение подошренной рани с частичным



с т .■ с рк н и е м тро и с план те то, некроз участке 
коки на $шш «. •..... яек! )з 4 пальце.Пс- 
треборалось дсислнп'х'ельисе вмешател^стр о .

Если бы ус время первичной с бо.?ки был с сделано 
рассечение напряженных покровов на тыле стопы,тл не 
наступило бы некроза их и некрозь 4 пе.льца (ишемия от 
сдавления гематомой).

Кроме того, условия кровообращения ро всей стопе 
были бы лучше и способстрсрали приаирлению трансплан­
тата на подсшре.

Ш1-.ШЧЕСКИ' РОС. £ш наблюдали j 1 1  наших больных, что
составляет пс отношению \ 429 болььш £,6 ^. ьсе они
относятся к повреядениял кисти и стопы.

В 3-х случаях ишемический некроз резвился при 
открытых переломах геланг пальцер. Раны были подверг- 
нуты пер.мчнс: обработке с нал глухих ш р с р .

Веледе трие рмзраннсго ш?аьш нэпу г ения кровообращения 
разрился с^хсй есептичсскЕ." некроз пальце?, который 
потребовал зе с обо;: ампутацию пальцен.

ьольная Невельская Н.В. 18 лет. 
(Ист.бол, .. 2.1 - 1944г.) Первый палец 
право кисти был придавлен деталью. На 
центральном здрагпункте была произведе­
на обработка открытого переломе, основ­
ной ■ аланги с налскением uipcp и ги п со ­
во й  п о р я з к и . На 5 -е сутки поступила с 
гангреной пальца. Дрсизрвдене ампутация 
пс линии передо; . i кивланве рех сто.-
ТШ ̂  О. tion£W

ари открытых переломах стопы ишемический нек­
роз отмечен у 8  больных. В одном случаа некроз раз­
рился при открытом переломе одного пальце, после об-



рвбоуки рены с последующим затиранием раин. В 5 -ти 
случаях имела место комбинирсранная трбрыа пальцев и 
проксимального отдела стопы о обширным разыокжениеы 
мягких тканей. Бозмсяно,что нарушение крсрссбрйщения 
р пальцэх и сухая гангрена разбились р результате 
этих поррекдений.

Больной Русакор С. !. ,29 лет 
(йстор.болезни »т ЮГ: 5-Юс4г.). Не работе 
лерея стопа была пгидьрлена ’?я*елсй де- 
тслью. При обработке били удшены ногте- 
р"!с иланги 1] и Раны на
тыле и нарукной псрерхнссти стопы обра­
ботаны и зашиты наглухо, при чем с 
дсрсльно дне чи тельным нет яке шем к скидке 
на другой день пришлось снят., ш р у  на обе­
их ранах рриду угре ьющего некрозе к с «к 
стопы. Не 9 день после травма п о я р и л с я  
асептический некроз <у хьльца, а на 1 0-й 
день такой ке некроз 1У пальца, noTpt- 
осраршие ампутации.

Эти примеры еще раз подчеркиршот рред глухих 
шрор, накладыраеаих после обработки ушибленных ран с 
открытым переломом костей, особенно на стопе, где услс- 
р и я  кроросбращения значительно ху ке, чем р других от­

д елах  нашего теле. Широкое рассечение напряиенных уче- 
с т к о р  коки  и применение перричней или поздней пластики 

дают неилучшие результеты р смысле сохранения конечно­
сти.

Наконец р 2 - х  случеях некроз реей стопы резрил- 
ся после трармы с разрыром передне:, и задней арте­
рий стопы. Признаки генгрены стопы ? ” я?ил.1сь р перрые 
дни после перричней обработки и рынудили нас прибегнуть 
к ампутации.



Больно Г: Зильдяер л, 1., 30 ntv 
(ист.бол. 153? - ? . } .Получил уда р
редукторе?.; кроне пс ирер )й стопе £ обшир­
ные рены: одно - ? пяточной области и
v то рея - на тиле стопы. 1ерелом мете тар­
зальных костей. При перрлчней обработке 
широко иссечены обе раны. Обнор^кеь раз­
рыв задне-берцоро£ артерии и нерре.Кон­
цы артерии перерязаны лиратуреми. Рана 
ссторлена не зашитой под рлаиными, смо­
ченными р  Физиологическом расгрсре сал­
фетками. Ноге уложена на шине Зек лине. 
На £—е сутки кока стопы стела бледней 
с цианотическим оттенком. Не 3-й день 
некров стопы стал очередным. От пред- 
лоиённей операции ампутации гсдени боль­
ной отказался. Согласие не операцию полу­
чено не b-е сутки, когда резрилесь рлак- 
ная генгрена с топы. Быздсрорление.

ГАЗОЬАЛ ИН.ЕКШЬч.
Ослсанение гезсрой ингекции открытого перелома 

мы имели один раз. Это быле гаэстая с;легмсна разрирар- 
шаяся при открытом переломе предплечья, потребораршая 
емпутации плече и закончимтеяся р^адерорлением боль­
ной.

Прир о«у описание этого случая.
Больная Гспсдг.лс?а \.Ь. 16 лет 

(ист.бол. if* 1537-!941 г. прарья руке была 
затянуте р токарни:; станок. Достеилене 
со кгутсм. ОскольчетнП открытый перелом 
обеих костей предплечья р  средней 1/3. 
На ладонной порерхнссти, с остретс треннс 
месту переломе, ушибленная ране, длиной 
6  сантиметре?. Под местной енэстезией 
прсизреденс иссечение раны с наложением 
глухих кетчуторых ш р с р  не коку.Костные 
отломки репснирсраны. Клугсрея гипссрея 
порязка от средины плеча дс р  торс Г; ть ден­
ной складки. По рторые сутки п с я р и л и с ь  
боли р области раны, отечность пел^цер 
при хорошем общем состоянии больной.

Не третьи сутки велебн на резкие бо­
ли р руке. Температуре 3 9 е. общее состоя­
ние тя«талое. Пальцы цпенстичные. Отеч­
ность коки выше по р язки  ье плече.



П ор яз.е  немедленно раесечена.
Темн о-tj и еле а? о Р о я  окре с K t  н е  «и кисти и 
предплечья, резкий стек коки предплечья 
с пузырями отслоенного эпидермисе, на­
полненными мутно:; кровянистой ЙИДкССТЬЮ,- 
рсе герорилс за тс,чтс перед нами самая 
тяккея из рсех ин^екцвЗ - гезерая флег­
моне. Немедленное резредвние рены, широ­
кие резрезы не предплечья я пльче. При 
рассечении тканей выделяют с я пузырж и 
газа. Ьредене лечебная дозе прсгкрсгенг- 
реноэной сыроротк;:. 1еоез 3  чесе, р р и - 
ду ухудшения СОСТОЯНИЯ больной, прсизре- 
дена ампутация плече. Вяздорсрление.

При открытых переломах мирного ррзмеии гаасрея 
инфекция рстречеется срарнительнс редки. До Горинер- 
сксл (£3) р  0,137-» Щербакову (103) - 1 , 5 £,Иренору 
(39) - 5,7£, Хлюпину и шяпулину (67) - 1$. Ь рукерсд- 
стре Велера, с гезсрой инфекции, кок осложнении пере­
ломе  ̂ мирного времени, сор с ем не упоминается.

При трермех роенного рремени, условия для резрития 
гегерой инфекции особенно благоприятны - обширное раз- 
мояшение мышц, занесение р рану частиц земли, оде «да, 
поздняя хиру ргическая обработки. При открытых перело­
мах мирного рремени мы имеем моху чее средстрс, предст- 
рращающее резритие анаэробной ингекции - это ран­
няя хирургическая обребетке рены. Поэтому р  мирней 
обстенорке мы рстречаемся лишь с единичными случаями 
анаэробной инфекции.

лвкоры были причины резрятия газорой флегмоны i 
нашеГ. больно;:?

Дреяде рсегс нельзя сбсг.тк молчанием игута.кс- 
тораП, кстети сказеть, был нолсггси беь р с я к с й  недсснссти.



Как известно, редкое наруагение кровосбрв щения р 
конечности, будь-тс кререпегеря, перевязка сосуде нь 
протяжении, или стаз от налоаенного «гула, - способст­
вует раавитию анаэробной инфекции (Лхутнн (£) ).

Решающую роль р раэритии инс екции р  нашем случае 
с играла, поридпкоыу, непрофильная и недостетсчнвя пер­
вичная обработке. При недостаточном иссечении мышц 
рана биле наглухо зашита.

Поэтому мы рсецело присоединяемся к мнению Гсри- 
певской и Ьелере, считающих,что "развитие гаасрсй ин­
фекции р  клинической обстановке есть реь^льтет техни­
ческих ошибок ррача, производящего перричн^ю обрьбот^ 
или первичную ампутецию".



Т Р А Ы Л А Т И Ч К С К Д О С Т л С  :.:1 ;С Г 'Т

Каждый открытый перелез кости ярляется для пострадав­
шего значительно белее спасншл.чем закрытый, ьследст^е 
неизбежного попадания р рай. анСекциа. Разритие последней 
грозит целым рядом серьезнейших осложнений. Поэтом., со­
норная задача леча его ррача при сткр<.?ых переломах зак- 
^•.«ается р том,чтобы предупредить разрлтие инфекции, Ъ 
одних случаях это прекрасно удается. При достаточно ра­
дикальной и 1*о рремя произреденней первичней обработке 
рани, когда пс образному рыраженаю ^ранц^зсксгс хирурге 
Мон ори пНок хирурга должен успеть обогнать инфекцию", 
открытый перелом переродится р закрытый. Этс сбеспечира- 
ет быстрое и гладкое зекирлен1;е перелома. Однако, уси­
лия ррача не рсегда природят к успеху. Нередко инфекция 
находит р ране благоприятные для себя условия и не мо­
жет быть ликрид1:рсрана при перркчнсП обработке, к этих 
случаях мы ицеем разритие рссиалительнсгс процесса р  

области перелома со рсеми рятекеющимв последствиями.Тя­
желейшим осложнением ин екции сткрытсга перелома кости 
является остр” ' псв'ттрорт тпчсск::Г. сстасмаэлат, который 

угрожает больному внегда не тслы.с поте )вй конечности ,нс 
и смертельным исходом.

До патогенезу трарматическвй сстоомиэлит значи­
тельно отличается от острого гнсинсгс гематогенного 
остесмаэлита. Последний предстарляет обею острое ин- 
Гекционксе забслерьние. йнсецирсранный эмбол вастрерает



р одной из мельчайших артерий кссти. Инфокция бчстрс, 
иногда нолниеносно, рас пр ос гран яе. то я пс /арерсорым ка­
налам, поракая иногда ресь костный мозг, обрекая тем 
самым на некров весь асотеетструющий у чае ток кости.Кро­
ме того, гнойный эксудат, пробираясь изнутри кнаруви 
и широко стслаирая надкостницу ст кости, значительно 
уреличирает зону секрестрации. Образсрение обширных 
секрестро? и большой костной секрес тральной коробки - 
тело? результат острого гематогенного сстесмиэлита.

При трариатическсм ввтеомиэл инфекция попада­
ет р  кость извне, яз раны мягких ткане!. Оседая р  ме­
сте перелома, инфекция проникает ? Гареосоры каналы.
Бос пел и тельный процесс разгирается р  тех ке тканях, чтс 
и при остром гнойном гематогенном остеамиэлите, но идет 
р прот и р сполоином напрарлении. При этом р о с  паление звх- 
ратырзбт одновременно с костью тькке и мягкие ткани.На 
оснорании этого проб, *ридлянд (85) рекомендует называть 
этот процесс не остеемиэлигсы, а "пангиотитсм".

В разритии роспалительнсгс процесоа при открытых 
переломах большую роль, по мнению npocf. Лидс кого (49  ̂
игреет надкостница. Она обладает значительной стойкостью . 
Сохраняя с р я з ь  с подлежащей костью, сна предохраняет ее 
от гибели.

Этим самим ыокнс объяснить стсутстрие при трерка- 
тическом остесмиэлпте обширных секрестрор, а такие ог­
раничение р о с  пали тельного процессе только местом пере­
лома и ближайшим к нему окружение!,' мягчих тканей.

Из многочисленных класс v Акации тр^рматического



(огнестрельного) остеомиэлити наиболее простыми ник белее 
с сотрете трующими патологс-анатомической картине .я р л я - 

ются две: 1) классификация проф. Бсгдансра (13) и
Z) классификация проф. Дидского (4у). классификация про­
фессора Бсгдансра оснорааа на изучении Разности роспе- 
лительного процесса. Иеррсп фа зся прс('. Богданср счите- 
ет нагноение огн естрел ьн о го  перелома,  второй февой я р - 

ляется трерматичеокий остеомиелит с ^соблюдением дест­
рукции (а) и с преобладанием репарации (б) и травмати­
ческий остесперисстит.

Третьей Фазой ярляется переход р хронический 
ос тесмиэлит:

а) с наличием костной мозоли,
б) с ебтх зсранием локнеге с ус тор.ч,
р) с сбрваоранием дефекта кос та 1ли хронический 

ос тесперисствт.
а) с наличием СРИкр мягких ткаае I,
б) с наличием сри1цо и мертвых :гментср.

lipoi е с с о р  Лидс кий делит псс;б  дстг*:я инфецирсрен- 
ннх огнестрельных переломер на Z больших группы:

А. ^стесперисститы пли локние остеемпэлиты.
Б. Истинные остеомиэлити.
К перрей группе относятся псследсурия огнестрель­

ных переломер при наличии малс-рирулентной инфекции.
Ко рторой группе относятся случаи инфецирсранкых 

пврелсыср, где инфекция отличается р ы сской  рирулентностью.



Хграктерными особенности их является наличае 
деструктивных яглений с обраасранием истинных секве­
стров.

Частота травматических ос темиэлиг’ОР после огне­
стрельных ранений* «с различном авторам, различна.В 
прошлую мировою войну остемиэлит набл/идался р 20-40^, 
в г инскую кампанию р 12-15/-* Во время Отечес тренной 
войны, пс статистике про . Лидсксго - р 50 ,̂ профес­
сора Ьрускина в 80£, прои>Шлапоберсксгс р 30-509 , 
Оагерельера 50',., про . Богданове 42,Г/ (ц.тирсрбнс по 
Колос CPCKCI5 (43).

Тпевматические остемиэлиты мирного рремени р« т- 
речаются значительно реке. По статистике Горинерсксй 
(23) они составляют 2,8£. Пс матери; лам Хлюпина и 
Шипулина (97) - 9,4^, Баренбойма (4) - Э, ^ербексра 
(103) - 4?:, Белера (5) - 8 , 6 6 ? .

У целого ряда других р р т с ^ с р , 8 *нимершихся 
научением открытых переломов в ^прасе рремя (Напал­
ков, Кругликова, Озеров, Боленда с трорматическим 
остеииолктех не упоминается совсем.

По нашему материалу (429 случаел открытого 
перцлома костел) тревиатически;. остемиэлит имел 
место у 24 больных, что составляет 6 ,о£.

Дс локализации травматические ссте^миэлиты 
распределяются следующим образов.
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Таблице i? 28. 
Распределение трермагических остесмвэлитор по
Л СКОЛИ 68 ЦИИ.

tP 9 
пп

1
Локализация

Общее келк- 
честро боль­
ных

РСоличес тро 
ос те смиэлитор

1
1
111
|

1 Б е д р о 14 1 1
1

2 Г о л е н ь 8 8 9
1
1
1■

3 С т о п е 128 7
11
1I

4 Д л е ч с 15 2
f
1
1|

5 Предплечье 30 2
1
11

6 К и с  т ь 130 2
I
1
1

7 Мнсяес твенный 
перелом 24 1

19
1
1
11

iicero: 429 24 1
11

"ак показывает таблице, наибольшее количество 
ос теомиэлитст падеет на голень и стопу ( 6 6 ,6% рсех 
случае?). Это объясняется,р с з м с й н с , бопвшкм "ягитеЗ- 
сквм* загрязнением этих чаете; тела, а кроме того 
менее благоприятными условиями i:x кровоснабжения.

Изучи? внимательно истории болеони больных с 
трарматическими остесмпэлитами, ми р  «я р и л и  ряд fa ктс- 
рор, с псс обе труюцих возникновению и эазрктию послед­
него.

Одним as раине£ших 'актсрср всзникнсрения сстес- 
миэлита я р л я ю т с я  поздние с роки достатки псстредарше-



гo p бсльн: цу. Кок пскааызист го блице $ 29 ксличестрс 
остеомиелитов тем меньше, чем ранее дсигарляется к ррь- 
чу лее тредагшиг. пссле трарш.

Таблице tf 29.
Час 2 с та сстесмиэлитсв р зарисимостк от сроке дсстерки.

Сроки дсстарки Ь терние От 2-6 От 6  час.
в больницу первых 2 -х час о» и белее

час ор

Общее число пере­
лом ор .................... 393 27 9
Количество сстесми- 
элитсв .................. 16 6 2

* * 4,1 г «Э О ^+4*  % *+ 2 2 , 2

Как показы вает таблице II 29 р отношении сроке дс­

стар ки  у нас обстояло дело рпелне благополучно. Ь 

подарляющем б с л и ш н с т в е  с л у ч а е ?  оЭЗ из 4^9 большие с 

переломами д сстарл ял ись  ? хирургическое отделение 

ртечение пеормх 2- х  чесо в  после травы ». Количестро 
осложнение сстесии элитсм  б:,л с  р этой  группе н е зн ачи тел ь ­

ным ( 4 ,1  ) .  В небольшой сравнительно  группе больных 

(о 5 ч ел ов ек)  досверленных с п у с тя  2 часа  и более пссле 
трармы мы йквлк с сл учаев  остеомиелита или 22 , 2$ . Это 
ясно д о казы вает , н аско л ько  рекна ранняя обреботке рены 
для вредупрекдения последю щ его сстесы и эли те .

-Громе сроке доставки пострадавшего, несомненное 
значение имеет и рид транспорте, не котором дсстевляют- 
ся псстрадевшие р больницу.



Как покезывает таблице и 30, большая честь наших 
больных била доставлено на санитарном ';ертстр&нспсрте 
(400 человек). Двадцать человек пришли в больницу пеш- 
ком. В 9 случаях больные били 'дсстьвлены на телеге пс 
тряоной дороге или с дальних пункте? с пересодками с 
поезда на мешину.

Таблица N 30.

Санитарный 
автетранс­
порт.

Пеш­
ком

ЛСЩМДЬ
(тряская 
дорога)

С дальних* 
пунктср С 
переседксй с поезде не 
ерто .ренсп.

Общее число
больных . . . 400 го 8 1

Количество
остемиэлитср 2.1 - 3 Ш

п ь,г - 33,3 •

Как показывает таблица, но 400 случеер открытых 
переломер, достерленных на автотранспорте отмечено 
?1 случай ос тевипэлитов, что с оставляет Ь,^%. Ъ груп­
пе пестрадорлих, пришедших р больницу пешком, случеер 
остеомиэлитор не на блюде, л ось, т.к. злее ь мы имели дело 
р основном с нетяжелыми случаями переломор костей 
вепхней конечности.

йв 'J больных, досторлсн. ых на тра»мирующем транс­
порте, у 3-х развился остеомаэлит, что оостерляет 1 /3 
или 33,3/U



Таблица показывает,насколько раясен 1яя раненого 
щедящиз транспорт.

Несомненное значение, как фактор, с лее с бо т реющий 
развитию се тев ми эли тор при открытых переломах играет и 
н ед остаточ ное  шинирование .

Предоставленный на таблице к 31 материв л не первый
взгляд не является показательным.

г,. .

Доставленных р больницу
О хорошей иммобк- 
лиоациеа

С недсстетсчнс им- 
мсбилиьацией или полным стсутстрием
ее

Общее количество 
переломов....... .. 245 183
Остесыиэлптор 14 10

т £ 5,о 5,4

Процент ос тьсм и эли тор  как в группе юс треда ршвх, дс- 
с тар ленных с хорошей иммобилизацией так и без доетатсч- 
ной 1 ИЦв я я поч'̂ и одинаковым.
Но,если учесть,что заводские злрарпункты отпрерляли р 

больницу посгредврших без шинирования телекс р легких 
случаях,а рее наиболее тякелые случаи, как прсриле ,рсег- 
да шинировались, станет ясным,что хорошее шинирование 
при открытых переломах яуляетвя одн о ср ,сн и -

веющих процент последующих ословшениГ, сстееыиэлитсы.
Из других 'акторов .способе твуюи их разритию осте-



омиэлитор, ярляется общее состояние больной при поступ­
лении,а текке состояние раны.

Из 24 случае? се теомиэлиг© р 12 наблюдалось тя«е- 
лое шоксрое состояние, р 8  случаях отмечено сильное крс- 
рстечсяие при чем 2  больных бнлв дссте'лзны сс агатом.

Гребенкин Коля 11 лег* Иот.бсл..» 67Ь 
( 1943г.) ,  попал под траырал. Грамматическая 
ампутация лерого плеча, открывай перелом ле- 
рой пяточной кости с с рскрыачем голеностоп­
ного сустара.

Ребенок резко бледен с нитевидным пули- 
ссм. Сердечные тоны глухи, гуvia и ногти циа- 
нстични. Ранч не крсрстсчат. Ло^ле принятия 
мер протир шока произрбдена ампутация лер его 
плеча, обработка раны стопы с перричнсй 
кскной пластикой. В дальнейшем резрился остес- 
миэлит пяточной кости, потроборвршей секре- 
стрс-тсмии ( сторентгенсграммо №75 стр.1ЬЭ 
2& 6 ( 1jo5 г . ) .

2. ArYpociiH Сергей 26 лет. Ист. болезни 
и <288 - 1935 г. .{с , .. кузнеца .Получил
ранение лерого бедра подкладкой, рессм 
о кгр ., рылетершеп из под пресса. Дсстерден 
без шинирорания с холодными конечноетями ,со 
слабы;:, учащенным пульс ом,пс*ерхнос*ным дыха­
нием. Ватная погязка не бедре обильно смочена 
крорыо. Бедро де^ормироРбнс, укорочено, t 
облести перелома кости обнаружена' большая ге­
матома. Б средней 1/3 бедре имеются £ размез- 
геннне раны. Дроизгс екс перелирание крори. 
Обработка ран, скелстнсе рчтяаен^е. Б даль­
нейшем резрился тякгелнГ; остесмиэлит бедра с 
сентическими ярления^и, пстреборарший ампута­
ции бедра. Выздогср-с.^ч..
См. гу сторг-ыма № ? 6  и 'И, ст>. ПА.

ВС рсех случаер открытых передо.,;ср больпые были дс- 
старлены с с жгутом. Длительное пребырание конечности под 
кгутоа ярляется (,аквсром, нару^.ащим крорссбращение р 

псстрадаршеп конечности, что несомненно опсссбструет раз-
ритшо р не*, инс акции



Характер ранения такке имеет значение для делшей- 
шего клинического течения открытого переломе. Разможиен- 
ные и ушибленные раны, полученные от одерления или у̂ даре 
тяжелыми деталями, несомненно способствуют резритию ин­
фекции р ране и следовательно р мести переломе.

Кроме того имеет значение наличке у псстредершего 
других заболеваний и повреждений конечности, не которое 
наслаивается перелом.

В одном случае (больной Роншн Е.1. 
история бол. 172/1943Г.) мы наблюдали 
открытый перелом (сдерление буферами) с то­
пы,'как раз в том месте, где Ik года тому 
назад был огнестрельный перелом, полеченный 
больнчм во время воГлш. Нэсаотря не тща­
тельную обработку ' ch*j и наложение глухой 
гипсовой повязки v дальнейшем резрился 
остеомиэлит 1 I я аельной кости.

Фоторг-мма И 78

Б-ной Ронин Е.В. Остеомиэлит 1 метатарзальной кости.
Очевидно, здесь имело место или дремлющая

инфекция или ослабление местного и?1мутита ,котср<ь 
во вызвано предшестдавввми ч ивмой.



wOTQpr-ыыа i*i 75

Гребенкин Лепя. Сстесмиэлит легсЛ пятечне ! кости.

*>отсрг«ыма К* 76 -стсрг-ь.ые lv 77

Афрссин U.K. Остеомиэли* легсгс бедра после 
открытого переломе.



т

втором случаи б-нсй *илор Г.Л.2.Ьлет 
( ьс т»бол• и 1 4 o 5 - i J o  . . r . ) .КонХорцачик. н ь х с д и р - 
шийся но больничном листе ПС ПОРОДУ РСКрЫТОЙ 
(!легионы левой голеки, в пьяном Риде, идя по 
лесу ночью, оступился, упал р кенару и сл смел 
больную ногу. Больно!! сразу ке потерял спо­
собность ходить и бт.ш доставлен р отделение 
только спустя 6  часов после трармы. 
Произведена обработка раны бея ш р с р  , нале «ген с 
скелетное выгянение ,.а щ* очнуи кость. У боль­
ного развился остбсмиэлит больше берцерой ко­
сти. Неблагоприятным моментом адесь является 
с одно й стороны наличие гнойней раны голени, 
бывшей в момент перелома, а с другой - за­
поздалая достарка больного в отделение.
Серия Фото рентгенограмм (79,80,81,81,8о ,84 ) 
по I зывают развитие остесмиэлитическсго про­
цесса у этого больного.

O O T o p i-ы м а  № 79 ^ с т с р г - м ы а  ? ЯО

Б-нсй wзлов Г.И. Через 1 месяц после трармы.



iCTcpr-ыыа № G1 Фстсрг-мма .f 82.
Г

Б-нсй * 8лсг Г.й. Черев 2 месяца поело трармы

&сврг-мма й- 83 £.втсрг~шие № 84

^  '

Б-ной '«зле? Г.И. Черва 3  месяца после травмы.



Креме этого мы с т а р а л и с ь  з?шзснить .не рлияет ли на 
разритие последующего остесгшэлкта х е эакгер кск. thci с пср- 
р е к д е н и я .Па сснорении наших дснкш: мы ыо-кем стретить на 
э т о т ?  спрос отрицательно.

Как осколочные ,ъак и поперечные и косые переломы 
дели приблизительно един и тот ке процент сстесмиэлитс?.

Таблице № 32.

Попереч­ Осколоч­ Косые Ьн т̂ри-
ные ные сус тарные

Боегс 173 219 33 2 0

Из них остесми 
эли т о р .............  7 11 2

% Ч 4,0 5,0 6 ,6 £ 0

Как ридно из таблицы ог{оынсе значение р смысле 
опасности раарития сстеомис»лит8 имеют сткрутые рнутри- 
сустарные переломы. Не 20 сл}чее? рнутри-сус тарных 
переломе? мы имели 4 случая (1C,С.') ас теомиэлитор.сЛс 
станорится понятным,если учесть,насколько чурстритель- 
ными к ин екции ярляготся сустеры рсибще.

Наконец решающую роль р с:.ысле последу юещгс по- 
ярления остесииэлита играет недостаточность перричной 
хирургической обработки.

В £-х случаях (из общего количестра £4 -х) остес­
миэлит раз?*лся после трармы р фалангах кисти и стопы, 
лак оказалось больным, полу чир ..им перрую помощь р 

здраеп^нкте и р поликлинике, не было пгоизреденс ради-



кальнсгс иссечения рани,га только осречение краер ножни­
цами с.7.иаи?еиые ке«и кодой и наложение но ранн псряаки

• ..V--

без р с я к с и  в ̂ мобилизации, Ь р е з у л ь т а т е  р с з н и к  р клесте 

погрееденая ? о с д  л и т е р н ы й  процесс и оотесмиэлит с-елонгс-  

р ы х  к о с т е п ,  петребораршиП амдуаюции пельцер.

Б ос те ль них '-'-к  случаях больные полечили перрую
4

помощь р стац и он ар е ,  b о - я случаях после хирургической  

обработка были наложены глухие шрн,

Б 8 с л учая х  раны остарлени незашитыми и р И  

сл учая х  произведена первичная кожная пл астика.

Большее ксличестро ШЕсти ческих операций р дан-  

но2 группе бсльних ры зрвнс т я я е с т ы  порреждения мягких 

тконвГ; с обширными де ектами когаых почророр. ьольшей 

интерес предстерляет  тот г е к т ,  что, неамотря не резри-  

тие роспелйтельного процессе  р к о с т и ,  Пересе мен ные 

трансплантаты с к а з а л и с ь  устойчирыми к инфекции и при­

жали или частичн о, а у ряде больных полностью и тем 

самым значите льне сократили срок рубце ран ия роны.

Примером т акого  благоприятного исиода ярляется  

больной Лашкерич, рентгенограммы и уояогрефии котлро-  

го предстерлены но с т р .  Т5 u 76 (ue v. бол... 1X16*1942 г . ) .

ШНМЧЕСлОБ ТЕ ССТЕОМИоЛЛТС!..

Пс клиническому течению остеомиэлиты р 1 феве 

(нагноения перелома) с л е д у е т  разделить не Z формы:

1 ) Легкая ферме и 2.) тяаелая форма.



При лешсй с’ орме самым постоянном симптомом ярля-  

лись боли, которые длились несколько дне ft максимум 8 - 1 0  

днейи после чего сна исчезали. Псртлепие температуры не 
прерышало 39 - 38,5 держалось несколько дольше,иног­
да до 3-х недель, после чего литически дохе (ило до нормы.
В дальнейшем р этих случаях остерался тсльки один симптом, 
указывавший на неблагополучие р ране - это ;л и тельное ры- 

дбление гноя и упорное незакирление раны.

Ьсльнсп верняк А.И. Йст,б<|л.№Ц30-1Э43г. 
Такелааник.дсстарлен г хирургическо отделе­
ние с комбинироранкым (открытый + закрытый) 
переломом обеих кос те Г; лер of голени. Пер- 
ричная обработка раны, рана сот&рлене отк­
рытой. Глухая гипссрая порязка на дра 

. месяца. Ь течение перрых 3-х дней незначи­
тельные боли р из вечности и порчшение до 
38,7 р течение 17 днеп. Консолидация 
кости замедленная. Гипссрую лорязку носил 
1U месяцер. После снятия ее сотьлся срищ 
с гнойным отделяемым.

Фоторентгенограмме Г 85 и 8 6 .

Фоторг-ама -V 85 Фоторг-мма № «б.

Сг . 05 I

Ъ-ноЦ Черняк Л.П. Остеомиэлит большеберцовой кости
лерсп голени.



При тяжелой форме трарматического остесмиэлите 
наблюдались упорные бели р конечности р течение £ - 3  

недель. Бели р некоторых cjty чаях были настолько интен­
сивными,что не исчезали и после применения неркстикср . 
Под "ем температуры до 39-40° такие продолжался р тече­
ние 2-4 недель. При этом имело место, как прерило, зна­
чительное паление больного р ресе, рыраженная анемия с 
падением числа эритроцитор до 2 -2& миллионер и сдриг лей­
коцитарной формулы пс Шиллингу рлерс.

В нескольких случаях у больных этой группы псярил-  

ся значительный стек конечности, петребс:»арлий рассечения 
гипсор ой  п о р я з к и ,а р одном случае (больной Лерин, ист. 
болезни гг 2 8 2 ) даже послабляющего разоеза кежи не ты­
ле стопы для иабедания некроэе ксяных покрорср рследст- 
рие чревыерпего их напряжения.

Больной с'тяккин И.П. 2J  лет. Ист. бол.
N 1466-1937Г, р пьяном Риде попал пед перс- 
роз- В перрые 2 часа пссле трермы дсстер- 
лен р хирургическое отделение с • диагнозом: 
грерыатическая ампутеция роех палыдер пра- 
рой степы, открытый пврелсм и рырих 1 ме­
татарзальной кости, Обши нее резмезкение 
мягких тканей на зиле и подошре.

Операция р 2. этапе: 1) ссреботке рены,
2 ) закрытие дефекте мягких тканей кембини- 
реренкой пластикой пс Тиршу и пситальянско­
му способу. Через 2  дня пссле операции пс- 
я р и л и с ь  сильные боли р порожденной стспе, 
порышение температуры дс 39®. На 18 день 
ножка от итальянского лоскуте отсечена. 
Стопа резко отечна, лоскуты прижили частич­
но, обильнее гнойное отделяемое. В тече­
ние следующих 7 дней ухудшение ебщеге со­
стояния/ температуре дерселась не рысоких 
цифрах. Выраженная* бле ;:.и ость кожных пскрс- 
р ср , общая' р я л с с т ь .  Лера с тающий отек стопы.



.Лейкоцитоз 19.800. Обнаружен гнойней истесарт-
рит мелких cvctopcp стопи.  Зрсизре^ена ампута­ция голени. Выедорсрлекпс.

Б-ной С т я й к и н  И .П. Остеомиэлит мелких костей 
стопы после открытого переломе.

Наконец р небольшом проценте с^чае.» (3,3$) течение 
этоп перрог г’езн нагноения переломы носила столь борный 
характер, что напоминало картину острого гнойного гемато­
генного остеомиелита.

Б-нск ьелеглезер й.А. 22 лет.(Иет.болезни 
№ 12ЬЪ-1908г.). ТрамРайная тоарма стопи с 
переломом костед предплюсны и обширней раной 
рнутренней порерхности стопы. Обработке раны с 
перричноп кокноп гошетикей пс Тиршу. Гл^хсГ гип- 
с о р ы й  сапсг. С перрых ке днок пребнрания боль­
ного р  больнице тяжелейшее септическое со­
стояние, сспрсрокдаршееся бредом, затемнением 
сознания, с рнзеким лейкоцитозом (до 17UG0).

•сгсрентгелсгрсмые



'07у. гравыне явления побудили но 3-й день 
снять гипссвуп невязку I произвести ревизию 
р«нп. Порхни „• го. г-оии под лоскутами Тирше 
выглядит хороша. Линна]; угол раны имеет 
гангренозный Рид. Сдало ш широкие разрезы 
пс подошре стопы и пяточной области. Бейру­
та гнойные затеки. Лечение р гип«свои лсн- 
гетноп повязке. Jb дальнейшем отмечено посте­
пенное падение темпе, ояуры в течение 1% 
месяцев, с пор торным искрытием нсрых зате- 
кор и с j делением мелких секрестрор. Выпи­
сан из отделения через 5 месяцер со сви­
щом р центре рубцующееся раны.

^тс различие клинических форм при течении 1-й 
фазу сс те сми эл и та (нагноение переломе), завис ит, псви- 
Д1ыоыу,не столько от х&рокте о ранения, сколько от ви­
рулентности инфекции, которая попала р рану.

После стихания острых явлений нос тулаетрторая (fa а а 
роспелительного процесса р к о сти  - <£еза подострых про­
явлений ( которая не оснорании рентгенологической картины 
делится на Z группы: 1) остеспегисститы или ложные
остеомиэлиты, по класоиОикеции Лидсксгс. 2) Истинные 
Ос тесмиэлиты.

Л первой группе (сс теодет кссти’-гы) относятся б не- 
п::х случаев (из 7А) - 20/’. У этой группы больных «и 
клинически, ни рентгенслегически не 5ылс ебнер^кено от- 
торкения истинных секрестрор, но консолидация костных 
отломков было замедлена, имело место ро рсех случаях 
.длительнее незакивление реи, наличие явлений склерозе 
и периостальных наслоени?! на кости.

ъ-ной курятников il.il. 50 лет (История 
бол. л- 88 ( 1н37г. ) .  Доставлен с тяяелыы пор- 
рейдением правой руки, попавшей в № мнедро-



билку. При наличии осксльчетсгс перелома 
лсктерой'кости ч оскорной фаланги 1-гс 
пальца имелось обширнее размсзкение мяг­
ких тканей на ладоннс;; юрерхнссти 2/3 
предплечья и ряд рраных ран с зеэубрен­
ными краями на тыле предплечья и кисти. 
Друх-этепная операция. Первый этап - не­
медленная обработке рани под кругсрым нс- 
РОКеИНСРЫМ бЛСЬ’СТ!. Чё'оез сутки под общим 
ингаляционным наркозом (эфир) ртсрсй этап 
операции. Пластическое закрытие обширных 
дефекте? мягких тквне.1 предплечья и ки­
сти Тиршерскигз кепшш лсскутеми.Глу­
хая гипссрая исряз7с. I течение перрнх 
10 дней пссле операции 1ихоредсчнсе со­
стояние, боли р руке. На 11 день повяз­
ке снята из-за обильного вьгнеения раны.

нсплант< прияили на бО̂ *
/а льне ' lee лечен.еугипс о р о й  ленгетней ис- 
рязке. Выписан из отделения черев Yk 
месяца. Рана окончательно закрылась толь­
ко через б месяце?. Ослсрентгеногремме

Кузин С.П. 37 л. (Ист.бол. 483 1944г.) 
токарь 7о зароде. Получил открытый соксль- 
чатый перелом б-берцерой кости пророй го­
лени от ударе деталью. Дсстерке р течение 
перрых 2.-х час ср. Под лестной анестезией 
перричная обработке рены с удалением раа- 
мсикенных мышц и срсСсдных костных ссксл- 
кор. Ранвл*. остарлена ньаешитой. Глухяя 
ппссрея порядка не сг/еняршеяся ртечение 
3-х месяцер. Беля р неге прсдсл*елис ь 
ртечение перрих 10 дне г. Теыперат^рн е ко­
лебания до 38-38,5е были р течени- 3-х 
недель с постепенным литическим спасени­
ем дс нормальных ци^р. Контрольная рент­
генограмма через 3 г.есяца обнаружила ст- 
сутстрие консолидеции перелома, гипссрую 
порязку т» общей сложности носил меся­
цер, пос ле чего наступало сращение стломкор 
и рубцерекие ракы.

_>СТС':'^НТГ€ сг е̂-.шо rtiJ- УО и 9 1 . 
с . №>..

Вторую группу истинных сс те с ии >литор с сс тар льют 
остальные 19 случаер наших больных. Сак клинические, 
так и рентгенологические данные ук;-зырают не белее



Фотсрг-ммв 88 Фотсрг-мые № £ 9

Ь-ной i-урятникср к . И. Ос те с пери сс тит прибей лектегей 
кости после открытого переломе.

^ с т с р г - ы м о  iv УО w c T o p i’-nwe № 91

Ь-нсЗ Кувкн С.И. Остеоперксствт пререй $олъхе-бер- 
цорой кости после открытого ссксльчатс^о переломе.



тякелую картину заболерания. и 4-х больных, рриду тякести 
костного процессе, пришлось прибегнуть к ампутации конеч­
ности. В 10 случаях был8 проивредена сект»еотретсмия. Ос­
тальные 5 человек больных длительнее ррчия сстарались 
нетрудоспособники из-за наличия незаяздра.эщих я з р , с р и - 

щей и анкилезор сустарор.

Рсесина о.Л, 42 лет (Ист. бол.if 1584 
1 je j г .) чернорабочая транспортною цеха 

. . Лопала под колеса рагонь. /сстьрлена 
р отделение р состоянии шока с ос кольчатым 
переломом обеих костей лерой голени при на­
личии обширной ранм мягких якеней. Перрич- 
кая обработка под общим эс ирным наркозом с 
перричной кояной пластиков по Тиршу. Репо­
зиция костных о т л о м к с р . Глухая гипс с?ая пс- 
р я з к о  на 2 месяца. После операции тяже­
лое общее состояние. Ьсли р конечности, ли­
хорадочное состояние р течении 3-х недедб. 
Обильное прспитырание гноем гипс с р о й  п с - 
р я з к и . Гипс снят чере з 2 месяца. 4естич-
?ое приккрление кскных трансилантатср 

ирше. Пышные грануляции р  ранах, отс^т- 
стрие консолидации о т л о м к с р . Проделайтепъ- 
ное (8 месяце?) лечение р глухих гипс с- 
рых порязках. В течение 1/г лет сущестрора­
ли с р и щ и ,  имеется стойкий анкилов лерего го­
леностопного сустеге.

)с т с ре н тген сграммс !. 92, 93, 94, 95, 
с тр. \7& .

2. Тудышкинс . ; г ;  (лет. болезни
N" 455 1942г.) Работая ксилше чторщицей поле­
чила удар деталью пс прарой голени. Дсстер- 
лена р хирургическое отделение с открытым 
дюпювтренереким переломом - >ш р и х с м  р  обла­
сти прарой голени. Срочная обработка раны с 
глухим DIPGM и глухой ГИПС СРОЙ П С Р Я З К С й . Н е -  
пелная репозиция перелома по.?ребс?еле р т с - 
ричнеге рпрарления под общим наркозом и под 
контролем рентгена. Последнее,псридимсму 
порлекло зв^собсю разритие сстесмиэлите и 
артрите.

Больная сильно температурила и сильно 
страдала ст «естских беле;, v течение 1/4 
ыесяцер. Выписалась из отделония только че­
рез 6 месяцер со срищем р области рн^трвн- 
ней лодыжки. Чере о 3 годе при контрольном



ооыотрв найдено; лолний еикилоа р голено­
стопном с ус таре, п с д р ы р и х  с т о п ы  рнутрь, 
с р и щ  с рнутреннейс тсроны сустера.
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ирарнение тебл : 3 Ч V пр« {старление об
исходах остесперисстита и остеом!’, эли то.

Таблице № 33.
Исходи остеспериосткто?.
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Исходы сстесмиэлитсг.
Таблица Jr 34.
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Б«*нея Рсжинй З.Н. Оетесмиэлит обоих костей  ле?оя 
гслбН!!. Через £ иеснФ пссле трирмч.

«отсрг-м ш .V 94 Q0T0pr-wM;« № 35

Б-над Р оег.:н& 3.U. анкилоз гсленссv c h h  ) го с>стере и 
остаточные явления остесмиэлите лег,голени через 

лет  после трермы.



Фотсрг-мка iY" 96

Ь-Н' Худи кш |й* - шкине Q.M. через
через 3 ыес.после 7 месяце* пссле тррми.
трв?1.’ы.

Ь-ныя Худискша О.’!. через 3 годе.
Анкилоз и АРления сс'гео«артрите р лероы голенс- 
с топко;.: с^стеге.



Течение сстеспериссTavot является шечителькс бо­
лее благоприятным,чем течение истинных осуеомиэлитср.

11з 5 случае? ос тбопррисстта ни един не потребо­
вал операторного лечения рриде секрестрещине и ампуте- 
цви, г тс рремя к«к при остесмиэлите р 10 случаях прс- 
изредена секвестритимия и р 4 случаях ампутация 
(2 ч. - ампутация конечности и 4 ч. - ампутация пель- 
цер кисти и стопи).

Количество остаточных явлений - анкилозы сусте- 
вов,нвэе кивающие я з р ы , с ри щ и  - при лерксститех значи­

тельно меньше, чем при остеомиэлитах. Не нашем материале 
с р и щ  мягких тканей обнаружен рсегс у одного болы.его,р 
то эремя как при остесмиэлите мн редели у 4-х больных - 
онкклези сустерс? и у 2 - свищи и язви.

Если при остеоперисстите ликвидации костного про­
цесса р течение первых 6 месяцер схратл?ает 60/; t*cex 

больных, тс при остесмиэлите этот $ рареа 52,b i.
Если при остеопериос тите саийй длительный срок 

ликвидации костного процесса исчисляется годичным сро­
ком, то при остесмиэлите для 10,5$. больных он исчис­
лялся 2 годами.



АНАЛИЗ Б Л К М л Ш  Р Г - Г Ь Т Л Т О  , т П 'м ^ ^ Ю Г О  Я ГЧ ^ Н ГЯ

Задачи лечения поррекдени с р едитея  к  тому,чтобы 
росстанорить оно гоиическую целость псгренденнсго сег­
менте и г перрую очередь р полном об*еме иге фикцию.

С полноценном р  ос с тан СР лени и ( дикции наиболее убе­
дительно гсрерят отделенные реаулътьты. Однако, уже 

ближайший исход лечения р бсльшинст?е случа<|Р дает яснее 
предс кок о прогнозе, да] и [ля с leHKH приме­
ненного ыетсда лечения.

Нед пенятиеь; “ ближайшие исходы" мы педрьзумереем с с- 
вгсякпе больного пс скончании срока стационарного лечения 
или стационарного патронака р vex случаях, когда больные 
выписырелись доктй с г и п с с р о й  п о р а з к с ^. 1ти сроки р бсль- 
шинстре случае? сорпедели с перрям снятием г и п с о р с й  п с -

РЯ8 КИ *

Бсех наших больных (421) мн разделили не 3 группы р 

зависимости ст способе перрпчнеГ. обработки и закрытия ра­
ни: 1) больные с зашитыми ранами, Z) больные с пласти­
ческий закрытие:.: раны, 3) больные с неьашлтыми ранами.

Содержанием дальнейшего излекения будет срарнитель- 
ный инализ бли/аайших исходор унизанных рышо j -x групп 
больных.

Ла таблице * 65 предствРЛ бн  характер навирления ре- 
ны мягких тканей у ка«дои из этих 6-х груш! больных.



Метод
закрытия

раны
Общее
колич.боль­
ных

Заживление без ос­
ложнений

Нагноение

Ь чис­
лах

В про­
центах

В
числах

£ про­
цента X

Зашитые 176 136 77,3 40 22,7
Пластически
закрытые 147 99 67,3 48 32,0
lie ваши гые 98 39 39,8 59 61,2

Нашлучшие исходы дает группе больных, у которых ра­
не было зешите. Здесь мы получили 77,3$ заяирлений пер- 
р и ч н ы м  натяжением. Ото будет понят с,если р с п о м н и т й . что  

неловение ш р о р  мы применяла при ренех небольших и сред­
них равмерсв, при отсутствии обширных расслоения тканей 
и значительных крсвоивлияний. Рены же с обширным п о р - 

режденпем мягких тканей после редикильнаго иссечения де- 
рали настолько большие дефекты мышц и кожных пскрсрср, 
что запить их не представлялось воамокшш. Ь э т и х  слу­
чаях раны или оставлялись открытыми или зекрчрелись 
пластическим путем. При этом следует отметить,что пс 
тяжести повреждения обе последние группы больных ( с 
незашитыми ранами и пластически закрытыми) были сорер- 
шенно одинаковы. Тем не менее бливейшие результаты ле­
чения раны у обоих групп больных сказались различными.

Если у больных с пластически закрытыми ранами мы 
получили гладкое зеяирление в 6 7 , тс у бсльныл с не- 
зешитыми ранами гладкое заявление отмечено рсегс р



39,8$. Текгм обрывом, при пластическом закрытии ран мы 
получили результат почти р 2. рсзе лучше, чем при ранах, 
оставленных открытыми.

По следующей таблице предстиглены данные с состоя­
нии консолидации перелома при скончании орока стационар­
ного наблюдения.

Таблице № 36. 

Общее Полная коне с- Неполная коне с- Несрощение
КОЛИЧ. ЛИДОЦИЯ ЛИ# ЦИЯ
боль-  -- ------------------- ----- -----------
НЫХ ij 7> J . b  F  jc  Ь  7: 'Jt

числен. числен. числен.

Зашитые 176 167 94,9 6 3,4 3 1,7
Илае тически 
закрытые 147 137 93,^ 8 5,4 г

Незашитые 98 70 71,4 27 £7,6 1 1.0

Как видно из таблицы, в группе больных с зашитыми 
и пластически закрытыми ранами полная консолидация имела 
место в 93-95%  Неполная консолидация ч ее отсутствие 
отмечено только г 5-7?. У бсльнт,х с незалитыми ранами 
мы имеем соответственно ци ры - 71,-1 - 'Э .б .

иа следующей таблице представлены ^роки стационар­
ного лечения пс какдой из 3-х групп наших больных.

Метод
обработки

раны



Сроки стационарного лечения.

Метод
закрытия

раны
Общее
кслич

ДС 1 мес. 1-2 мес. 2-4 ыес. 4-6 мес . Ср.6 иес.
боль­
ных Б

чис. >f
V.W В

чис.
Ь

7$
Б

чис
Б Б

чис
t

п
Ь Ь

ЧИС.

Зашитые 176 133 75,6 20 П ,4 14 7,9 7 4,0 2 1,1
Пластически
закрытые 147 86 58,5 32 21,8 21 14,3 4 2,7 4 2,7

Незашитые 98 59 60,2 18 18,4 12 12,2 8 8,2 1 1,0

Из таблицы р к д к о ,ч т с  сроки лечения j  группы боль­
ных с пластически закрытыми ранами и нез.чшитыми ранаыи- 
псчти одинаковы.

Сспостарляя таблицы и 37 и iv 36 мы р и д и м .ч т с  при 
сдинаксрых сроках стационарного лечения » группе больных 
с пластически закрытыми ранами имеем 93,3$ полной консо­
лидации, перелома, р то рремя как при нозашитых ранах 
процент полис8 ксксслидации ссстарляет ',’слъко 74,4 .

х{ак ри д н о  из последнее зв блицы У- 37 открытые пе­
реломы при глухом шре раны потр& орали р среднем значи­
тельно меньших срскор стационарного лечеьия, чем обе 
ршпеупомянутые группы, ^течение перрсгс месяца было вы­
писано на амбулаторное лечение 3/4 т-сех больных с за­
шитыми ранами (75,6£). Это значит, что большая часть 
денных больных имели настолько гладкое течение, что они 
могли быть Р'шисаны домой и патгюнирсранч рае больницы 
без ущерба для исхода.



Следу ющея те блице пеке з преет судьбу кожного трене- 
Планта та, пересечен неге не реку при с?кр пых. перелома.*.

Таблица № 38.
Судьба пересаженных трансплантатов.

Общее количе­
ство больных

100 ̂  при­
живление

Чес ТИЧНСС1 
приживлении

Отторжение

147 91 43 13

В случаях полного прижив ;ения тренеппентете мы име­
ли заживление раны первичный натяжением. Отторжение t d b h -  

сплантвте нес тупело обычно в тех случеях, р которых рене
V

инс'-'еци рога лес ь и тренсплантет отходил вмеоте с некроти­
ческими учесткеми дне рены. При неполном прижирлении мы 
также имели р большинстве случае? гнойный рост.литель- 
ный процесс . J  некоторых больных тренсплантет был смыт 
кровью или смещен с п с р я з к о " .  В этих случаях обнаженные 
учестки раны забрели под струпом.

Следующая таблица рисует ближайший исходы зежив- 
ления ран открытых переломов у наших больных, протекер- 
ших с осложнениями.

Таблица № 39. 
Ближайшие исходы заживления раны с осложнениями.

тт тт тт ч т ** *т  ++ тл ат тт щв *тт тт тт тт тт тт тт ««г " а * * »  •  тт шт+т »  о т  о т * »  «  о т « »  о т  •  •  тш ^  о т  щ* •  •  «  «  «  ш  от «  о т  от «

Метод Общее Рубцевья Незоживею- Остеимиэ- Гангрена Псэдн. 
обработки кслич. ‘Чвя язва ли*.* конечно емпут<

раны боль- —г к s п к 5 t с т Г — :Г.7 MV 1/ «L В Ь Б Б1 J
_ ____________________________лш.  ч и с л у , , ч и с л . 7-у—  4,1 . аид^_%

Зашитые .7 4 2,2 о 1,7 7 4,0 1] б
Пластически i /« . а п   ̂ г л *• » г . *3QКрыТЫG - '  1 0 » 7  3  ^ »С 11 * о • •* 1 L

пезашитые 98 £ £,0 2 £,0 10 10,£ 4 4.1 6 6



т{ак рйд ис  иа та блицы,рубцорая кснтпактура имела ме­
ста р 2 $  при незашитой ране и р 0,77 при пластически 
закрытой раке.

1. X ому т о р и'.А. о( лет. (кот. бол. ii 1630- 
1942г.). Обширная трармь 

лер on стопи, попагшей меаду буферами: открытый 
перелом 4 и 5 метатарзальных костей с раз- 
иокйсппег.! Г оланг ОООТРвТСТРуЮЩИХ П^льцег.Об­
ширная рана на ппдошре и дег ект коки не ты­
ле стопы роз мерами 5x7 с ант.

Обработка раны с ампутацией 4-6 метатарв 
зальных кссте^ пс линии перелом*!. Яссечение 
рсех равмятых тканей на тыльной и псдсшреннсй 
порерхнссти стопы. Де< ект на тыле стопы зак­
рыт пластически пс Тиршу. Па подошренноп пс- 
рерхности рана не зашита. Закирление с обиль­
ным отторжением некротических тканей с с сторо­
ны псдошренной раны".

Ь итоге лечения резкая рубцсрая кскнс- 
Сасциальная контрактора. Мощный рубец притянул 
к подошри остаршиеся 1-£-3 пальцы.

2. Вольней Тубис С.К. 3£ л. (Ист.бслеэни
. -1943г.). Обе

стопы были прикеты псдноегкс!: трамвайного ра- 
гона. Не л рой стопе открытий перелом пяточной 
кости с наличием обширней лсскутнсй раны пя­
точной области. Лоск\т обработан и пр;.лсмен 
бег шрор на место. С м еп 'ГРХ ен и е  и сттсриение 
лос1- . Занирление ропм /о-ел. ачлпи^лп'опе/п 
Ь итоге лечения рубцерсе стямение Рсей~пя-“  
тсчнсобласти, наклонное г и.*’ язРлению.Л’е- 
па непригедне для ходьбы.

Эти прииепы показырают,что раны неза аитые дают боль­
шое ксличестрс рубцорых контрактур, чем раны закрытые 
пластическим путем и зашитые. Нам думается,что если бы 
сбоим этим больным было произредено болео радикальное 
иссечение разнятых, невизнес пссобных ткалед с после­
дующей пластикой по итальянскому с пес об^, - они имели бы 
значительно лучший результат.



Незаживающую язву при всех 6-х ридпх закрытия рены 
мы имели в одинаковом проценте (2 - 2,2^).

Причиной образования незаживающей яшвы при неглухо 
зашитой ране перелома в большинстве случеер являлось 
расхождение швов вследствие натяжения и нагноения кож­
ных покровов.

Все 4 больных относились к  бМП}тациснным культям 
стопи,

Ьукрбев В.А. 'Г  л. (Ист.бол.№ 610- 
1944г.). Лерея стопа 

на работе била придавлена шестеренкой. 
Доставлен с открыт 'М переломом рсех 5 
м етатерзалья^х кос тс: и печным разы су­
жением всех пальце; .

Ампутация стопы пс линии переломе 
меветврзальнн . кссте,.. Культя прикрыте 
тыльным лоскутом коки с наложением швср 
и тампонами в боковые углы раны. Образо­
вание гемстс:ы. , крез тшьнсгс лоскута.
В результате раневая язва, незежирершея 
втечение 9 меояцев.

Этиологическим моментом для образования незажирею­
щей язвы при пластическом закрытии роны является не­
полное приживление трансплантата.

Ьсльися Гладких "..В. 25 лет.(Истер. 
бол. u '9b6 нре1вея стопе попела
в шестерню бетоне, ешалки. Поступила с трар- 
матическсй ОЩ' тацией 1-2-3 пальцер и 
обширным размежкением конга тыле стопы. Ам­
путация раздробленных пальцер и закрытие 
ампутационных культе*; и дефекта пскрсрср 
на тыле стопы лоскутом на ножке с гспени 
здоровой ноги пс итальянскому способу.
После о т с е ч е н к я  лоскуте н екр о тизи р ср  лея  
у ч а с т о к  у песта отсечения ножки. В 
этсм м есте  обрез све лся каллезн ы й  из^_- 
явтлшийся р убе  , с угествова вший Ртечен* :е
года. Лишь после иссечения этеге р^бце с 
глухим швом п о к п с в с р  , наступило пел-
нсе выздоровление.



При незашитых ранах образование незакивающей язвы 
относится к больным, имевшим поррегденчя стоп, где аа- 
кирление раны прсисходх;лс с С^р:;:? нчгнсительным прс- 
цес о ом.

Б-нс;. Б\Р.ухин М. . 13 лет. (Не т. бол.^ 105 _ 1937rj t
На роботе прарая стопе б:ма раадарлене де- 
телыо р  800 кгр. редом. Доставлен с трар-
^атгческсй ампутацией о пальца и множест­
венными ушибленными ранами псдошры у сс- 
норания пальцер. Проиоре,'ене ампутация 
размятого И пальца, раны не подошре иссе­
чены, сделен дополнительно продольны*! раз- 
рез на подошре для спсрсмснения гематомы, 
отслаивающей коку дс пяточной облести.Ь 
послеоперационном периоде бурный процесс 
нагноения мягких тканей, гангрене 2-^-5 
пальцер с последующей их имитацией.

К концу лечения иа тыле и подошре 
остались 2 келлезных / з р ы ,  с которыми боль­
ной ушвл из стациснсра. лзр ы  сксьче- 
тельно закрались лишь через 3 месяца 
после дополнительного стациснарнсгс ле­
чения г'изиотерапертичесними процедурами.

Все незапирающие язры у наших больных всяникли при 
псррекдениях стопы. Это об"ясняется особенностями крово- 
снобкения этого отдела тела, находящегося р неихудших 
условиях р смысле питания крорьк. Чсэзому мелеишее на­
рушение крср с обращения рлечет за собой некроз и способ- 
струст разритию ин<'екции.

dio сбстоятельстрс надо всегда иметь рвиду у боль­
ных с открытыми переломами.с топы. Надо как ыокно ради­
кальнее иссекать рее размятые, некизноспсссбные ткени, 
ссзда.ая тем самым неилучшие услсрия для прививления 
транспланта тор при применении пластичеаксго методе зак­
рытия раны.

Осложнение сстесмдэлитсм п и зашитой рань сткры-



тоге i! релсма мы иь-ели р 3 случаях (1,7%) при примене­
нии ксинсг пластики ? 1} случаях (7 ,5 0 »при неаешитых 
генах у 10 больных (10,2?). Вычисляя сбщ«й процент 
е.теге сслоинения для зашитых и пластически закрытых 

в открытых переломе® мн инеем 4,6/. jto t процент р 
2/i peat меньше тсго,чтс дают открытые переломы с не- 
зашитог раке Г; мягких тканей.

Ишемичеокий некроз ни разу не наблюдался при пла­
стическом закрытии раны открытого переломе. В группе 
больных с зашитыми и незешитыми ранами ишемический 
некроз наблюдался р одинаковом проценте (4$).

Причина некрозе в случаях с незьшитей раной 
аеключеется в поврекдении вс время травмы основных пи­
тающих сосудов. Некроз в группе исшитых ран появлялся 
вследствие натякения коки или сдевления гематомой,ко­
торая не была во крыта го рремя первичной обработки.

Примеры ишемического погром приведены р пре/у - 
,-учз глав е ( с тр. 147.-14$).

В 1Г случаях бли£8лшм;. исходом лечения открытых 
пераясмс? у наших бсльнчх явилес ь ампутация.

В 11 случаях ампутецияпрсизверена по поводу ише­
мической гангрены, в 6 случаях по поводу сстесмиэлите 
и р еднем случае пс поводу геасвсй инфекции.

В группе переломе?, пластически закрытых, мы име­
ли один случай ампутации (0,7£)«

При зашитых и оставленных открытыми - процент ам­
путаций был одинаковым - б,£?-, текяе как одинакер был 
и процент осложнения ишемическим некрозом.



* отношении рссстанорлония 'ункцин наши больные 
распределяются следующим образом.

Те блица IP 40.

М е т о д
закрытия

раны
Общее
колич.
боль­

Полнее рос- 
станорление 
функции

Непслнсе р о с -
стенсрление
(Тункции

Мн ралидность

ных В чис­лах Р п В чпе- лех
р  п Ь чис­лах р %

\
Зашитые 176 103 S8 , 5 70 Б9.В 3 1.7

Пластически
закрытые 147 76 51,7 70 47,(5 1 0.7

Иезашитне 98 55 56, £ 68 33,7 5 5.1

Под полним р о с с танорлением функдаи мы псдра- 
зумерали наличие полных дрикений и р о з м о я н с с т ь  псль- 
8сраться конечностью.

Количестро полных и неполных гоостенсрлений бы­
ло р с всех о-х г; почти одинаковым . Лишь про­
цент инрелиднссти у больных 6-й группы (неаешитых) 
значительно рыше.чем у перрых ух групп. Это обго­
няется тем,что количестро ампутация конечностей и 
ослокнепие остеомиэлитом как раз больше рсего при­
ходилось на эту группу больных.

Подводя итоги р с ему рыше схез8яному, мы ысыем 
ответить,что наилучшие блгкъ .те  результаты лечения 
доет группе открытых перелег.!ср с ивглухо зашитыми и 
пластически закрытыми рвнами. Худшие результаты мы 
имели у больных, которым рене при обработке была 
остарлеке незешитсП.



Отсгоде необходимо сделать рурсд ,ч ?о при перричнсй 
обработке следует производить самое радикальное иссече­
ние рани с тем,чтобы без р;;ске для больного ыокнс бы
ло произвести аакрытие рани тем или иным способси.



. отд;.лгсн1ш  ксхолы о тк р ;  т: у. птррго-лсг-

Изучение отдаленных результате? лечения предстарля- 
ет для лечащего вгоча исключительный к и т е л е . Только этим 
способом ыояно проверить и оценить пс дсс.’оинстру приме­
н ен и е  метода лечения "О ценнеети какого либо методе го­
ворят не теоретические рассуждения, а лишх> успехи, до­
стигнутые на практике" - так гогерит р  срией книле Ьелер.

При сценке отдаленных результатов лечения открытых 
перелопор необходимо учитывать тяжесть повреждения .Один 

и тот я:е исход после повреждений различной тяжести мож­
но считать в одних случаях совершенно неудорлетрорителс- 

ныы,а р других - прекрасным .о’срершекис опроредлирс ука­

зывает Гирголар (2.8), что едва с ункциоьирующий большой 
пелец после перелома Фаланги является явной ошибкой ле­

чения,а тот-ке больший пелец токе не особенно df-ункцис- 
нирующий, но созданный пластически зенсрс не месте поте­
рянного - является результатом блестящего лечения.

Мы по стврил ;; сроей задачей прсрерить резулвтоты 
лечения открытых переломов у больных, прсиецлих через 

наше отделение за период времени с 10 £4 п ) 1344 год.
С этой целью мы разослали всем больным пии ьма с пригла­

шением явиться р Хирургическое отделение ;ля осмотра.
Из 421 больных ярилось 162 чзлер-.ка. Кроме того 

26 человек розпеканы пс цехам нашего завода при содей­

ствии работникор цеховых здрарпунктсв. Наконец н челсре- 
ка обследоеаны на дому и 9 челегек р момунт внзора ока­
зались призваниши в ряды PKiZii. Средения с н*х мы nenj-



чили os родных и сотруднике? по работе. Поскольку пе- 
ревесенноя трерме не послужило препятствием к приему 
этих лиц в РК.чА, это дает нам основание считеть их 
ПОЛНОСТЬЮ трудсспис , £ иТД-ЛепНЫЬ  ИСХОДЫ -
хорошими.

При оценке отделенных реэульзв тор у неишх боль­
ных необходимо иметь ввиду следующее. Не неш вызс? 
явились не все больные,а меньше пслсвпиы. Из неярир^их- 
ся честь больных выбыла из пределе? гор. С?ердлс?сие, 
тек как открытки рергулись обратно. Остальные «е бсл*- 
н-<е не я р и л и с ь , пор ид гм ому, потому, что ,ie имея кекил- 
лябс детектор р поррекденко,: конечности, не нелодили 
нукныы с п о р о  посещать больницу. Лвилис» по преимущест­
ву те больные , у которых были кокие-ли^о келобы р с р я - 

зи с перенесенной трармой.
Поэтому де ус т ри  тельные результата! отделенных ис- 

х о д о р  лечения пеших больных долкны быть несколько лучше, 
чем это отобрв кбно не наших таблицах.

£се обеледоранные нами больные я р и л и с ь  к  кем не 
осготр ? различные сроки пссле трормы. Но срокам сбсле- 
д о р о н е я  больные распределяются еле дующим обрезом:

Таблица №41.

Сроки Спустя 2г. о г. 4г. 5 л. 6 л. 7 л. 8л. 9 л. Юл. 11 лобследсре- 1 год
 ния____________ ______ ___________________________________________

Количе-
Ст р с  боль 35 40 22 26 18 10 18 12 14 11 5

ных



При анализе отделенных реоультетср , также кек и при 
анализе ближайших исхо' ор, мы разделили рсех обследо­
ванных больных но те 3 группы по методу хирургичес­
кой обработки и закрытия паны: завитые, закрытые пла­
стически и неоьшитые.

ОСЛОШГШш.НАШДАЬиЖКСЛ ДОМ К ЬЫШСКЛ ИЗ СТАЦИОНАРА

Преиде рсего остановимся на рспрссе, как протека­
ло заживление переломе у больных после выписки их из на­
шего отделения. Путем тщательного спроса гызранних боль­
ных мы выявили некоторые донные относительно осложнений, 
которые наблюдались мекду моментом выписки и моментом 
обследования не отдаленные результаты. Эти сслсинения 
птедс тарлены но таблице 42.

Таблице IP 42
Дальнейшее течение открытых переломов.

Метод Общее Гладкое Течениее ос- Виды ослоянениа
зак-ития кслич. ло «нениями — ----- ---------------- -
раны боль- Б Jj Б а Остео Трофи- Земед- Туго

ных чис- jtp числах jtp миэ- чес к. леннея пед- 
лэх лит расст коне С РИ«Н.

рояст- лиде- суста­
ва ция Р Ь

Зашитые 79 62 78,5 17 21,5 1 4 6 6
Плостиче-
ски зак­

рытые
73 52 71,2 21 28,8 2 8 6 5

Невашитые 4У 18 36,7 31 63,3 5 5 16 5

ВСЕГО: 201 132 69 8 17 28 16



Известно, что иногда различные осложнения про­
являются очень поздно, например, тропические расстрсй- 
стра, рубцовые кснтактуры, сi>иЩ1-; при ле^тентнс-теку- 
щих ос тесмиэлитех и проч.

К несбсрст, ряд больных, г.сторче при сценке бли­
ца йших результатов были отнесены л группе удовлет­
ворительных, при обследовании на атдаленные ре­
зультаты сказывались в прекрасном состоянии.

Приведем два примера:

1. Янышев Цусда 40 л . (Истор.бол.
К- 45 * 1У4Ь" г . Н а  работе лере я кисть 
попала в барабан, Достерлен с трер- 
матическои ампутацией 5 пальца, ушиб­
ленными ранами 3 е  4 пальцер и обшир­
ным- дефектом покрсрср тыле кивти. 
Произведена сбребсуке раны с экзар- 
тикуляцие;. 5 пальца и закрытием 
дефекта пластиков пс Тиршу. 100 I  
приживление лоскутов Тирше. Ьыписан 
с удовлетворительной функцией кисти 
и пальцев. Обследование через 2£г. 
Лоскут Тирша не тыле кисти и тыла 
3 пальца в хорошем ссстсянии.Функ­
ция 1 и П пальцев р полном 
сб"еме. пункция 3 пальца резко ог­
раничена, 4 палец р состоянии сгиба­
тельной кснг ектуры. Исход не^дсрпет- 
всрительннй.

2. Сазонове A .J. 37 л. (Истор.бол. _  ^ 973-1936 г . ) .
Газирсв*4ица с теле-.идейного цехе .По­
лучила открытый ас кольчатый перелом 
обеих к.стей лево t голени в рерхней 
1/3 протяжения оя удара металличес­
ким слитком. См. фотсрентгенсграима 
iv 100 и 101. Прсиаредена ебрабстка
раны с наложением глухих шрсв на



коку. Репозиция отломкср. Гипосрая порязке 
. Закизление первичным натяяением. Несре-

. щение перелома р течение 8 мееяцер,не­
смотря на произведенную операцию леске, 
им. лотсрентгепсграммн 102 и 103.Пе­
реведена на инвалидность, лрилесь не обс­
ледование через 9 лет. Укорочение лерой 
голени на 1 сайт, функция v коленном и 
Голенос топиом с ус тарах р пелнем объеме.На 
передней поверхности рерлней 1/3 голени 
2 линейных пересекающих друг др.га р б̂ца 
(след трармы и операции Песке). Пользует­
ся конечностью полностью. Работает на
СТОЯ'. ИСХОД ХОрОШйВ. См CTi>195
фотсрентгенсграмма N 104-105.

*£ак показывает таблица if 42 наименьшее количество 
ослсяшбнип дела группа больных, у которых раны были 
зашиты наглухо (21,5?). Дре ругие групп? (больно с 
пластически агйкрытыми ранами и незашвтыми ранами) пс 
тяяести трармы, как мы уие указырали реньше, были 
сорершенно еднявкеры:'. Однскс, количество ослскнений 
у больных с пластически закрытоми рунами било значи­
тельно меньше. Нкгли процент сслсшени! р э т о й  группе 
составлял 28,8£, то в другой группе (незашитые раны) 
он достигал 63,3£.

И8 различных сслсанений дальнейлегс течения 
переломов у наших больных пс частоте на первом месте 
стоит замедленная консолидация (2.6 иа 201).

*jto ослоннение мы ры̂ я р л я л - пс  ос нова wи сроке
окончательного снятия гипсовой повязки в по добавочным 
мероприятиям, которые произродились у бслыих с целью 

ускорения сращения перелома (операция Бека (Ьеск),



аутогемотераппя области переломе). ТТс Горинерскоа (2.3), 
не сроки кснселидации перелома рлияют многие цактерч,как 
обще г о, то к и местного порядке.

При открытых переле/.чх дополнител.ьнчм и ресьма 
ровдчм 'акторов ярляется наличие погрекденяй мягких 
тканей (резмеккение к а а ц  и дс ект:.’ .с е ш х  пскрсрср) 
и связанная с ними инфекция, Пс мнению .(ыхне (33) 
нехсд ранения решает не степень раздробле мя кости,а 
размеры перрекдения мягких ткане Г:. Токе самое доксан- 
реет экспериментально £ридленд (84). При сохранении 
мышечного футляра, сбезпечпрающегс крсрссн.’биение ко­
сти, сращение перелома настилает значительно быстрее, 
чей там, где этот Футляр нарушен. Уюкусстрс леча­

щего ррачо дслякс состоять р том,чтобы открытый пе­
релом перемести р закрытый, т.ь. устранить рее фак­
торы,которые оттягчают течение открытых переломор.Это 
ясно дскезырает нашо таблице. ^ больных, где нам при 
перрично?! обработке уде лось закрыть рену шреми или 
пластические путей, мы имели замененную консолидацию 
у 12 челсрек из 152 (7,8$). Л там, где рана была 
остерлена сткр:.г ой, ^тот процент достигал 32,6 (16
бслыпх из 49).

Tyrone д в е  Енос ть и контрактура c v c t o p .)p наблюдалась 
чаще р  группе больных с н е з о п д т ш и  ранам (10,2/).Ото 

ослсянение следует отнести за счет длительной иммобили­
зации р  с р я з и  с замедленным сращением переломе или 
р с р я з и  с розрйршммся остеомиелитом.



Еретические расстройства (отек, длительно незажи­
вающие язвы и пр.) наблюдались у 17-ти больных, чте 
составляет (на 201 ч .) 8,4/-. 1 группе больных с неза-
шитыми и пластически векрызеьши ренеки, яте сслсянение 
било отмечено в 10,2 - 10,9^. Ь группе зешитых перело­
мов этот процент в 2  раза меньше ( 5 * ).  Эти резни ци об- 
яспяется размерами поррекдений мягких тканей- ii мо­
менту обследования трофичес! оЦства остались
только у трех больнал.

Проявления хронического остесмкэлить наблюдались 
у 8  нмгкх больных (3,9£), при чем v во. инту обследс- 
ваняя сс теемвэл этические «в 1.14s Сила чоис тети резаны 
ТОЛЬКО у АтХ больных.

Дсдводя итоги всем,; сказан..ему, ма ридим, ч т о  

группа переломов с незашитаии ранаии дала при дальней­
шем течении наибольшее количество оз лощений.

ЛНАТОГЛпЬХ̂ Кь. И ilKUtiOllAJibli. E Р!ШЛЬТАТЫ 
ОБСЛЕДОВАНИЯ

При обследовании наших оольна . но отдаленные 
результаты мы стремились выявить не только р с с с т о н с р -  

ление анатомической целости пов:евдскной конечности, 
но такие об"вм ее функции* Полеченные нами денные 
представлены и а таблице ,/ 4с.



Таблица ir 4 3 .
Анатомические я функциональнее резулыг *ы у сбследсранных

больных.
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Незаш и 49  
ты е

в
ч и с ­
л а х

30 14 5 £ 1 16
12

-
2 1  | £7 1

j *
- £ 6 1 1 1 0 £

в П 6 1 , 2 2 8 , 6 1 0 , 2

»•« >
4 3 ,0 22,6 £4,4 4 3 , 0 5 5 .0 2 , 0 - 5 3 ,1 £2 ,4 ...

1
. £ 0 ,4

гЛя сценки результата лечения асякогс перелома 
пер? ос тепенпое значение имеет степень укорочения ко­
нечности. Значительное укорочение кинечнссти ( от 
1,5 до 3 см) отмечено у 9 блльннл,что состарляеъ 
4,4$ к общему количеству обследованных больных. Зна­
чительно чаще укорочение конечное?и имело место в 
группе больных с незашитыми ренаии.

Незначительное укорочение конечности (1-1,5 см) 
мы обнаруюши у 37 больных или Оно отмечено



чаще у тс;! ке группы больных с незашит ши ранами.
 ̂ 155 челорек при обследорании нз было обнаружено 

никаких прианакср укорочения. Нейбольшое количестве боль­
ных без укорочения конечности приходился на группу боль­
ных с наглухе -зашитыми ранами (84,8$у. На ртерем месте 
стоит группа больных с пластически вакрнтыми ранеми 
79,4^ и на последнем месте - больные с неза^итыми ра­
нами (61,2/i).

4то касается деформации конечности, то значите ль­
ная ее степень отмечена р группе больных с незанятыми 
ранами р 24,4$.. Меяду тем как у больных с зашитыми 
наглухо ренеми она ссстарляет 8,9%, а у больных с 
пластически закрытыми ранами - 6*9?-.

Разница р келичестре укерсчениЗ а деформаций 
об"ясняется различием р тякести перреедений у больных 
этих трех групп. Тяжелые перреядейня костей у больных 
И и !П группы рпнундали удалять срсбсд'гуе осколки, что 
прирсдило к укорочению конечности. С другой стсрсш 
обширнее равмсикение мягких тканей затрудняло радикаль­
ную хирургическую обработку и нередко прирсдклс к ин­
фекции рана.

Наличие длительно незакирающеа и обильно гноящей­
ся раны треборалс неоднократно!; смены гипс срой  псряз< и , 

что при стсутстрии консолидации могло привести и,пе- 
ридимому, прирсдило к вторш нему с мещению отломкор.

Тем не менее необходимо подчеркните , что, при 
одинекорск тякести поррекденип, пластическое закрытие



она даст значительно меньыиГ. процент деформаций и 
укорочений, '-•не сбиясняется тем,что пластическое зек» 
рнтие раны ссэдает лучшие услория для борьбы с инфек-
цие.л и уменьшает количестрс нагноений мягких ткеней и 
сс тесмиэлитор.

Особенно показательньм р этом отношении является 
состояние рубца у обследорашшх нами больных. Если р 
группах больных с зашитыми наглухо и пластически зек- 
ритыми ранами мы имеем безболезненные и псдвикные руб­
цы р 87,3 .̂ и 80,8£ рсех случабр,тс при незвшитых ра­
нах рсего р 43,0?- . Б остальных 57  ̂ случаер стмечены 
болез! вниые, малоподришые рубцы, а ? 2-х случаях де­
ке с наличием срищвй. Прорде, р последней группе не 
бнло ни одного случая трооических расстройстр, р 
то рремя как при зашитых переломах мы имели один 
случаи (стек рследстрие нарт;пения лимфообращения), а 
при пластически закрмтых дасе 2. (Сткр* переломы голе­
ни, ослскниршиеся остеомиэлитогл).

При исследсрании степени рос с глз нетления функции 
поррекденной кснечнссти мы разделили наших больных 
на 4 группы.

К переоа группе отнесены рее больные с полным 
р о с с  танов лением функции конечности. Количество их р 

группе "зешитых пбрелсмор" рарно 8l£, при пластически 
аакритых переломер - 78,1 7-.а при незешлтнх ранах 5о,1*.

Ьторую группу ссстарлают бсльыие с незначтель- 
ныы ограничением функции поврежденной кснечнос ти ,кс-



vopce p большинстре случае? не прьпятстророло р ы - 

полиеншо преянеп (до трармы) работы; J to невнед итель-  

ное ограничение функции отмечено гларным образом Р 
группе больных с незвшит-ми ранами (^2,4^).

Значительное ограничена функции (3-я группа) 
Рпнудиршее больных переменить профессию отмечено у 

наших больных пс группам (веш-тне, пластически закры­
тие и незашитпе переломи) ? c c c t p g  jc трующих процентах 
5,1 i  - 12,3$ и 20,4£.

Наконец, 4-ю группу ссстарлялт анкилс&ы с ус та­
р е ?  . Они отмечена у о-х больных с рнутрисус тарными 

переломала.
В одном случае ране при перр*;чнсй обработке бы­

ла зашита наглухо,а р 2-х с^  чаях - остеклена откры­
той.

1й1сокиП процент неблагоприятного функционального 
исхода у больных с незашигнми ранами при открытом 
переломе верисит от тех ке причин,что и анатомичес­
кие ревультеты. Длительная иммобилизация конечности 
и длительное нагноение рены редет к р^цорому пере- 
рекдению мышц и тугспсдринксс ти соседних с ус тар ор, 

ухудшая конечный <*ункпиональнгй результат.
Как псказнрает р  целом п г л р . ценная Рыше табли­

ца, наилучшие вне теми чес кг.е 5: йу.жционе льные исхо­
ды получены у больных, j которых рана была зешите на­
глухо. Такке хорошие рвв;льтеты и 1вли больные, у ко­
торых рана была закрыта пластическим путем. Неиху д-



шве ре ультаты как г анатомичесвсм, *»ак и р функцио­
нальной отношении получены у больных с открытыми пере­
ломами, где рана сс га аде на незешитой.

CPOiffl НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПРИ ОТКРЫЫХ ПЕРКИ Ofay

При изучении отдаленных реоультеуер лечения мы 
интерессгались ропрсесы с тсы, сколько времени р общей 
сложности пробыл какдый больно но бсльничном листе.
На таблице г«- 44 предстарлены сроки нетрудоспособности 
у паших больных.

Таблица # 44.
ироки нетрудоппсссбнссти бсльнпх с открытыми переломами.

М е т о д 06t.ee
» / Л If П Т1

Дп 2 ыес .  2—4 мес. 4-6 мес . 6-12 ыес.
3£>К"'НТИЯ

рани
КС л** ч
б ол ь-
HUX

••W - - - - - - -

В В
Ч ЕС -  %%
лах

В
чис­
лах

.В
Р}-

'
чис­
лах

В,
п

Ь
чис­
лах Л

Зашитые 79 37 46,8 26 32,9 7 8,9 9 11,4

Пласт 14 еоки
закрытые 73 19 ,̂0 28 38,4 17 23,3 9 12,3
Незашитые 49 11 22,4 17 34,7 13 26,6 8 16,3

Как р и д н о  и з  та б л и ц ы , з н а ч и т е л ь н о  б е л е е  к о р о т ­

ки е  ср о ки  н е т р у д о с п о с о б н о е т и  даю т б о л ь н ы е , у ко вб р ы х  

раны  п с с л е  о б р а б о т к и  были аешити н а г л у х о .  Н аи б о л ее  

п р с д о л н и т е л ь н ы е  с р о к и  н е т р у д о с п о с о б н о с т и  д ает  т р е т ь я  

г р у п п а  - "н е зе ш и т ы х  п е р Е л о м с р " .  Первая гр у п п е  деле 

н е т р у д о с п о с о б н е е т ь  дс 2 -х  месяце? - 46,8£, - п л е с т и -



чес кие закрытые - £6,0*, “ не « 22,4^. Продсл-
ята тельные сроки нетрудоспособности (ст  6-12 месяцер) 
наблюдались р 1-й группе - 12,4*;, ро П-й группе 
12,3 и р Ш-3 - 16,3 .

Нижеследующая аэ о'лицо показывает про дел »ки тель­
ное ть нетрудоспособности у а&Рйсимсати ст лскализа- 
ция перелома.

Таблице № 45.
Сроки нетрудоспособности и локализация открытые переломор

Обфе 
кслич.  
боль­
ных

До 2-х
меся-
цер

£-4 меа .  4-6 мес. 6-12 мес.

Бедро 12 - 5 6 1
Аольнь 45 4 16 12 13
Стопа 55 31 14 8 2
Плечо 9 - 3 4

1

2
Предплечье 15 7 4 2 2

Кисть 54 25 25 3 1
Мнок. травма 11 4 2 5

Всего: 201

Изучал литератор,, со' отк; тах лерелсмах, му не 
не:гши циг’рврых денных относительно jpokcp нетрудо­
способности при открытия переломах различней локали­
зации.

веющаяся р  рукеродетре Горинорсксй таблица 

(издание 1j36 г . стр.498) относител к закрытым п е -



реле*jQu . iicDffOMy ыы не имеем возысящссти сделать срер- 
нительную сценку срокер нетрудоспособности у нашрх 
больных с денными других арторор.

Jihтересу яс ъ рдияниеь* способа ебребстки и зак­
рытия раны открытых переломер ни их течение, - мы 
с ос тырили ряд следующие мелких таблиц пс отдельным 
локализациям переломе?, полсящ? ? сснору принятое 
нами деление больных на 3 группы (зашитые, пластичес­
ки закрытые и незаиштые).

Таблица № 46.
Соек:: нетрудоспособности прг с? ' тем переломе бедра.

М е т о д
закрытия
р а н ы

Общее
количе­
ство
больных

2*4
месяце?

4-6месяце?
0-12 
мес яце р

Зашитые 3 2 1 -
Длас тич ески 

закрытые 3 - 3 -
Незашитые 6 3 2 1

Ьсего обследсроно 12 больных с сокрытым пере­
ломом бедра. Оказывается 11 ^елегек из 12 присту­
пили к работе р промежутке ыексду 2  и 6 месяцам 
после травмы. ото те сроки отпуске?, кетерие допе­
каются Гериперскей при закрытом пс-релсме бедра 
для лиц тяжелогс изическсгс урудг. Наших бсльных 
~абечих заводе тяяелего ма^инссгрсения - мы делкны



i
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отнести к этом} разряду.
ирарнирая сроки лечения на них больных р з ь р и с и -  

мости ст произр еденного им способе заюытия раны, - 
мы р и д и м ,ч т с  наибольшее ксличестрс дне} нетрудсспособ­
нести приходится но бсльпах с „незашитой раной", а 
такке у больных, у которых рано биле некрыта пласти­
чески. Об"ясняется это тяжестью трорьга р обоих послед­
них группах больных.

Таблица Г  47.
Сроки нетрудоспособности при открытых переломах голени.

М е т о д
закрытия
р а н ы

Общее I 
кслич. 
боль- | 
ных

о Д°2-х мес.
2-4 
нес.

4-6
месяц.

о-12 
мес.

Зашитые 1 17
АX 9 2 4

Itnuc тич ес ки 
закрытые 15 1 1

tr 7 4
|иезашитые 13 1 1 4 3 5

Как псказнрает таблица и' 47 только лишь 20 боль­
ных с открытыми переломами голой;; имели сроки нетру­
доспособности, близкие к тем, которые' дает Гсринер- 
ская для закрытых перелсм-ор голени у лиц тяжелого фи­
зического труде.

Это £0 больных, закончирших лечение р течение 
первых 4-х месяцер. Остальные lb  Соленых пстрьборали 
значительно более пределкитетьього времени для сроего



окончательного излечения.
Это увеличение сроков нетрудсспсс  обнести у- больных 

с открытыми переломами голени стоит  р прямей зависимо­
сти от селойнений, которые имели место  при них (замед­
ленная консолидация и остеомиелит). Замедленная консо­
лидация отмечена у 15-ти болы; ix, с сстеамиэлит - у 5. 
и'реркирся сроки нетрудоспособности \ больных с откры­
тыми переломами голени р збРнсимссти от метода закрытия 
раиы при перричнсь обработке, ми р и д и м ,Ч 1»о из группы 
"з&шитих пе еломор ~/3 бельках (11 из 17) закончили ле­
чение р течение перрых ^-х месяце?. Зм этст срок 
"пластически закрытые" и "ьезашитие" закончили лече­
ние лишь р l /З случае?.

Таблица fP 48.
wpcKii нетрудоспособности при открытых порелсмах плеча.

М е т о д
закрытия

раны
0 бще е
ксличе-
СТРО
больных

2-4 мес. 4-6 мес. 6-12 мес.

Зашитые 4 2 1 1
Длае тически 
закрытые 2 1 1
Невешитые 3 1 2 -

Таблица 48 псказврает,что тольк) i /о честь 
больных с открытым переломом плечевой кисти. Закончи­
ло лечение р с рек;; .близкие ь срокам ГорлнеРскоЕ для 
закрытых перелсыср этоь локализации 2./3 больных име-



ли белее удлиненное дреки негрудос пособнос ти - дс 1/2 
года и ?uuie. Групаа больных с пластически закрытыми 
ранами дала наиболее продолжительные ерики лечения. 
Это следует отнесли эа счет особой тяиести трьрыы,ко­
торая имела место у этих больных.

Таблица 49.
сроки нетрудоспособности при отервтш переломах

предплечья.

й 0 Т 0 д
закрытия
р е н ы

Общее
колич.
боль­
ных

Дс
Z мес. P.S ■‘-—4 мес.

От от 
4-Ь wee. о-12 мес.

штт .... -njjpmn -----  ----------

1 Зашитые 8 б 1 1
Пластически 
! закрытые •
|Нез8аатив 7 1 •г

V

1 1 1 • 
«О 

1 1 1 1 « 1 1 • 
Н 

1 • 1 1 1

Согласно при?еденной та блице,Ц бальных из 15 
(т .е . больше чем 2/3) закончили срок шэебырания на 
больничном листе в течение первых 4-х иесяцер, т.е. 
в сроки, допускаемые для закрытых переломов.

Остальные 4 человека ( i /З) имели более длитель­
ную нетрудоспособность .

Что касается срорнительных цк<\р,тс группе отк- 
р тых переломер с звшпгоь рано, мягких тканей дела 
значительно более короткие сроки *.етрудсспссобности
пс сравнению с больными, у которых рана ос тер лена

#

открытой.



В перро й группе больных - с а̂ешитвми ренеык"псл- 
ное Рыадорсрление ртечение перрых 4-х месяцев, дели 
7 больных из 8 ,  р то рремя к р к  р  группе незешитых"и
ран - рсего 4 из 7.

Таблице № 50.
Сроки нетрудоспособное ти при от; г  т о :- мне кеагреннсй

трарме.

М е т о д  
закрытия 

р а и ы
Общее 

кслйчестр с 
больных

..-4 мес . 4-G мес . 6-12 мес.

Зашитые 3 2 2
Пластически

закрытые 4 1 3
Пазешитые 4 1 Z 1

Как покезнрает те блица, 6 больних этой группы 
имели срок нетрудоспособности от 2-о мес., е остальные 
5 челсрек пстреборали значительного удлинения атого 
срока до 1 года, Множественность трермы несомненно 
усугубляла тяшсть течения переломов, ревко удлиняя 
сроки нетрудоспособности пострадавших.

П о д р о д я  и т о г е  рсеиу оказанному, мн приходим к 
рыводу,чтс сроки нетрудоспособности пн; сокрытых пере­
ломах конечмссте: у наших больных примерно р Vk разе 
больше, чем при закрытых переломах. Они п )ямо пропор­
циональна тяйести травмы мягких ткане.; при открытых пе­
реломах. Поэтому ,переломы с небольшим псиреидениеы 
мягких тканей - группе „зашитых” - имела ($олее короткие



с реки нетрудсспсс обнести, р 70 -80?! приблиааясь к срокем 
нетрудоспособности при закрытых переломах.

Пере л омы не с обширным перрекдениеи мягких тка- 
ней, - группы пластически закрытые и нваашитые", - 
имели более длинные сроки нетрудос пес сбнсс ти, прибли- 
иеясь к сроком нетрудоспособное и закрытых перелоыср 
лишь р 60»60>; (см. табл. К- 44 сроки неурудсспссебне- 
сти р  перрые 4 месяце).

Т Р У Д У С Т Р О Ц С Т L 0.

После скончания лечения белшкнетре наших бсльных 
приступило к сровй прежней ре бете. Некетсрые больные 
не могли приступить к своему прежнему труду, р силу 
того,что трермироронная конеодссть е; е недсстаточнс 
скрепла. Ъ этих случаях мы устрашал*: наших беленых ье 
белее легкую ре боту на срок, несбхсг,п!*1 & {ля тоге,что­
бы конечность росстаноралась  р силе и ю р к о с т и . Эти 
сроки облегченного труда били различны у различных 
больных - от 1 месяца до 1 года. Таблица № Ы  пс- 
каеыреет срош пребррания наших больных не облегчен­
ном груде.

Kies пскааымге* таблице, 68 человек из £01, т.е. 
оЗ,8^ наших больных, пссле выхода не ре боту, бнле 
трудоустроено.

Оказывается, наименьшее количество больных,нуж­
давшихся р труд сустрсйстре, отнеея.ся к группе боль­
ных с зашитыми ранами мягких ткане; (-1,5^).



Таблице г 51.

Метод
закрытия

раны
Общее 
кслич. ■ 1 месяц 2 мес. 4 мес. 6 MtC . 1 ГОД

боль­
ных

В
чис
лех 5$

В
чис­
лах ■ 4 Бчге

лех
ь

чис
лех

В
7*

В
чис­
лах

В
**

Зашиятле 79 1 1.2 3 3,8 г,О й чV» , 1 5 6,3 5
|

6,3
Пластически 
закрыт т̂ е 73 4 5,5 б 8,2 4 5,5 10 13,7 6 Э.6

Незашитые 49 1 2,0 6 12,2 б 12,а 3 6,1 5 10,0

Ьельнде с пластически закрытыми и незешитьми 
ренеш! мягких тканей ну/идолиеь р трудоустройстве р 
2 разе больше (42*4 - 43,6£). Это обменяется тем,
4 2 0  эти обе группы больных шели белое тяжелую трер- 
му. Для полного р осе тан о? лен i.я функциональной спо­
собности их конечное тей тре б о? или с ь более длитель­
ные cpci© и лечения и предохранения ст излиашей Фи­
зической нагрузки*

И Н В А Л И Д Н О С Т Ь

Несколько челегек больных по окончании пребы- 
раш'Я не больничном листе ме сгсгли приступить и и 

: с кс;: ; с Jove и били перередены на ш солиднее ть.
Сроки ингалиднссти наших бслънм дскезырсет 

таблица if 52.



Та оллца Т 5£.

М е т о д  
ззк ш  я

Общее
К С Л Е  Ч-

Вреиенная Псстсж № я
р'а к и бел--Н MY & геда 1 год В чис-TffiV В п

Л JA
1з чае- в В чис 
лех 7?; лех

р
т*

/ЮЛ

Звштые 79 2 2,5 1 1.2
Пластически
закрытые 73 10 13,7 £ 2,7 1 1.3

Яезешитые 49 4 8,1 3 6.1 1 2.0

Бренеиная инвалидность была прсдсс тьрлене £1 чел. 
бсльннх из 2.01, что с сс тевляет 1С,4‘ . Онь биле рызрана 
теми se причинами,что и перевод нг облегченный труд: 
временно. неполноценностью тревмирсванной конечности, 
у больных, котсрзм при перриэдс?: абг^ке рьна мя -
ких ткеиеп биле 8сшата, временная инвалидность имела 
место всего р 2,5# случаев. Срок лнеалиднссти у 
э т е х  больных исчислялся 6 ыес яце ми.

Больше, у которых ране &лс закрыта пластичес­
кий путем ели оставлена нваасшад:! ,  лмели рременную 
инвалидность в 16#4/с и р 14,2$ случаер. С реки 
временной инвалидности для э т и х  двух групп бсльннх 
у 14 исчислялись 6 месяцами, о у 5 - одним годом.

^се бальные, по истечении срсксв пребчрения на 
временной инвалидности, приступили к той или иной 
работе и к моменту обследования на отдаленные ре­
з у л ь т а т ы  лечБния имели вполне ребстос псс обную р



фуню ионельнсы отношении конечнссть. Не постоянную ин- 
релиднссть из рсегс ксличестра сбслсд^еыых бсльных пе­
реведено 3 челсреке, что ссстерЛяет 1,4$. у др̂ х бсль­
ных причиной ИНРЗЛИДПОСТИ ЯРЛЯПСЯ сс теомиэлкт голени 
со свищами и анкилозом гсленсстспнсгс оустьра. л 
тпстьегс больного имел нес? сткг перелои костей, 
предплечья с обширные дефектом иишц и сухоишлий, этот 
дефект нерозискнс биле рссстснсрить ро г эемя прсиа^сдст- 
ps  перричноп обработки и рука осталась с самого начала 
неспссебно!; к Рппслпению трудовых прсцоссор.

ПРООиССИОНАЯШЯ ПРИГОДНОСТЬ ОБСДВСОВАННЫХ БОЛЬНЫ

Ьопрсс о прецессии наших бсльных р срете отда­
ленных реаультетор предстагляет большой практический ин­
терес.

Какое влияние сказала трарыа ни работоспособность 
наши- бсльных и р каких размерах сни били рын к̂дены из­
менить профессию. Бог ропросы, кстсрне мы псстьрили пе­
ред собой при исследовании бсльных hi отдаленные ис­
ходы.

Таблица Г. 53 показывает кексе ксличестро наших 
бслышх сс талое ь не преипе:’. р. Гстс, сколько человек пе­
решло .чв более Легкую работу, более тя*едую и на домаш­
ний труд. Ьсе оти данные распределены по принятом., нами 
разделению ни * группы р зермсимости ат метода об­
работки и вакрытия хшны.



боль­
ных

В
чис­
лах

Б Б 
• Щ, чис­

лах «
в

1

В
чис­
лах

Мп
В

чис­
лах :1

79 61 -5 
1 

О N
* 
н Ch

1

-19,0 £ 2,5 1 1.3

73 44 60,2 25 34,2 1 1,3 3 4,1
49 30 61,2 16 32,6 2 4,0

Те бли ца Р 53.
Дрог ессия бсльнмх с открытгши переломе м;>. конечно*
с?< едсрании отделенных рваулма sow.

»

й е т с д £а«ое Более легк* Более *я*ел. Доме .
закрытия кслич. • 
р а н ы

Зашитые
Плас тически 
закрытые

Незишитне

Как покевырает те блице, навлучшие результаты мы 
имеем р группе больных, у которых pent мягких тканей 
была зашита. 51 челсрек из 79 77 tZ, рер;1,,лись к
с р ;ей прегнеН проф ессии; 2,5^ больных р ы ю л н я ю т  рабо­
ту более ЯЯЯвЛую* Дс получения трармы и "19,0/ пе­
решло на более легкую работу.

 ̂ру ппы больных с пластически зькрг.г?ыми и незь- 
шитыми ранами при открытых переломах да ют почти одина­
ковые показатели: 60-61‘/- остались на сисей превшей
работе, о. • -ли не облегченный тр./Д*

К г^ппе больных, перешедших на домашний труд, 
относится 6 челорек (3^)» ’̂юда рошли v  челсреке,имер- 
шие постоянную инрелиднссть, о которых сказано на 
стр. V X , остальные 3 больных относятся к работницам, 
потерявшим пальцы кисти. По характеру уречья они не 
могли рернуться к с р о и м ,препеним стспкгг и предпочли



иметь рыестс легкой эдботм нп вя» т>г *“  и -wuiu не зензде, - домашнюю ре боту

у  с р о е г о  о ч а г а .

ПРИЗЕР: Вольная Рябп ич- ял п
п л я - 1^99- 1 2 3 9 г )Л'егудирсрщицб сте- 
п«г!г̂ .е- Чеха• Правья кисТо попеле р движущуюся шеетврню, Всстерле.ш с трерме- 
гичеокой аып,таЦЕвп §-3-4-5 «льцер с 
ооширным две ектсм кокк тыла кисти, 
первичная обработке с удаленном размежжен-

пс ГСЛОркам метеке ппельных костей. Дв( ект над культями и не тыле ки­
сти закрыт лоску той с брющной стенки по 

итальлшзкаму способу, 100?. прикчрление лоску­
та первичным натякеаиеы. орск стьциснернсго 
лечения дней* ‘iepea 2& месяце пелучиле увольнение с зарода.

Осмотрена через 6 лет. Культя кисти  
закрыта мягким, подвикньм, беабслезнен-  
ным лоскутом; размерами 10 х 10 санти м , 
функция 1-го пальце р полном объеме. Зе- 
нимается домашним х с з я й с т р с м ; с т и р е е т ,  
моет пел, готовит пит, ухекивьет зе  дет*- ми.

См.фоторентгенсгр&мму » Юб.и 
Гстоснимки .г 21 v. 22.

Стр. 2L i *

Такие работоспособные культи, с усп ехом  м с г у т  

быть и с п с л ь в с р а н ы  не только р домашне ре боте , не и р 

произрсд стр о й н ы х  прсцессех, не тр е б  г . их тонких и точ­
ных дрг.ксниП п е л ь ц е р . Т а к и х  б е л ] : >х / ко с  лроходило не 

мало. Сейчас не зороде работсют с т о к ь ш  с,,Ллтями Сек- 
явцоод - к р а н е !  , Пен !?л ~ ? евощяком,йвввииei - 
машинистом р сд о н а с  ссноГ. с те  ици и и другие.

П од ход я  к  о к с и ч ь т е л ь н ы м  р ы р с д м м  по отд еланны м  

р е з у л ь т а т а м  Л ‘- ч е н и я  наших б с л ьн ы х , мы р я с п с л ь з с р е -  

л и с ь  п о к а з а т е л я м и , ко то р ы е  д е с т  Г о р п н е ^ с к а я  при 

с ц е н к е  р е з у л ь т а т с р  л е ч е н и я  перед о м ср тр у> четы х  nocTe i; 

(о с н о в ы  т р а р м в т е л е г и и  1 9 3 J г .  с т р .  *±9о). С о г л е с н с  э т о й



Б-ная Робинии6 А.Д. Кульги метыхрпельных костей 
npeeQi, квсти закрыты лоскутом пс итальянскому

способу.

1
1



схемы мы разделили всех наших бсльних ни 3 группы.
1~я_ го.,ппа - хорошие исходы» к которым отнесены больные 
с хорошими анатомическими и функциональными результатами.

П-я группе - удовлетворительные ис с,> и. К этой группе от­
несены больные с удовлетворительног функцией (ограниче­
ние дгикений р сустерах р прс еле х 10- 15е) , дсп^стими 
неправильности р  стоянии отлс ' к о р  при сохранении оси ко­
нечности (для бедре допустимо ксрсченле до 2 сантимет- 
рор). Незначительные евлобц больных.

iil-я гр.уппа - плохие или неудовлетворительные исходы.
В э т у  группу рс ш л и  больные с резкой деформацией ко­

нечности, с непроркльним стоянием стлсикор. Значительное 
ограничение , - бел:;, «шц, трафиче

расстройства.
Краме того, весь анализ .проведен р срарнении 3-х 

групп бсльних пс методу обработки и закрытия раны откры­
того перелома (зашитые, пласткчьски зегрытые и незашитые'. 
О'м. таблицу JP 54 и диаграмму па стр. Х<7.

Как пскезнрает таблице .. 54 в rpa^j хороших ис­
ходов ровшс 145 бсльных, что ссстерпяет к общему чис­
лу обследованных больных 201 человек 72,1 %

Пс треи группам бсльных, ссответитренно метсди 
зек 1тг.я peuj, они рас предел я; тел следующим обрезом . 

Больк-ie с открытыми переломе иг:, j которых рана мягких 
ткане? б-'ло зашита, имели лерошиИ исхо; в 83,6£, больные 
с пластическим закрытием рены р 74̂  и бшьные с незеыиты- 
ми ранами - р  51?;.





Таблице № 54 
Сравнительная оценка отдаленных исходов лечения

открытых перелс,. ср .

Метод
закрнтзя

ран?}
Обя;,ее
кслич.
бсль-
ных

Хороший
В р fa  

чгслах

Удсрле
В т с-
лах

.

в  П
Не j дсрлетрсрит.
а чис- Ь % £ 
лех

Зашитое 79 66 83,6 8 10,1 5 6,3
Пластически

закрытые 73 54 74,0 1G 21,9 3 4.1
Несшитые 49 25 51,0 16 3 2 , 7 8 16,3

Всего: гь 1

Пригедем «ирые примеры хороших и с х с д с р  р с е х

3-х гр>пп больных*
1. Случай с глухим iupcm рьны при открытом пе­

реломе:
£—нoil Поспело? £*П. 50 л. чернорабочий 

“ Тис т.бел.If 954-1Э36Г. ). 
На работе лероя гелепь была сдавлена ые«- 
ду релком и деталью* Доставлен с ос коль­
чатым нвдлодыйечннм переломом лерой бсль- 
ше-берцоро ; ксстг (см* Фотсрентгенсгрем- 
мв К 107-105).

*>оторг-мма № 107 -вторг-мна N 108



Лсд мес тис; енэс теаиез произведено ис­
сечение рен не ?нутгекпеп и неравной поверх­
ности гслеии с налог.'скиеч шрор. Гл^хея гип- 
. сроя псгязкс -Тс'.c-i.:.с 0 течение меся­
цев, после чегс рьшел на работу р кьчестре 
плотнике (рабога более легкая). Осмотрен 
через 9 лет. укорочения конечноети нет. 
Имеется утолщение дистального конца лерей 
голени v области костной мозоли. Ксяа д.- 
стального конца голени пигментирсрена, кс- 
рвчнерогс цвета. 2 линейных рубцо с внут­
ренней и наакнОь стороны голени, функция 
ро рсех суставах конечности р полном сб"еме.

$оторг-ыма » 109 и и  О
о тос ним с к If 23. стр. $0.

2-я случай с пластическим закрытием раны откры­
того переломе.

Больной Мранор Б*А. 16 лет (И ст.бел .8 291-
г . )  - слесарь. 

Правая нога бнла придарлена j портим то­
карным станкшл. Доставлен с открытым пспе-
?ечним переломом пререго бедре * р  средней 
/3 протяаения (см. сотерг-мма .. 111-112).

обишриея р на, раз* е; г..в 1Ь х 5 сект, рас- 
польгается на передне-нар., иной  пс ерхнссти 
бедра. OCu-i бстка ранг с поз дне & (не о-а 
день) пластикой пс Тир. у. Лечение скелет­ным рнтяиением. К реосте приступит через



детсрг-ммы сР 109 Фогорг-мйм) № 110

Б-нсй lice пел СР С «П. Открытый не ляс гг яичный перелом 
левой большеберцсго- кости. Гл^хс гср ренн.через 

9 лет после трарыы.



Ъ месяце» . Осмотрен черев года. л'ксрс- 
Зение прарего бедра и* 1 сантиметр. Ось 
конечности е охранена, не передней порерхне- 
сти бедре участок пересадки коки пс Тирау 
рриде эллипса с диаметрами р "1 и 11 сент. 
Под лоскутами Тирше рьшячнраются мышцу 
(мышечная грива). функция to всех ситарах 
конечности ?  полном  об"еые. работает элект-
?икоы, с- гхснсрец, выполняет 1QQ% аадания. 

анцует, играет р футбол.
См. готорг-'-ги и Ц З-1 1 4 . лМ

! С T С . V r i

шй с ?вй раной отк] : гс переломе.
Больной Истомин 2.С* г: лег (Ис т. Ослеоии 
Г 89 - 1943г.)* Ярарая йоге ла раосте оыла 
придавлена деталью, Доставлен с открытым 
поперечным перелегло!! бсльсв '$ерцсрой кости 
прарой голени ? средне,. 1/;1 про^яясения 
(см. 'отерг-има К 115.

Фоторвшг-мма к- 115.

Ушибленная пана над кестом переломе.Имеется 
расслоение псдксинс: кльтчатчи и ма^ц.Ис­
сечение рани р  пределах нсвояреисдеаных тка­
ней.1'лухея гинвс?ая пс:л-::и, ртечение 3-х 
месяце?. Ране заняла черев 4 месяца.Через



§ 0 1 0  ;г £4

L -н сН  Иронор В*Л. Через 2£ г г  трврмы.открытый
перелом правого бедро с пластическим закрытием по
Тир .̂у Обширней ДС 6КТ<. : L8I 16й.



ф с т о  № 25

Б-нсй йсгош . . .enee ZU годе после ррар;лу.I ткры- 
туй перелом прарол большеберцовой кости. Рене после 
обработки не защитилась.



5 месяцев приступил к работе. Осмотрен 
через годе, Конечное яь не укорочена, 
не дебсрыирсрону. функция pc vcex сусть- 
?ах пророй иикнеп конечности ? полном 
сб"еые. Рубец на передней поверхности 
голеии р обласФй kocthoj мозоли спаян 
с подлежащей костью. Хсцит срободно.Рь- 
ботает газорезчиком. Ум. фотсрентгено- 
грвыма М- 1 1G- 117.  ФОТО , стр.  Х9$.

t  r p a v y  у д о в л е т в о р и т е л ь н ы х  и сх о д о в  рошло ^0  б о л ь ­

ных - (19,9^).
Р а с п р е д е л я я  их пс тр ем  гр уп п а м  больны х  (з а ш и т ы е , 

п л а с т и ч е с к и  за к р ы ты е  и н е з а п ш т н е ) ,  мы р и д и м . ч т с  не п е р ­

вую г р у п п у  ( " з а ш и т ы х " )  п р и х о д и тс я  1 0 ,1 $ ,на  в т ор ую  г р у п п у  

( „ п л а с т и ч е с к и  закр ы ты х»*) - 2 1 ,9% и н& т р е т ь ю  гр уп п у  

( „ н е з е ш и т ы х " ) - 3 2 , 7> .

П р ивед ем  примеры бо л ьн ы х  с уд е в л в г р о р и т е л ь н м м и  и с ­

ходами- пс р с ем 3-м г р у п п а м .

1-;. с ч е й  с гл,, си • и ? с  pei о т к р ы т о г о  п е р е л о м а .

Больная Рорсхо.-адтс. i я T .J .  34 лет. (Ист.
б 0Л. if 1616-

19с4г.). Ностгадаршея на работе полечила 
удар пс Яв?£ - ни осколком бел f-инки. 
лосой перелои обоих костей лерсй голени 
р нижней 1/3 протяжения. См.сУотсрентгенс- 
рамма К3 Но и 119.

^оторент1 -ыма fr 118 Фоторг^мма № 119
к



Б-нвя Гсрсхснсдвтскея Т,С. Через 11 лет после 
.. перелова обоих косгвй гблени.Яечение 

с г ait ом ре ни.



Ушибленная ране» дланей р 4 сент., р кото­
рую рыстоит проксвмрльнил отломок бслыпе- 
берцоесй кости, обработана, наложены глухие 
эры . Гипсорая пср язк ;  . 1ераз Zk месяце на­
ступила консолидация перелома. Через 3 ме­
сяца приступало к работе. Осмотрена через 
11 лет. Имеется пезнсчигсл-лая деформация 
лероа голени, соотретстренао про у̂пыреющей- 
ся костной мсзола. ПсдеиаиЩ, безбсле&нен- 

ец а« грхноств голени.
Полная подрианост:- ро рсех аустарах конеч­
ное ти. фоторг-мме i«i. 1^0-121.

ф о тосн им ок  w6, атр. ЛХ>.

2-й сл.,ча[; с пластическим закрытием хшы открытого 
переломе.

Ьольно*; i ’acK^ncp М*К. 46 лет (Ист.бол.
N 980-1943 г .К  Пра­

вая стопа на работе бша прпдерлена деталью. 
Доставлен с переломом оснований 3-4 мета­
тарзальных костей и обширней размеренной
gaHCii, занимающей тыл стопи, 
брабстка раны. Пластика пс Тиршу дефекта 

тщй стопы. При»; р ленке трансплантатор  на 
807-* Лечился р  течении Б месяцер, а за­
тем р  течение 8 месяцер был на облегчен­
ном труде.

Осмотрен через Z, годе. Имеется нерез­
ко р-греяенная дб^сриегия прагси «топы, по 
сснораниям 3-4 ; этап ^альных костей
пелькир^ется костная золь. Бы льне я по­
ре хнссть стоп» ст л кг.;, гзленос тспного 
с ус таре дс гол с? с к t-етате зза тьных костей 
занято кокнаы Тврыеггким тра ..с план те тем, 
размерами 18 х 1Z сайт. Лоскуты п с д р и ю ш , 
пигментярсреян. ункция конечное ги р 
полном сбяе^е. Оцущре? усталость v ноге 
к концу рабочего дня. При продоляительнсм 
хекдеииа - нога стекает.

Со та рент г-мма 122.
1’отсспимок fc 2 , стр. XV}



*>0T0pr-Hi36 К 122.

">СТСС НИ!.: С К  17.

Б-нсй Рескспср il.FC* 4брез С!л гсдг пссяе сткрутсгс 
перелома мвгвтарзеяьных кссте П.Ши - . - по сп. 
Тврав о бш рас г с дефекте коки не v ;; ствпи.



о-Г, с л.уча]; - Рине npi с.. гсг, переломе не зашита.

Больней Р.-'-х ор П. ?. ‘ О лет. Сорткрср
щи к. (йс?« бол. г; 1206 - 1937г.).
Лерея голень не работе бнле придарлена 
деталью. Доставлен с открытые осксльча- 
тмм переломом обоих кистей лерей голени
( е м .  сотсрг-ьша Ш»г 12-J и 124).

f'OTopr-мыа £ 12Ь jCTopi-инй № 124

Роне ни передне*?нутронней порерхности 
голени иссечена, оставлена без шрср . 
Гипс с рея повязка. Кснослидеция переломе 
наступила через 9 недлль.

Осмотрен через В лет. Укорочение 
леров голени но £,’•> сайт. Ограничение 
псдрийисете р голеностопном с^старе 
(15е). Большая костнея мозоль не грани­
це средне*, и ни вше Е 1/3 голени. Че 
передне;; п с верхнее тк голени плотной, не- 
п о , .р и я н ы й  рубец. Работает с теренгек. 
1/м.фвгорект-мма №« 126 и 15 •

;;стсснп ок .. 2£ , стр. ЛХ$..



с̂торг~м?.:а ff 125 jOTcpr-ыме N- 126

фстссншск Г  28

Ь-нс;, Грехов U.V-. 4врез tt лет пс, ш -.'рврмы. 
Открыты!’ перелом сбокх к се те., леро.. голени. 
Рене ссто?лепа неэеша^о...



В графу неудсрлетрррительных и с х п д о р  р о ^ л с  

li5 челсрек бсльних (8£ ). Они распределяются пс трем 
группам бсльных пс признаку закрытия р/жы следующим 
образом.

Больные с открытыми переломеми при наглухо за­
шитой ране дала 6,3£ неудорлетрорительных и с х с ц с р , 

при пластическом закрытии - 4,1$ и при незешитсй 
райе 16,3^.

Приредеы примеры и этой граГы пс юеа трем 
группам.

1. Неблагоприятный исход открытого пе­
релете пр? наглухо 3L:;гвтсЛ ране.
Явно:/pop В.Т. 2Р лет. Стосгаль ыехени- 

ческсгс цеха (Ист.болезни
№ 380 - 1935 г . ) .
Иа работе получил удар де?алью пс лерса 
голени. Открытый, ос кольчатый перелом 
бсльшеберцорсй кости без смещения от- 
лсм кср  но границе средне! и ниянеи
i /о протяжения (с;.;, фоторонтгенограмме 
fF 127).
поперечная рена на урорне перелома иссе­
чена и зашита. Глухая гипасрая перязка.
С началом хождения нога сяале стекать 
ПОД Г..ПСС-i. Пс сн я ти и  первой гипс СРОЙ 
порязки ебнату иьно.ч то рана заявило пер- 

• ричным н а тя й е н а е м ,  ис консолидации пе­
релома не нас гупалс.
Вторая и третья гипсс р не п о р я з к и  не ус­
корили наступления сращения. Ч'-рьз 4 ме­
сяца контрольная рентгеногремма обнару­
жила очень еле бую мозоль.
См.Фоторент! енсгреыму <\’М 128-12Э.



фотсрентгенсграаша ,Y 127

Б -HOi; ^анс^роь Js.T. при поступление открытый пере­
лом б-Оерцо*сГ; кости без смешения с т л с м к з р .

Фоторг-миа IF 123 Фотсрг-мме If 12Э

Ь-аои '.ieHcypop JB.T. 4epes 4 месяце. Несрссшийся 
перелом бсльшеберцорой к о с т и .



конечность ояечяа. /.о,; •» с костчлями. 
Течение ay тсгемотерапией р  область пере­
ломе. КОНСОЛИДАЦИЯ НвС̂ уПИЛе ЧереЗ 

6 месяце*. Ровно через гсд после трармы, 
при неопадающем оте:е конечноетк, откры­
лась язва на месте рубца с г бцршей рены.
В блЕяайшее время это из’язрление прев­
ратилось в обширную трофическою язру, 
существовавшую в течение 2-х лет. Ле­
чение самими •ре8нссбрезнчми фивпрсцьду- 
реми, гряззригл :гл?срт« 4И, нсрокаинсрой 
блокадой и гливеньлиь ансгрупп/нсйкро- 
ва - ае имело успеха.

При изучении отдаленных и с х с д с р  

через 9 лет найдено: вся лерая ньашяя
конечность резко увеличена р сб"еме 
(окруяность кек р бедре, тек и р голе­
ни на 4 сектам, больше здоровой стороны). 
2*0св нканбй поле? ены левей голени с к р а ­

шена в темно-б'^ий цвет, шероховата.
На этом фоне розовые плотные рубцы - сле­
ды бырших я з р .  Дрикенпя в суставах р п о л ­

ном об"еие.
С 1944 г. перешел не сидячий труд, 
^оторг-ыма f.." 13C-1S1, Фотоснимок If Z3-•



о тсс ним OK if- 29

и~ноЦ ^енсурор ij.T . Через 10 лег после открытого 
переломе лево., бельшеберцеге!, кости. Трофический 
стек pce,i конечное Til -



2. Неудачный исход яри пластически 
запритеЛ ране лрг открытой переломе.

Ьол^ао^ ъ р., с ли 1 cl' I*.}:. 50 лет.
(ист.болезни л Ь4Ь - 1943 и . ) .
Лерая руке пспеле под колесо келезнс- 
дереднего рагона. Доставлен с откры­
том переломен ыетакеупальней ко­
сти при наличии обширной, ушибленной 
рент} ледени с с рскэытием Сухожиль- 
них рлагалищ сгибателеЛ пьльцер. 
Обреботка рана. Пластика по Тиршу 
на де'-ект ко из лад с. ш ой поверхности. 
Гипсо?ая порязка на один- месяц. К 
работе преступил чбоез д р ь  месяце.

Осмотрен через дге годе: Ньпсл- 
коценная функция 2-15-4-5 п а л ь ц 'Р  

лерса кисти. Рубцовая сгибател^нея 
контрактура 3 п альц а .  Трене план тат 
по Тиршу на ладони рриде узкой поло­
сы; под ним пельпщ^ется костная
мозоль. Левой руксГ; почти не пользу­
ется.



ь-нс: ьр\«зьикс? ii.K. *ереь L го^о после сткрчтогс 
пе,ел саг i  мстсксрш,льпсй ксс1й*1аЛосгичвсксе зок-
рЬ12ИЬ lie  Ij.j-'u.y f t C CK'iC' K iE S l НО ЛСДСНИ.



3. Длсхс-t исход лечения при незашитси ранб.

Ьслыхя .vG.i.t; рсVi .„.Г1. 2Г> лет.
чернорабочая с телелитб иного цехе, (ьс тория 
болез.-.и ИР 165 - 1Э36 г . ) .  :1рорея руке 
било привета коре с пеоном к стене. 
Доставлена с открытым оскол ьчатым пере­
ломом обоих кос теп прерсгс предплечья 
р никней трети Z  размоккеыные рены рас­
полагаются на ледопно?, порерхности не 
2 сантиметра рыше линии л^чезапястне- 
го с ус тара.

Р а н ы  и с с е ч е н ы .Н е  з а ш т ы .  К р у г о р е я  
ПШСОР8Я перязка.

Неполная репозиция перелома потре­
бовала через 2 ДНЯ г терочного рмеиетел*,- 
стра под ко.-.трслем р е н т г е н е .( Нагноение 
рены мягких ткане.п. Рене завиреле ртече-
ние 7 м е с я ц е ? .

d рсбсте п ::ст}пклв лишь через х
год. Оск;от~г • четзеи С л*зт. Имеется 
резкая де орисцил пт.сл- ого предплечья р 
нитаей трети. Oscyvcтгуе* функция глу­
боких сгибателей рсех пяти пальцер не 
ладонной порерхности иикнвй трети пред­
плечья ?тянуг>:., спаянаи;, с подлевебщими 
костями рубзц.

Р а б о т а е т  не преяадей р а б о т е ,н о  n p ev-  
н щ ес  тр е н и е  д е л а е т "  р ее  л е и о й  р ^ ко й ,  пр е-  
РСЙ P,yKOii ТОЛЬКО ПО!.; с г е я .

йсход неудсрлетрсритольный.

^отсрентгеногремыы .. loo.
. с т о "  Ъ %



ФОТОРЕНТ-fO  JP 133

ФОТО ip

Ь-ноя Комерсра Ы.Г. Открытый перелом обоих костей 
прарсгс предплечья, j'epes у̂ г лет пссле трпрмы. Рене 
при обработке была не защита.



Иодродя « т е г и  р с ему сказанному, ми р и д и ы . ч т с  

ноилучшие исходы получены у больных, у которых рано 
мягких тканеп при открытом переломе было зашите или, 
при обширности дефекте, закрыта тем иным пластические 
путем. Наоборот, больные, у которых рено была сс терпе­
на открытой, дали худшие исходы лечения* Это дскезыге- 
ется ци̂ рорыми данными обследсрания наших бсльных.



ТРАВ МАТИЧЕСКИЕ АМПУТАЦИИ.

В числе 567 больных с открытыми переломами мы 
имели 138 человек с наиболее тяжелыми повреждениями, 
которые потребовали ампутации, ток кок сохранить нснем- 
нссть оказывалось невозмояным. Таким сбрмзо процент пер­
вичных ампутаций составляет у нес 24,3/U 
Другие авторы дают следующие цифры: Щербокор - 10,.#( 103) 
Кругликова (46) - 67,5^, йолондз (37) - 69£, Кох -7,5*. 
Эхольт - 0,8^, Шмидт - 15,5£ (цитировано пс Велеру (5) ). 
Эта огромная разница в проценте первичных ампутаций* у 
различных евторор об”ясняется, псвидимому.не столько 
квалификацией хирургов, сколько характером повреждения 
доставляемых больных.

Среди наизих больных с повреждениями конечностей, 
потребсвавших ампутации, мы различаем 3 группы:
1. Полный отрыв конечности -21 человек (15,2^);
2. Разможжение конечности (108 ч. - 78,3‘Ь и 3) Открытые 
переломы костей с разрывом сосудистого пучке (9 ч .  или 
6*5уь),

Клинич.еСкая картина больных при доставке в отде­
ление уже описана нами вс П-й главе (см. ист. болезни 
больных Вендагуловой стр. И.Ь. Кобелове - стр.
Кокотове - стр. .51». ).

Наличие шока у больных с травматическими ампу­
тациями отмечено в 115 случаях. При этом в 101 случае 
(73%) шок был торпидного характере к р  14 случаях -



- эректильного характере. У £2-х челсрек ( lo ,? * )  яр-Щ
ления шоке стсутстрорали. И некстррых бсльных (9 ч .) 
стсутстрие шске, несмотря не наличие тяжелей трермы.мы 
были склонны об"яснить р с о: сг степенью опьянения.

Б 6 случаях стсутстгис шскл имело место у детей 
с травматическими ампутациями голани и предплечья.

В 8 случеях не было отмечено првзнекор шске,не­
смотря не наличие очень тяослих порреятдений к онечне- 
стес. Об“ ясни?ь эти с;акты мы не р состоянии, между тем  

они предстерляют несомненный интерес. При?еду, р кьче- 
отре примере отсутстрия шока при тяжелей трерме, сле­
дующий случай.

Ьольнса 11очеш.унор П»Ц. (Ист, бол. У 1123-
1Э43 г . ). Дсстс рлен 

с открытым переломом прерсгс плече. Пере­
ходя полотне келезнсц дороги, был сбит с 
ног перерезом, при чем прерая рука попела 
под колесо. Поднявшись на ноги, прстре- 
д в р п ш й  поднял срсю отрезанную руку и 
пешком донес ее снечела дс прехедней 
будки, а зетем дс медпункте зерсде, от- 
куде был достерлен немедленно не сени- 
терной машине р хирургическое отделение.
Q моменте травма до моменте д о с т с р к и  
прошло около 4С минут, тем не менее у 
больного не боло никаких признекер шо­
ка. Прсизредена  ем1утеция плеча р преде­
лах адорсрых ткане.| под местной н с р о - 
кеинорс" онэстезгбц. Выздоровление.

Наиболее тяжелую клиническую картину дерели беле­
ные, у ксторих открытый перелом комбинирсрелсяс резры- 
ром соссудистого пучке, ^скорое постсяние у них усугуб­
лялось крсрспотерей. Клиническая картине тексгс роде 
больных описена во 2*8 главе (отр. .5Ь.).



Локализация трерыетических ампутаций предстерлене 
на следующей та бли це.

Таблица № 55.

Количество
бсльнях

Локели- 
зе ция

а числах

• 
о*

Б е д р е 17 12,3
Г о л е н ь 37 2.6,8
С т о п а 18 13,0
Д л е ч с 13 9,4
Предплсч ье 4 2,9
С т о п а б 4,4
Мнокестр. трерш 43 31,2

Ьаего: 138 100#

Наибольший процент травматических ампутаций прихо­
дится не мнскестренную травму (43 ч. или 31,2£).

о'ледо ющея таблица показывает механизм трермь» при 
трарматических ампутецкях.

Таблице JP 56

■Ранящий
предмет

Общее
колич.
боль­
ных

Сдерление
Ж,дор. Дете- 

тренсп. ли
/ р т о
транс
псрт

Затягирь- 
ние р сте­
нок

В числах 138 90 26 8 14
Г*В 'Р ь 100 55,2 18,9 5,6 10,1



иг

Распределение
о п е р а ц и и  по х а р а к т е р у

и  п о  в и д у  'Н О р к О & Я

I
•h 

I ь

О

32

/ €  ц и ср р а х / .

И таолице rf-57 ггNJCQ
5а
3v
\

5
Ч1 5 О » * О
«С*1
«I

О*

ПП

19

9
&
§г
sо

❖
г*

Ооев оолиёоние Операции

Локализация трявмятичеснн*
И  т а о л и ц е  № 55

ямпшяции
/  £  п р о  y e n s rj а  х /



■лак р и д и о  из те блицы, р 90% всех сл учае р  трарма- 

тическая ампутация рызрана сдерлением и р 10% - з э т я -  

гиранием р  станок . Ь происхсКсении трерм от сд ьр ле-  

кия перрсе место занимает келезнсдсрсдашй транспорт 
(65,2£)« С'дбРление конечностей тяжелыми деталями от­
менено f  26 случаях ( 18,9$).

Естестренно, что больше с трармотической амп,,- 
т е ц и е ;: ,  поскольку позроляло обг.ее состояние, подрер- 
гались немедленно операции.

Псказенияш к произродстру перричлой ампутации 
ярляется наличие признаке? ее полной неиишзвеспособ­
нести. По Крамарсру (45) эти прививки следующие:
1) Нострадершея конечность соединена с организмом 
лишь остатками кояи с а х о к и л и й  и мышц, 2 ) лр нсе  н а ­

рушение питания периодического отдела конечности (не- 
чурстрительность, стсутстрие пульса и т .п .), рследст- 
рие тяаелых повреждений сссудкстс-иергиого пучка,
3) Тякелый ре^лекторниГ; шок, исходящий па пораженного 
отдела конечности. Мн не можем согласиться с мнением 
С'чеу55-̂  и fliincu'1-e.f' (16), которые предпочитают ампу­
тацию сохранению не рпслне прарильно функционирующей 
конечности, о с н о р ы р о я с ь  на томите с емпутецией р о з - 

мокно избегнуть опасности ин“екции.
Из 138 больнмх оперирсрсис 1с4, т.к. 4 челорека 

умерли v течение перрих 2-х чисср пссле поступления 
от шоке/несмстря не предпринятые мери.

йсли учесть случаи мнокестренних трерм , где 
больным произредено пс 2. и более операций, нами еде-



л tin o HZ он ерь ции j  1Ь4 больных.
Распределение операции по характеру ,а текяе риду 

наркоза, представлено но тьблице » 57.
Те блица № 57.

Обезболивание O n e р а ц и и
Общее

обезболи­
вание

Мес тнсе 
обезбс- 
ливание

Первичная 
ампутация 
по Бунге

йервичнс-
костпс-
пластич.
ампутации

Ресыпута- 
ции пс 
Бунге

Прочие
опера­
ции

132 32 133 19 ‘ 6 24

Как псказырает таблице 133 первичных е:«путеций и
С збу b j H r e .

В 19 случаях ампутеции относятся к костпс-:шистическим: 
17 в ц яй  бедра пс Гритти t it u )  и 2 ампутации 
голени но Пирогову.

Способы Гритти и Пирогова применялись нами р с  

рсех, пс де& пс урсрню rioi , «лучаях.
Следует отметить,что рее коетнс-1Ш«стическве ам- 

щгтеции протекали гладко, без всяких оо л о имений.
При изучении отдалвиных результатов, мы напли у боль­
ных культи в прекрасном состоянии.

1. Больная Кузьминых, t-.ii., 45 лет
Домсхсзлцка (Ист.болезни - г . ) .
Доставлена из под траь‘?ея,кслесом которо­
го отрезало правую голень г верхней 1/3. 
Ампутация бедре пс Гритти, Перричнсе за- 
иивление рани. Через 19 днеп после опера­
ции рпписана домой. 4ере8 3 месяца стела 
хс ить но протезе. Осмотре а через 5 лет.



Хорошая с ль*я пробеге бедра.
£сдит на пг-стезе, в ы п о л н я е т  р с ю  до­
машнюю рвбс?}ч

СмФфо*срент I/..., ■ • 135-136 
стр.

2. Брльнои Истомин :1. >. 36 лет - рь-
бсчий лессэега 

;..е т.бел. г.)* - состоянииопьянения попал лерой стопой под кс- 
лесл иелеанодерокного рагона. дсстер- 
лен р хирургическое отделение с трав­
матической ампутацией стопы не ^рерне 
оснований метатарзальных костей и с 
обашрным размещением кояных покрсрср 
на тыле стопы дс линии гсленсстепнсгс 
сустара. Через % чаоа  ̂ произведена 
коетнс-плостгческая ампутация голени 
по Пирогсру. В отделении пробел 38 
дней. Осмотрен череа 5 лет. Оперная 
культя, негру «ties негу полнее т̂ ю. Ре бо- 
тает на прекней работе. Ходит беа про­
тезе .

См.соторентгенегрбмм^ № 137-133. 
стр. а$ь

В гра у "прочие операций" р о ш л и  самые разнообраз­
нее рмбоютельстра р з с р и с к м с с т г ' с т  сслутструю^их пор- 
рекдениЕ. Здесь мы имеем трслс: ации трепа, лепарате- 
миго, недлсбкорсе сечение ме .ерого пуз «ря, перричные об­
работки ран и прочее.

Как ркдне из таблицы *■ 57 общий ингаляционный 
варкое мы применили ? 3& розе чем местный.Это
сб"ясняется есобоп тя«естыо и мне кес бренностью порреяс- 
дений у этой группы больных.

Все перричные ампутации мы производили р пределах 
здорсрых тканей пс способу кс нус окру гор ей или лоскутной



Б-не а Кузьииим Ы.П. -iepc., Ь лет. Ампутационная 
косвис-плас тическея культя п Рритти*

Фотодог-ыаа .. 1о7 Фотсрг-м*ш »» 1«Ь8

Ь-KOii истсиин ii.'i'. Черйь 5 лет. 
Ампутационная костяс-пл^отическая культя 
голени по Пирсг о р J .



ампутации с с значительным запасем ксйп для укрытия 

костной к ул ьти . Шрор на мышцы мы никогда не приме­

няли. Ксяные покроры соединялась ситуаиконными шра- 

ми над тампонами, рредешшми р углы рены. Только 

при костно-пластических  ампутациях мы применяли ред­

кие ,но  глухие шры но ко ку .

Ноша методика сущестренныы обрезом отличается 

от методики других арторог, которое предлагают р 

этих случаях  обработку открытого перелома прсизродить 

непосредстреннс над местсы реноггя (Л о ссет  Казачин- 

ски й , Лабок (40) и др.), или удалять периферический 

отдел конечности при псг-окда ноша, не прибегая к пиле 

(Неполно* - 6 8 ) .  Такую линию псреденвл эти еетсры  сп- 

рардыроют необходимостью ср о сти  да минимума опера­

ционную тре?му у тяк<_лых бсльных, находящихся р с о- 
с тс я ни и шока, что ,п о  их ннеш цо, j мешмюёт процонт 

поел операционной см ертности .

Мы не разделяем этой то чк . зрения. Ъ смысле 

быстроты а трарметичы „уи спероцЕИ мы не рддим боль­

шой разницы мекду ампутациями р пределах здорсрых 

тквней  или над местом поррендения. П реим ущ еств  «е 

«м путеций р пределах здерорих я несомненны. Ьс

перрых, мы гарантируем больного от раэрития не только 

таких страшных ин екций, как  гсвср ая  и сто лбн яч ­

ная,но  и сбщеГ:геопнол инфекции. Получая р бсльшинстре 

случаер  ампутаций перричнее натяжение, му обеспечира- 

ем больному более пригодную для п~>с?езирсрания куль-



•по, ’ ем орторы, применяющие только обра 5отку мягких 
ткане!; открытого перелома.

Второй мстйр, побувдоющий нас прсизродить ампута­
цию р пределах здорсрых тканей, это опасение рторичнсгс 
шока. Всякое остарление р культе размое.:енных тканей Ре- 
дет к 1саснранию продуктор распада белкср и к рсзнккнс- 
репию ртсричнсго шока, борьба с которым еще более труд­
но, чем с перричным шоком.

Орагнироя срой процент смертности после омп^тации 
у нас и у других орторор, которые производят ампутации 
на границе поррекдения, мы не гидггм большой рвзницы.
Ток, Иоссет (40) дает 14,6£ смертности, Хейфиц (86)

*

при единичном псрреждении 11,9^, при мнояестренной 
трорме 25,2^; послеоперационная смертность j наших 
больных состорляет 14,3$. Поэтому мы целиком присс- 

!СЯ • мнешп тех еттерб?, которые считают,что 
процент смертности зо р и си т  не столько от рыбора ме­
сто спероциа,сколько от суши мероприятие р осрьбе 
с шоком и анемиел.

вопросом чрезр^чви’ной ровности ярляется псреде- 
ние хирурга р случаях тяжелого ыок<-рсго состояния боль­
ного при открытых переломох костей.

Когда следует произрс;лить оиеротирнсе рмешатель- 
стро? Одни арторы утр среда ют ,ч тс перричную ампутацию 
до ликвидации ысксрсго состсяшзл дел; ть нельзя. Они 
рекомендуют, применяя Рее меры борьбы с шоком, р к̂ид: ть 
с операцией до 4-5 и более часср (Напелкср, Хейфиц , 
Йоссет, ?Гаае чине кий , Лобок) .Другие а? торы рысказырают



сомнение в прерильнссти такой линии поведения лирур- 
га. Ток, профессор Ищепкс, не конференции, п с с р я щ ь н - 

ной шоку (1938 год) говорит: (.С одной стороны нет
сомнения р  том,что оперативный акт р ш о к с р о м  с о с т с я - 

нии усугубляет шокорое состояние, а с другой «е - 
нет сомнения такяе и р том, что опзратирный акт
Р  ШОКОВОМ СОСТОЯНИИ U О £?G V Ш Р 6 С Т Е  CO.ItoHOrC И8 шо­
ка” . (Труда конференции, посвященной лок,у 1938 г .,
стр. 111-112).

Считая последнее полсие-шае вполне правильным, 
в случаях тякелогс шока ма не откладываем ампутацию 
на долгий срок и стараемся произвести ее  р с з м с я н с  

раньше.
Для оперативного рмешазелиства иы используем 

момент, когда появились пер ие признаки улучшения 
в общей состоянии больного после применения необходи­
мых прети вс шоковых мероприятий (перели*чние крсри, со­
гревание больного, наркотики и проч.). Окончательной 
ликвидации шокового состояния мы не вдеы. Прсизредя 
больному быструю ампутацию конечности р  пределах 
здоровых тканеЗ, мы переносим гее наше рнимьние не 
окончательную ликридецию шоке, применяя повторно 
нассиввво переливание крсв:- к д;-;гие мары борьбы с 
иском, которые, как показырают наи;и наблюдения,пос­
ле удаления очага погфекдения, деют б алее быстрый эф- 
срект, чем при проведении Рыьшде тельной тактики.

Нашо линия поведения особенно елрардале себя р 

случаях комбинации тяаелого шока и ю?срспстери. Jjc



мисгрх случаях только благодаря быстрому рмеаштель- 
BVBy у девалось вам спасти, казг., лее ь,^езва ценных боль­
ных.

Теоретические обоснования для рмешател ьстра р 
периоде шоке эаключак>тоя вс-ле^ющем. В течение первых 
Иг - 2 часов шок вызывается и псддеркивеется нер? не- 
психическим потрясением организма, которое связенс с 

перевозбуждением и истощением нервнс1 системы (Веселкин 
- 18). В поздние сроки выступают на сцену ярления р т с - 

ричнегс шока, вызываемые всасыванием продукте? белко­
вого распада из поврежденных Тканей. Борьбе се ртерич- 
ным шокеы представляет значительно большие трудности, 
чем борьба с первичшл, п тсл.’ко быстрая амцу тация 
поврееденно?) конечности ысяет предупредить разритие 
вторичного шока.

При тякелых шоковых со; тояниях мы предпочитали 
оперирорать пс : местно,. он стезиея. При ней устраня­
ется вреднее действие наркотических рещестр к. к на 
нервную с: «тему, так и на паренхиматозные ергены.

Послеоперационное течение после перричных аы» 
путеций было в большинстве случаев гладким. Нияе 
следующая таблица показывает векгвление ампутециен- 
ных культей у наших больных.



Теблкце If 58.

Заяирление 
ампуте ц. 

культей
Количе- 
стрс боль­
ных

Всего
Пеорич- 
ное за- 
йирле­
нив

Наги се 
ние

Гема­
томе Некроз Концерсй кожных некроз 

лоску- костной 
ТОР культи

В числах 142 98 25 13 4
в Ч $ 100% 69,0 17,6 1.4 Э.2 2,8

1

jb эту таблицу не рключеня больные, умершие р те­
чение перрых 10 днец после операции,те*: как у них 
мы не могли иметь суждения с зежирлении рены.

иок показывает таблица К' 58, у 69$ наших больных 
имело ыестл зажкрление раны перричным нетяжением, у 
17£ рана аеяирала с нагноением и р  13,4^ имели 
место другие осложнения ( гематоме,нвкроэ кожных лос-

к
кутор и кснцероГ: некроз кос та a It к;,льти). Шести 
больным р  целях л е к р и д о ц и и  8аредси:с порочной культи 
(коническая культя, конце рой некроз) лрсиаредена 
реампутация. Ближайшие исходя зекрлеяия сридетель- 
струют о том, что 2/3 наших больных при рчписке из 
больницу а ела культа», годную для г' с. »зирорения.

Продолжительность стационарною лечения этих 
больных показана на таблице Г  59.



В таблицу не включены все случа;:, закрнчиршиеся 
легально.

лак ршдно ка таблицы, 76,5£ рсех имп^тироранных 
рыппснрелись из отделения стечение пеорых др̂ х ме­
сяце? после операции,не инея р послеоперационном 
периоде никаких осложнений. В -1,8  ̂ ньбяюд&лись 
те или иные ослоинения, которые рык^дили больных 
ос тереться р отделении более пре делец тельное рремя 
(ст 2 до б ыесяцер). В др̂ х еду чаях больные проре- 
ли не койке более б месяце? какды . Здесь мы име­
ли случав миокестренной трармы с ампутацией 2-х 
конечностей к бсльние не могли быть рчпиеана ре-



нее по бнторыы условиям.
Отдаленные исходу.

При р^эоре наших балышх для научения отдален­
ных результатов лечения кроме 201 человека с сохра­
ненными конечностями, я р и л и с ь  также 43 больных пос­
ле перричных ампутаций.

Последи х при оценке исходе лечения мы разде­
лили на 2 группы: 1) больные с культами, пригодными 
для ношения протеза, 2) больные с порочными к^л^тя- 
ми. На таблице ti- 60 представлены отделенные исходы 
при различных локализациях травмы.

Ть блица ;Г 60.

Состояние
кульм

Лока­
лизация

Культи, годнге для 
ношения протеза

По Бунге Костио- культи 
плес тические

Б е д р о 11 10
Геле»ь 15 г 2
Плечо 7

Предплечье 1

всего: 34 12 2

Анализ состояния ампутвционныл культьй рерх- 
них конечностей, поскольку они не ягляются опорными 
и не снабнены у наших больных протезами, - мы опус­
каем.



. Значительно бсльши;; интерес представляют для нес 
культи голени и бедре.

У 35 больных осмотрено 40 культе{ нижних конеч­
ностей (у 5 больных были произре.гены ампутация обеих 
нижних конечнсетей).

Только у двух больных мы обнаружили поречную 
культю, негодную для ношения п-стезе.

Из 35 больных - 29 я р и л и с ь  не сс штр с про­
тезами. У б челе рек претезер не (т. с. Т;>ое больных 
с ампутацией обеих конечностей, имея льрашие культи, 
рпелне пригодные для ношения протеза, с'.жааались от 
них. Один предпочитал ездить на телекке.а двое других, 
пользуясь протезом на голень, не носили протезе не 
бедре и шдилы с к.стыляии. Такне не польется про­
тезом больной после остеопластическсй ампутации голе­
ни пс Нпрсгсру, предпочитая ходить на спорной культе 
без ортопедической обури (больно:; Истомин, с м. стр. 2.45").

Таким образов, процент культей, годных к прсте- 
зюроранию после ампутации н и е ь к х  конечностей, со с т е р -  

ляет у наших больных 95£ (38 из 40), что следует от­
нести к рполне удерлетрорительнш рез .̂льте там.



Xg-LilTLL^LJ!-L. Л' 2! .F£I.-1X._'L^T!C —Л  -ЛГ_■я
Открь’тие перелоыч костей конечное т«й представляют 

с сбоя ресьме тягелг,е порревденкя.
и при?с Г К СЫ«] тк бсльичх. Ио 5 вль- 

нах, . г  с ia x  к ке м  о с* . еломани кос теп
конечн с те' ууерли 31 челотвк, что с остирдяет Ь,4$.

Из 31 умерших у 8 больных смера* аист^пиле 
ртечение перрнх 2-х чвсср пссле поступления р отделение. 
а»се chi имели мнсвбстрешщв переломы и погибли от тя- 
кестя пор ре «дени я, причем оперативное »!ешвтельстро 6 
ка них не было проивредено.в Z не закончено.

Анализ причин смертности предстьрлен не нижесле­
дующей те блице:

Причины Общее Общее Шок Ост-Сопут.пор-
смерти кслмч.кслич. рая ре адени я

бель, умер- бне Че„ Гру .
Покелк- нпх ших кия ~еп кле?-

з&цгя * ке

Бедро 31 5 2
Голень 125 3
Стопе 146
Плече 28

Предплечье 34
Кисть 136
:.тре?ма 14

Тп: лице IF 61.
ГSJ ш «в а;к1 о*х О 05 1:н X и Я S? о О ОО* • сг 2 Р, в£* Яо> О о PU а; В*

ёш К уX Ф 25 к ж 5 а>•-Ц =3 д. =1 *=С о

1
- 1 - г> -
• - - • •
- - - - -
- - • • -• • • •
1 1 1 1 -

Всего: 567 31 16 3 3 1 1 2 1 3 1



Наибольшее количество смертей приходится че груп­

пу больных с мнскестренно трор; сг, у которых кроме 
открытых переломор костей кснечн'сте- имели место и дру­

гие пснрекденкя (черепе, грудке н i, теза и r ip e .. ) .
Из 67 б сл ьн г 'х  с м н е в е е т ^ е н п с  ?рлрмой погибли 23 

ч е л с р е к а ,  что ссстерляет 34,3/ .
Второе место пс частоте смертельн ix и с х о д о р  зани­

мает группа больных с открытыми переломами бедра 
(5 но 31 или 16,4/). Значительно меньшую смертность да­
ют перело .ы голени (3 не 125 случае? или 2 ,4 ^ ). При 
других пе слемьх (плечо, предплечья, кисти и стопы), 
смертельных есхсдор не наблюдалось.

и 'ам очистой  причине, смерти у наших больных с 

открытыми переломами кс^те. кснечнсстеа был трармотичес- 
к и й  шок и острое мелскрорие (1 J  на 31 или 61 ,3^ ). У 
этих больных, и; оме MH0it:ec треннсстп i тякести пиррекде- 
ний, р наступлении смертельного cxc/.t сыгрьли роль и 
некоторые vакторы Рнешнего пс ядкь, ,, г .убляющие шок.
Сюда относятся: неудсрлетрорнтельнсс ть тренспорта (пе­
ресадки, тряске ), п омецление с транспортом при дс- 
ствРке псстрлдегших с дал и: г и г т с р , а р зимнее рре-

ящение. 16 это*» : к а з а н е  ус р  торой гларе.
От с спутструюидех ТЯЖ ЛЫХ ПСР р. ЕДОН и Я при ынскест- 

ренпе трарме (перрекдение черепа, грудной клетки) по­
гибло 4 челорекв. Трое больных умерли пт неожиданных сс- 

. (2 с v эмболии легочной артерии и 1 - ст рн^три-
кишечнеге к срстечентя)- Дистрс ия, ау^.естрсмлршья j боль-



ных дс трармм, я р и л о с ь  причине." смерти р 3-х с л у ч е я х .  

В  одном случае больно t пегиб от п н е е и з н и и ,  рворирше^ся 
после ампутации обеих никних нсстей. смерть от 
сепсиса мы наблюдали у одного бсльнсго - И  Л е т н е г о  

мальчики. Нрирсиу его историю болезни.

, 11 . .. бел... 1318 -
1.?35г.). Доставлен из под трамрая е трар- 
метическс:! оишутацие; прарсгс бедра и 
ушибом прарс., печки, но i эфирным инга- 
ляциошшьГна.и.сзсы произведена ампута­
ция прароге бедри. Через дра дня об­
наружена некротическое рсспаление рены 
культи. Рока широко разиедена. В после­
дующие дня пет явеющие езнобы, брсдо- 
рсе состояние.Друхс/срснняя абседирующвя 
пнермонпя. Qwspfl 84. 22*11 день. Не рскры- 
тии потолсгс-анатомическая картина сеп- 
тико-ииемии.

пессмнеимс причиной сепсисе данном «л,, ч а е  

была ренероя инфекция, которую иоде связать с тем, 
что ог.щутоция, перид.мому, б:ле произредено не р пре- 
делох здсрсрых тканей. с)те бил е пнетренный случай 
летального исхода от сепсиса, резрирлшгося при стк- 
P’ITtjx переломах кснечнссте" \ Ьб7 на-лил. белышх, 
что состсрляет 0,2$.

Пс с р о д н о й  статистике Велере (G> смертность при 
септическс,. им екции наОлю ,елось „ ьлльроте (1860- 
1867 г .) - 39?, Розе (1860-1871) - 9%  Крснлейн 
(1о81«4Ы?4) - 7%  . рояле SB (1899- 910) - 4?, оедер- 
брух (1911-хЛб) - 0,8^, Клеаюнт (Uj.9-l.i29) - 6*,
Кох - 5,6̂ -, Шмидт - 6,9/i., Велер (1916-1918) - 0,9^, 
с̂ хальт (1j2u-1929) - Ov-, .хальт-Велер (1930-1934 -̂0,6#,



Бек»Киль (1 ) ••• , )к-Кияь (1929*1932) - 2$.
По мнению lilt йзелиса, иыеклего 5 летьльных и с х о д с р  

сг сепсисе при лерричных ампутациях (1,5^с) - случаи счер­
ти ст сепсисе к газорсн флегмона не деляны рстречаться 
р мирной сбетеновне при трарматичееккх ампутациях.

Мы целиком присоединяемся к мнению Ме '̂зелисе (51)и 
счнтееи,что предупредить сепсис и смертельный исхсд ст 
неге м о е н о  только путег: само Г. радикельиой перричной об­
работки открытого перелоге, с р случаях, кегдь есхренить 
конечность н с р о з м с е г н о ,  проиоусдстрси ампутации р  здерерчх 
тканях.

ВрьМй HciCi’jШ16НИЯ С к\ С те; енте гре?ыы пскезы-
реет таблице К- 62#

ироки
смерти

Неррые 
2 часе

Пе ррые 
сутки

Ьторые jq  
сутки дней

Срыше 
10 дней

Ксличе- 
стрс больных

И числех 8 13 2 3 5
и 25,8 42,0 Ь,4 J , " 16,1

Как ридно из таблицы K'J 62 ртечение перрых друх че- 
с с р  v отделении уперло 8 больных ( , >. ти осл«м •<-
погибли р предоперационной кокнете ст тяяелеге трермвти- 
ческсгс шске. Все предпринятые керн - спасению их «пани 
оке а или с ь беи j с пе; :ннми.

Смертельное исходы ттсченкс пе: .= jx и ртсрых суток 
СРЯ301Г1 тс «е непосредстгеннс с тя сесть» трермы: мнскест-
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ре.шесть hop ре яде н ий* рторичннй шок и крпропотеря.
Трое больных, погибших р  промек^тке от 2 дс 10 дней, 

относятся к несаидаиным сслокнениям: лагочная эмболия,
кроротечеиие р проевер кишечника.

Пнть больных, умерших <• поздние сроки (срыше 10 
дней) имели причиной смертельного исходе дистрофию,пнер- 
монию и заражение крори.

Смертность при открытых перелсысх еще д с р с л ь н с  ре- 
лике. Для того,чтобы ее уменьшить, необходимо стремить­
ся к прерильнсй организации neppoj; покоил и р о з м с к н с  ран­
ней дос торке больных р  благоприятных услсриях трснс- 
порта, не подрергея их охлекдению и опасной, тряской 
дороге. Кроме того борьбе с шоком дс сих пор еще не 
ярляется окончательно разрешенное проблемой.

Огромны;! сп” Т втсчсстрешго' гспп 1ессмненно обо­
гатил наши нения об этиопетсгсиезе и клинических прс- 
яглеш5ях шока и уреличил арсенал средств борьбы с ним.
В настоящее рремя леченйе шока постарлено на более р ы - 

сскую степень и состоит р  проре ,ении комплексной те­
рапии.

Кроме обычных методе? борьбы с шоком (перелирьние 
крсри, наркотики, алкоголь* с сгрсгч п::с \ р носсящее 
рремя -ирским распространением пользуюте я многочислен­
ные крсрсаа;:енители - протирошсксрые яидкссти (Сельцср- 
скогс, Qi , Асратяна, «вдотора , едорора и др.(77  ̂ ), 
а текяе рагосимпатическая блскадо и (^тлярная анэсте- 
з й я  области переломе (Вишнерский (19  ̂ , Ермолаер (35) , 
Юдин (104) и др.).



Субокципитальнсе введение ксг'ееина и 4северно- 
кислого калия воадействует непосредственно на вегета­
тивные центры и имеет успех при тогпидной дезе шске 
(Штерн- 99).

Метод длительных капельных вливаний, воздействую­
щих непосредственно на интрамуральные нервные клетки 
сосудистой системы (Лбпукалн (47),- является неземени- 
мым при самых тяжелейших формах шока.

Специальные противошоковые палаты обеспечили на­
шим раненым нь только необходимый покой,но и тот ни  ̂
чем несравнимый, неустанный уход, которому обязаны ты­
сячи спасенных иизней.

Ивее ке еще не все сказано с шоке. Нечальник 
Г.й.о.^. тов. Смирнов в своем выступлении на совещании 
шоковой комиссии 22.-*-1944 г. таким образом осветил 
этот вопрос: " сам по себе факт созыва уке не первого 
специального сорещрния по шоку сридетел^с твует с том, 
что достижения пс борьбе с шоком ььс рее еще не могут 
удорлетрорить" (Хирургия № 1 - 1945 г. стр. 47).

Разрешение проблемы борьбы с шоком, несомненно, 
р значительной степени сниэит смертность от шока вообще 
и при открытых переломах конечное тек в частности.



в ы в о д ы

1. Открытые переломы костей предс терляют собой 
значительно более тяжелые порреждения , чем закрытые, 
из-за опасности инфекции и ее псследстрий.

2. Из 567 больных с открытыми переломе ми костей 
конечностей, наблюдавшихся р больнице Урелмашзарсда р 
течение 11 лет (с 1Э34 - 1945г.) - 419 случае? (74*) 
относятся к произродстренной трарме и 148 случеер 
(26%) к быторой трарме.

3. Тяжесть и локализация порраждений (а также 
пол и рсзраст псстрадарших ) р значительной степе­
ни с р я з э н ы  с характером произродотренных процессор 
на Уральском зароде тяжелого машиностроения (мощные 
станки, тяжелые детали):

1) Лсрреждения, полученные р цехах за рода
* я р л я ю т с я  р больш инстре ал учаер  о чен ь

тяжелыми;
2) Нижние конешости псрреидактся р  1/г ра­

за чаще, чем рерхние;
3) Мужчины со стаи ляю т  4/5 Р с е г о  к сл и ч е с тр а  

постр ад ариих , а женщины только  1/6 ч а с т ь

4) Более 2/3 рсех пестрадарших относится 
к розрасту от Z0-50 лет, т.е.наиболее 
трудоспособному периоду челореческой 
жизни.

4. Количестро пострадаг. их пс цехам не пропор­
ционально числу занятых р цехе рабочих. В цехах с 
преобладанием кралиЛицирораннпх рабочих (механш ес- 
кий) трарматизм меньше чем р цехах, где преобладают



некрали ицирараннме ребочие (пс ссбиые цехе).
5. В мехениаме трармы сскорное место занижает

с деление и удар де толяьи:, орудиями лроизродстре и 
средствами транспорта (73,2%).

6. Для успехи лечения открытых переломе? костей 
конечностей и с клш и тельное значение имеют следующие
актори:

1) яозмокно ранняя достатка больных р 
хирургическое отделение;

2) Перерозка больных ст месте треемы 
до больницы р  с нециальных санитарных 
ар тока шинах;

3) Рационально сказанная перрая церречеб- 
ная помощь.

7. Ь осиору клиническс классификации открытых 
перслоиор косте i: снечнссте; еледуэт положить разме­
ры и тяжесть поррекденпя ия1 ;; х тк-чне;}. bсе с^ чей 
открытых перелоыор у наших больных ич разделили не 
3 группы:

1) Открытые переломы с небольшим псрре*де- 
нием мягких тканей.

2) Открытые переломы с обширным перрекде- 
ниеы мягких тканей;

Ь) Трерматичеокие амп^тоцви.



8. Характер костных перрекденип за р.сит от меха­
низма трарыы. Почти пслоринв рсех пераломер у наших 
больных (49,2$) относится к оскольчатыы переломам и 
происходит р о с н с р н он от сдерления.

9 . Тяжесть клиническо]; картина при открытых 
переломах костей конечное т е у с у г у б л я е т с я  наличием 
трару.отичес ;сгс шока;по ыо'~:г' данном Р 31 ,&#),

1C. Наибольший процент v: c  с р ы х  исстояний наб­
людается при мнойестренно трерме (бо, '1 ). при поррея- 
дениях плечу (67,8£) и пс? видениях бе фа (б1,3тс).

11. Чен обширнее раз,утенив мягких тканей, 
тел тяжелее картина шока,что стсит р с р я з и  с нару­
шением биохимического рарн сресия, Разданного рсесы- 
Ринием прод.,ктор распада мышечной ткани.

12. Ь перрой (эректильно';) азе шока наши боль-
А

ныв досхарлялись р Г-3,2 ,̂ро рторс" (терпидней) р 

76f87t. Большой процент эректильной Сави шока у наших 
больных пс срерненшо с наблюдениями ронторнх бригад 
(5-8?!) об"ясняетея тем,что пос традер;:1:е р мирней обс- 
таноркв раньше попадают под наблюдение ррача.

13. Шокорсе состояние у больных с открытыми 
пе слома (И конечное те,. усил:'?г-тся при нвудерлвтрори-
тельЕСг »р не порте (тряска), пездпе:1 дао тарке и ел- 
лакдениЕ пестрадар еге.



14. Кровотечение ярлястся тяйким ислскнением откры­
того переломе конечное те;. (10,4у ). Наибольшее количестро 
кроротечений наблюдается при повреждениях нижних конеч­
ное те:. (87,87-).

15. Повреждения неррор при открытых перелоиьх ко­
стей кснечнссте;; наблюдаются значительно реже, чем пср- 
рвждения сосудов, рриду большей устсвЧ! рссти неррных 
с т р о л с р .  Пс сравнению о огнестрельными переломами, 
при открытых переломах мирного рсемени повреждения 
неррор наблюдаются сравнительно редю.

16. При обширных порреведениях ксяи - отслоениях, 
асептических некрозах и ожогах Ш степени, сопрорсг цею- 
с.их открытие перелома, рекомендуется широкое радикаль­
ное иссечение ненгизнеспоссбных vЧ с с т к э р  и дополнитель­
ные рассечения пс ходу с т с л с '. . шй. образующиеся 
де'ект”  необходимо закрыть гол ст < п^теы.

17. Метод первичного иссечения раны при откры­
том переломе, независимо от рремени поогупления псст- 
редьршего, является наилуч им средством успешной борь­
бы с ин екдией, проникшей в рану.

18. При Рыборе методы обезболивания следует ру­
ководствоваться характером и тяиестью псрреждения и 
общим состоянием п страдаршех с. £> иркый ингаляционный 
наркоз следует применять при ыисжестреннссти трармы 
и обширных ранах мягких тканей, требующих пластических



операций. Местная анэстеаия показана при небольших ра­
нениях мягких ткане:;, о такие р некоторых случаях тя- 

Е£еле«шего тр&рматическсго ;локе, когда ингаляционный
на рк сз а ро т ii р с и с ка at и.

19. Идеелс’: перричноГ) обработки открытого перело­
ма является полнее иссечение рсех слоер раны до пре­
дел ор здерорэх тканей.

20. Сопос тарлекие о бра бстеккых костных отломкср 
долшю произр с литься под контроле? глазе при рнтявении 
конечнсстг.. Пс голени и предпле ы: при перрпвдении од­
ной кости с целью сопос тырл сне я стлсикор р некоторых 
случаях необходима остеотомия неперрек {еаной кости для 
ликридьции распорки.

2.1. Перричны*. осте.синтез при открытых переломах 
кссге., .си -41. «те*, противопокооан из-зн опасности ин е- 
цирсрыныя КОСТНЫХ ОТЛОМКСР.

12. Метод закрытия рены за»® ит ит реличины де- 
екте мягких ткане г в локализации шреломе;

1. Лрк небольших поррекдегл.ях мягких тканегт 
и отс т̂стрии отслоения ксыи рекомендуется 
рану заширать наглухо.

2. При обширных рапах с наличием отслоений, 
натякения коки и де ектор мягких тканей 
рана яля остарляется гткрытой или зекрыра- 
е тс я плес тгче с; им п . тем.



23. Пе\?: чиая кскнвя плес «и >. : я зткрчтых диефи- 
зсрнах пер ело и ах применяется ? р е е  чных модификациях:

1. Лере;.ещение леек „.та на по«кз,
2. С. с б едкая пересадка пс Тиршу,

перричная - р  иомен? первично а обработки 
и поздняя - не 2-хО день после перричнеге  

иссечения раны.

24. &сли при открытом переломе конечности имеется 
одно?ременное по^реидение су оаилиГ, - необходимо про­
извести их сдирание пс Бен велю Д ы п .п . е {  jo )

25. При сткритых повреждениям суетарср прсизрсдится 
экономная резекция порреяденннх и загрязненных с ус тарных 
порепхнсс ver.

26. При трарме стопн и кисти следует преизредить
экономную ампутацию, а дегектч нвкн^х пжрорср запры­
гать перрн ч не я коинс Г. пластикой пс Т̂ ршу или итальян­
скому методу.

27. ^спъх пластических операции заяиеит от ради­
кального иссечения ?сех перревденных тклней и от тща- 
тельногс соблюдения Рсех прарил асептики и рсех дета­
лей применяемой методики.

28. йвнлучшим методом лечения рсех открытых пере­
ломе? кос тек к онечнее теп, за исключением переломе? 
бедро, является г ухая гипсовая псрябке, сбеспечираю- 
щея организму пострадавшего наилучшие ^с л о р и я  для берь-



бы с проникшей иш акцией.
29. При лечении переломер бедре), не поддающихся 

одномоментнему рпрарлению отломкор, преимущестро пердд 
гипсорсй  «СРЯ8К0Й имеет скелетное Рытяжение. В некоторых 
случаях его целесообразно комбинирорать с гйпсорой псряз- 
ксй.

. При рыутрис уставных переломах коленнс1 с в >'0 9690,
ГНС нш врт ^ГйПОСИвЯ ПСРЯЗКО ДСЛвна

сменяться ранней !)ункц он «пиеа.

31. При диьчриварных переломах голени глухая гипсо-
рйя по риз ка накл. дцрается от середины бедра дл рыльце*.
Снятие гипоорок порявки сдится не ранее 8 недель.
При отсутстрми консолидации (остьсмизлиб, замедленнее 
сращение) требуется наловение ?тсрой,а н некоторых случа­

ях и третьей глухой гппсорц; псрязки.

32. при открытия переломах стопы «ледует наклады- 
р а т ь  циркулярную гипс09ую порязку от середина голени до 
пальцер с моделироранием обоих подошрвнных сродор на 

срок 28-30 дне;. И случаях ровникиорекая инфекции сро­
ки иксецки удлиняются до 2-3 месяцср.

33. При открытых переломах плечерой кссти след ет 
некладырать глухую, гкпеорую ,абяукциониую норязк^. Пс 

истечении 4-х недель, при глодкеп тече.ши, рекомендуется 
снятие v рхнег части псрязки на кисти л предплечьи с 
целью присоединения уункциональнсго лгчения р лсктерсм 
и лучезапястном с ус торах, срок иксации 8-9 недель.



34. Лечение открытых перелоио» предплечья прсро- 
дится р  глухой гипс ор о й  поряаке от середин » плеча до

лодснно-; фкладки с с сроком Фиксации до 7-8 недель,
Ъ случаях, ослокненних ин. екцией, срок иксации удли­
няется ,с 1-4 мес ядер.

35. При открлтих переломах кисти ( алинг и мета­
карпальных к л е т е й )  лечение прф одитея под глухой гип- 
сорой  порязкой с сохранением подекьшссти непоррееден- 
Hiix пальдер. Пс снятии ккоирующеи порязки (£3-30 дней) 
необходимо энергичное ^ивиотерапертическсе лечение для 
росстанорлс-ния оункциональнс: спссобнести кисти.

36. Окончетые и мосторидные гкпесрие п о р я з к и , как 
не опрордаршие сроегс назначения, не делкяы широко при­
меняться при Лечении открытых пе с л с .*с р  коотел конечно- 
с теп.

37. Опасение п опустить под глухой гипсоесй псряз-  

кой какое либо ослепление «о иторонн рани, - нерснсра- 
тельно, так как местные осложнения рани немедленно ст- 
рааиштвя не абцем состоянии больного (боли, перншение 
температура, изменение пульса).

38» При раннем и радикслыюы язе у откры­
тие переломы костей конечностей дают гладкое зеяирление 
и протекают пс типу закрытых пе еле* ор ( р  О3,8^).

39. В 36,k?£ fcex случаер, нес отря не предпринятую 
перрвчную обработку, наблюдались осложнения рриде нагное­
ния мягких тканей (25,У), ишемического некроза (2,6а).



газого; ин< екции (0,£у ) и остесмиэл!тс (5,6/).
40. Нагноение мягких ткене пг;: открытом переломе 

(25,9$:) стоит р  прямой загис имеет’/ ст степени п о р  ре ве­
дения, мягких тканея и неправильно произведенной пер-
р чнеобработки раны (недостаточнее истечение раны, 
наложение швер с натякением).

41. Ишемическиь некроз?} (2,б£) зависят от повреж­
дения ро  рремя трармы питающих сосудор и от нарушения 
питания коки при налскении глухих ш р о р . Поэтому настс- 
пе, где услория крер совращения хуке, чем р других отде­
лах нашего тела, - показано широкое расаечение напрякен- 
нпх участкор пскрсрор и применение пегричной или поздней 
КОЙНОГ; пластики.

42. Ослошение газерси ин екцкёинаблгоделссь у 
нас р одном случае (0 ,2?). ”Раар итие г ь з с р с й  иш'екции
р клинической обстанорке есть результет технически . сши­
бок грече, преизродя..его первичную обработку, или пер- 
ричную ампутацию ( "Горинерская).

43. Трармвтически'' остесмпэлгт наблюделмя у наших 
бспьн'X р Ь , 6 С, Р с ех  с л у ч а е р .  Сстеа и эли т  я р л я е т с я  сшым 
т я ке л ч м  сс ленке ни ем открытого  перелома.

44. Сотесмиэлит при трармах мирного рре^ени наблю­
даемся ро  много раз реве, чем лри огнестрельных роенных 
переломах, ото объясняется более ранними сроками достат­
ки псс традарших.



45. Из Fees клвс«к”вкеця: т -отическсго остеомкэ-
лита наиболее ооотретстууки ■ и nt тслсго-анитомическсй 
коптине явяяптвя класс иракец.:-: и про еосора Яидсксго и 
Богданове.

46. акторы, спсс сйу д* ующи« е озникненьния остесмиэ- 
лита, следующие:

1. Поздние с реки д о сткрки .
Неудсрлетрорительнш уолорил транспорте, 

is. йёдостаточное шинироиание.
4. Общее тяжелое а т тояние при исступлении: шок, 

крсгспстеря, мнокестренкссть трармы.
а. Характер ранения: раыс евкешше, загрязненные 

ран м.
б. Наличие з*болетьниг и пег ре «дени [* но конечно­

сти (гнойные процессы, лятентнея ин екция пос­
ле быршегс ранения).

7. 11: е едне < эедения сестер с р .

8. ){е; ос vtтсчнгсть перркчнг ■ х шургическои об-
ра бстки рани.

47. Ь клинической течении трар штическогс oc'ftc- 

м г эли та с едует различать Б азы: О  магнеение перело ­
ма (острый период); Z) трг.р аггческий периостит и 

"ни ос те оыиэлит (подов spat; период); 3 ' ирони­
ческий сстесыиэлит.

43. Качестро лечения определяетая исследсранкем 
блииаГ.ших и отделенных результате*.



49. b аериоимсети от способе закрытия рены рсех 
больных следует депить на 3 группы: 1 группе - рене 
аашмте; 11 группа - рано зекрите плес ткч вс ним путем и 
in группе - рана остеклена открыто.-.

50. При аколиае бливайших рез.лвтетср л е ч е н и я  у 

наших больны х р н я р л я ю т с я  следующие денные:

1) Зе&ктление раны происходит г 2% разе лучше, 
если рена зьшите илз: зекгып пластическим 
путем по сравнению с гепаги, ситарленными 
открытыми.

2) Полнел консолидация перелома при скончании 
срока стациотрнсго лечения у больных с 
зашитыми и пластически закрытыми ренеми со- 
етарляет 90-95£, а у больных о незьшитыми 
ранами 71,4/.

3) сроки стационарною лечений для больных с 
вашитыки ренеми знсчктельно короче, чем 
для П и It группы.

4) При пластическом закрытии де(ектср мя!ких 
ткеней открытого переломе полное привирление 
трансплантете неблюдее^ея р 52?, честичнсе 
прккирленке р 29,2л и оттсггение -

6) Рубце?ея контрактура нобл; д.. етоя у больных 
 ̂ группы - с незрпкт мт гошс ш е 2;£ раза



чаще, гем у больных П групп* о пластически
Зекрч?!ШИ ршшг.т. Г. 07С\ТС ?Р,/еТ у 1 ГРУППЫ 

бсльных с глухим шрсм раны.

6 .  Наше шей причине незакирс )щих я з р  р месте 
перрекдения следует считать недсстетечке ра­
дикально произведенное перр^чное иссечение 
раны.

7. истесмйэлит наблюдете я р 2% реве чеще р 
Ш гр» бсльн-'х с неввшитым!! ранами.

8. Вторичные емпуте .ив пс пег еду соло«нения 
ишемической гангренец и сстесмиэлитом j 11 
группы (пластически зекрытих) наблюдается 
ро много раз мегьше, чем у 1 группы 
(зешитнх) и Ш гр. (еткг тчк).

51. Нескольку неилучшие блгга :шив результаты ле­
чения отмечены у перрых друх групп больных (наглухо 
зашитых и imt-стически закр:?х:ох) , - нобходимо при пер- 
рично; об^ботке прсизродить самсе радикальное иссече­
ние раны с тег.*,чтобы бее риске для бсинсгс, мекне 
б'<ло прсизрест : вскрытие раны тем или иным способом.

52. Анализ отдаленных исходер лечения у £01 чбл.
больных .осмотренных р сроки ст  1 - 1 1  лот после трармы,
прсизреден такав путем сравнения трех групп ? зенлеи-
мссти ст спссе ба закрытия рапы мягких яканеи ("вешитые**, 
"пластически закрытые" и “иезашитые").



ОЗ. Закрытие раны при открытой переломе наложением 
глухих швсг или п 1йстгческим путем м .сет следующее прев- 
мущес тва:

1. Количество осложнении (сстес:.иэлит,тропичес­
кие расстройстве, замедление я коне олидьция, 
тутоподриянос ть суставов) значительно мень­
ше „чем у lii гр.

? •. ' окаао-
ршотся значительно лучз:е.

3. Сроки нетрудоспссобности сокращаются.

4. Ирг этом метода лечения сковывается меньше я 

инвалидное ть.

54. лозрращение но првкнкао i<?6 0Tj j  наших больных 
после открытых перелетов касте конечностей имело место 
р £/3 всех случае?. В остальном 1/3 случае? больнне 
бшш вниукдены лер^ити ли оолес. легкий тр*д.

55. Ноилучшие отдаленные исходы отмечены при ос­
новательном перричном иссечении раны с последующим аак-

дорврхнссти ивами ..л. п^тем.

56. Больные с травматическим к аг/путециями конеч­
ное тс f относится к са-;«м тякеяы« травмам.

.57. Показанием к пе ррзчле:’ ег г: у те дни долине 
слукить нолг ие явноь неггзнсслссе:.;нсс уи конечности 
(полные отрывы, размокксиие конечности, открытые пе-



реломы с разрывом сосудистого пучка).
' 58. Травматические ампутации вызываются р большин­

стве случае? с давлением (90^) и затягиванием р станок 
(10?;). йа и больший процент трарматических ампутаций дает

т

Еелезиодорлишая травма (65'jt).

59. Первичные костно-пластические ампутации
9

(Гритти и Пирсгора) долины производиться р с  р с е х  псд- 
ходяедх по урсрню поврекдения случаях. Они дают хоро­
шую опорную культю.

60. Во всех остальных методом вгбера является 
ампутация по Бунге в пределах здорсвих тканы» « доста­
точным запасом к о й и , необходимым для укрытия костной 
культи.

61. Ампутецая р пределах здсгсвых тканей имеет 
следующие преимущества перед енпутс-цией на границе 
псвр-г ядения:

1) Обеспечивает больному белее прлгодную для 
протезирования культю.

2) Предупрекдеет развитие вторичного шоке.
«

62. Смертность при ампутациях в пределах здорсрых 
тканей не рыше, чем при ампутациях но границе повреж­
дения.

66. Раннее производство ампутации в пределах здо­
ровых тканей является едким из действительных средств 
борьбы с первичным шоком.

64. Смертность при открытых переломах костей ко- 
нечнсстег у наших бслышх составляет Б,4£.



65. iie. неаюей причиной смерти я р л я ы с я  аюк и 
крорспстеря, ризранные тяжелой трармой.

66. Смерть от сепсиса наблюде лесь р одном случае 
и сб"ясняется недостаточной перричнсг обработкой п о р - 

реядения.

57. Patающвб значение р снккенак смертности имеют 
с лед у ющие и сме н т :

1) Раньяя достарка пострадарших и ^с л о р и я х  щадя­
щего транспорта.

Z) ~ устранить пгсярлеиия яшкв.

3) Радикальная хирургическая обработка рены 
и ее закрытие р целях борьба с инфекцией.
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СОРвТ.ХйрурГИЯ р.

40. Иове в? Г*й. Кезвчинекий Р«М, y.vCc . . .̂рырни-
тельная сценке перркчных анпутацир, ко­
нечное те?, но границе порришдения и 

рдели от нее. Нов. Хирург, дрхир 
том 47 к ,4 1940г.

41. М це н к с л.а. Финике трирыатическсгс JiOito. Шок. 
ТруДы конференции по проблеме шоке. 
Киер 1УЗЬг.

42* Кслодкер И.Б.

43. Колос ссрския 
я . т .

Недосреде тренмш и отделенные результаты 
перричных ампутаций конечное те г. Хирур­
гия № 6 1940 г.
Огнестрельные диа< кзерные переломы бед­
ро и их лечение, р гсс питию глубокого 
тыла. Диссертация срердлсрс к 1У45 г.

44. Корзун Д.И. Значение антисептических рощеетр р 
профилактике ии екции рои. йер.лирург. 
Атэхир Т. 48 к 1-2 1940г.

45. Крамере? И.Л. Перричные л вторичные е^лутеции при ре-
нвниях бедра (пс госпиталях ПЭП).Хи- 
p., гтия 8-9 1943 г.

46. Кругликсрв Б.А. Лечение открытых п8 г е л с :.<ор нивних конеч­
ностей. Порея Хкп- -п:я. Тс i ХД JP 5 
"931 г.



47. Леггкылн A.". Hopes р  механизме действия пнтрсренсзных
капельных вливаний не псрыизние сосудистого 
тонуса при шоке я других тяжелых состояниях
р хирургической клиник .
Хирургия 2-G 194ог.

48. Лидс кип А.Т. Лечение трарматического ссг'есмиэлите.
дпервого пленума Госпитального Ссрета.

49. Ли д с к й и  А<Т. 1!Ласси «кадия и ссногнце принципы лечения
хронических остеспериоститор и сстесмиэли- 
тов после огнестрельных ne^enovcp.
Хирургия К 1 1943 г.

5 0 . Максимов И*М. Анализ стационарного материале пс переломам
костей с точки зрения этиологии Совет­
ская Хирургия № 6 1936г.

51. Маизелис Г.Д. Перричные ампутации пс материелем трерыетс-
логического отделения Ин-та трармэтологии 
и неотложной медицинской поменяй в Москре. 
Совете ая хирургия I- 6 1̂ 35 г.

52. Ыаркнберг Б.А.Огнестрельные переломы костей р рентгенер-
ском освещении. Хирургия 5 1940г.

53. Мельников А.Ь.Юхинике септических сслсг/нений огнестрель­
ных ран 1943 г.

9
54. МиС ли не ки; Д . Д. Вмутрис уставные персл c:jl# коленного

сустора. Труды Л У кр* С "ев да ортспьдср- 
травматологсв. 1940 г.

55. Миротворцев Уто надо знать практическому хирургу об
С.Р. ргнестрельных ос тесишэлитах и их лечении.

Тр̂  ды Госпиталей Прирслг.с кого рсениогс 
iipj-ra 1 194ч . Куг бЫьйр.

56. Новеченко п.Н. особенности о г п о с тро л ьн их иер«ли»ир.
Труды Госпиталей йрироласксго военного 
Окр..га 1- 1944 г. КуЦбышьр.

57. Николаев И.п. Коллапс и шок.
Труды госпиталей Дриволеского рсенного 
округи, 1J44 г. т.1 r.Kyi бышер.



58. Напалкор Н*ГГ. Открытые переломы.
1су.Хир. Архив, 1936 г. т .36 кн.3-4

59. Но р о т с л ь н о р  С.А. Оснорные принципы и техника иммобили­
зации при лекции переломор.
Медгиз 1940 .

60. Оасрср л*Д* Перрые этапы лечения открытых переломер 
длинных тэд бчатых костер.
1РУДЫ Центр. Гос .Трьрмурсл. Институте 
им. Вредена, 1936 г. с6,2.

61. Дарин Б.В* Новая мода акация свободной пересадки 
больших ЛОСКУ? СР КСЕИ PCI рсю толщу. 
.Хирургия, 19ад К' 6-6.

62. Петрор Б.Л. Метод глухих гепссрых порязок.Егс прин­
ципы и технике. Глера Щ иа книги 
Юдина С.О’. "О лечений егмес трсльни. пе­
реломе? конечиостег. ‘оокрь 1942 г.

63. По по р  Е.Н. Срободная плостике кони толстым лос­
кутом.
Труди Госпитале; арг.рсл ксксгс роеннсгс 
округа, 1944 т.1 -. [у1бяшев.

64. Петкун Т«Е, О роли токсемий р р езникновенми трерма- 
тичеекого шок
Вестник Хирургии им. Грикора Й.И.

1945 г... 3 том 65.

65. Петров li.Р. О комбинированно!- противошоковой терапии. 
Веотник хирургии им, Грокора И.И.

1 j 4 5  г. № а том ьб.

66. Петрор М*Р. О терапии травматического шока. 
Клин. Me д., цине, 1342 г. 0 10.

67. Приходько А.К. 
и Uитемки д,й.

ifH 'Tpiic w терние переломы к их л ечени е . 
Труды П Украинского о пеада ортопе ­
дов травматологор, 1940 г.

68 . Плоткин Ф.М.прос. Лечение огнестрельных ранений pi еннсго
времени глухой Гйпуорсг  перязкий. 

Хирургия, 1 40 , ff 9.



69. Нопс? В.И. О патогенезе трирметического шоке.
Труда ко а. ©ренции по прсблеми шоке 

1938'г. г. Киер.

70. Приорор II.Н. Лечение огнестрельных рььеннй конечноете^.
Труды 1 Пленума Гсспитьльного Сорета 

1942 г, й о с к р о .

71. Рабинович C.U. Огнестрельные пз ре пои я голени.х ирургиь, 1940 г. ;; 10.
72. Розенцрит Л.И. Переломы диализе бедре.

Ортопедия и Трарматслс.гп>;, 1938 iP 6.

73. Рукссуер С . Г .  !лухел гипссрая ПОРлака при лечении огне­
стрельных переломер бедре но этапах 
эрвкуации.

Хирургия, 1942 г. К Г_4.

74. Рутхерич И.Л. Огкестрельнме перелома бедра.
Хирургия, 1940 , 10.

75. Рейнберг С.А. Рентгенодиагностике заболеваний костей
и с ус тар ор .
Ленинград 1934 г . ,  1’с с к ро :

76. Сельцорский Шок и его лечение.
П.Л. Хирургия 1944 r.i. 10.

77. Сорецение шоковой комиссии /ченых Меди­
цинских ссретор НКоДрера иССР и 
Гларного Ьоенно-С’анитерного ^прерления 
Красной Армии.

£^«24 мая 1944 г . Москве
Хирургия, 1 4̂5 г... 1,с тр. 77.

78. Солдатемкор Огнестрельные переломы предплечья.
И. А Хирургия, 1940 М2 10.

79. Ситенкс М«К. Организация и методика иммобилизации
р pciiCKOPOM реаоне при перревдениях дви­
гательного аппарата.
Ортопедия и травматология, 1938г.,JF 4.



80.Трошино Л.Н.

81.Т р у д а  XXI-

82. Успенский А. А.

83» Фирер С. Л-

84. Фридлянд ШО.

85. иридлянд М.О.

86 .  Хейфиц А.Б»

87. Xлюпин П.И. и 
Шипулин В.П.

88. Цымбол В.Е.

89. 1аклин В.Д.

90. Чеклин ь*Д.

91. Чаклин B.C.

Лечение контрактур и гранулирующих порерх- 
нсстед пересадкой гсгт пс Дрегстедт 
Вильсену. Хирупгия, 1У-Л Г. 5-6

Ьс ее сюа и с с с ” ез да хи.... го ?
1939г. :.;сск: ;:пг;>ад.

О лечебном подходе при открытых инфе- 
цирсранных переломах конечностей 
Ортопедия и in-згантология, 1938 Г .IP 4.

Перричныа шо? при отнятых переломах 
Ортопедия и троаматолегия* X932r.(f“ 1-2.

Роль мышечного у тля ра при оьжирлепии 
переломор костей

Хирургия, 1940 г . ,  10.

Огнестрельные ос тео&г.: элиты больших труб­
чатых костей.

Хирургия, Ш8, г.;. с.

Пер?ичные ампутации прр; открытых переломах. 
Не?. Хир. Архир, т. 41, 1938 г. IF 1.

К клинике и лечению откриг^х повреждений 
костей и сустерс? никних конечное тей. 

Хирургия, 1940 ,1 6.

ПоливадоРв :,.М. г Всйчерсквя Ю.В.
Лечение ране ни?, с пггс: ы глухих гипсс- 

о р я з о к * . . .  : ир  т .48,
к. 4 1940г.

Принципы и техника лечения лерелсмср. 
Оанит* сл„кба р  д н и  стечестреннс., р с й н ы  
1 1942* Сретэдлорск.

Принципы и технике лечения огнестрельных 
перелсмор бедро Труды 1 Пленума Госпи­
тального сорете 194U г. (??ердлорек.
ЙЛреломы когтей к их лечение 1986 г. 
С?ердлорск.



92. Шкляер ij.i.-. Случа!- рнеэапной смеряй от токсического
(позднсхо) иска, раз^иршегося ио^ле снятия
ь.гута с трармирсранной коиечнооти.
Хирургия iV 1945г.

93. Шлапоберск*:- 1.,,. и J i . i l .  Одесских. Огнестрельнне переломы
длинных трубчатых ксотеи ( обитгенслогичес- 
кив наблюдения). Хирургия 2 1940 г.

94. Шла п обе реки I. Ъ»«. и л. а. Одесских. Огнестрельные переломы
длинных трубчатых костей конечностей.
Хирургия к Ю 1J40 г.

95. Шогам А.И. О классификации шокорнх состояний.
Хирургвя. 7. 1943 г.

96. Шок и борьбе с ним. Указ главного роеннг-саяитарнсгс
сно Армии. г. москра.

97. Ill с к - Тр цу кон еренции пс п облеме юка
Кие г 19об г,

98. Ш о к  - ывДИЦИНЧКвя энци; 1я.

99. Штерн Д.и. Применение метода непос едстршнсгс дейстрия
на регетьтирныв неррные центры для лечения
трерыатическвго шока. Хирургия М* 5-6 1942г.

ЮО.Штейнман Я.И. Лечение ан глухо Б гипс ор с Г, псеязксй р
тылу. Хирургия А'- 4 1943 г.

Ю1.Шулутко Л.К. О лечении открытых переломор it ос те й.
Казанский Мед. .. • * 1940 г.

ЮЕ.Цербскор ь..ь. Открытые переломы бедра в их лечение.
Ортопедия и трврматслсгия К 2 1939 г.

ЮЗ.Щербакор .С. Открытые пепеломы длинных трубчатых костей
v горнякор.'О ртопедия и трьрыателргия № 4

104.Юдин С.С. О лечении огнестрельных переломор конечностей
1942 г. Ысскра.

Москра 1942 г.


