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Резюме. По данным Г.М. Кавалерского и А.В. Гаркави, пациенты с политравмой составляют 14—15% из общего числа 
поступающих в стационар, однако выполнение первичной окончательной фиксации переломов погружным остеосинтезом 
может привести к многим осложнениям, в том числе даже летальному исходу, поэтому важно вырабатывать алгоритм 
лечения этой тяжелой группы пациентов. 

Для решения этой задачи используется концепция Damage control, заключающаяся в запрограммированном много-
этапном хирургическом лечении приоритетных повреждений. Важное место в реализации данной тактики занимает 
конверсионный остеосинтез, демонтировав аппараты внешней фиксации, установленные временно с последующим 
переходом на постоянный погружной остеосинтез. 

Такой остеосинтез называется конверсионным, используется не только для лечения политравмы, но и в ситуациях 
открытых переломов, компартмент-синдрома и экстенсивных закрытых повреждений мягких тканей при переломах. 

Цель. Изучить результаты конверсионного остеосинтеза в различных клинических ситуациях и улучшить результаты 
лечения. 

Материалы и методы. Проведен проспективный анализ использования конверсионного остеосинтеза при лечении 
120 пациентов с переломами длинных костей конечностей в условиях многопрофильного стационара. Для лучшего 
анализа результатов лечения мы разделили пациентов на две группы: первая группа 44 пациентов с переломами длинных 
костей при политравме по шкале оценки тяжести ISS> 17, вторая группа — 76 пациентов с закрытыми изолированными 
нестабильными оскольчатыми и многооскольчатыми переломами длинных костей с посттравматическим отеком мягких 
тканей. 

Результаты. Наиболее оптимальные сроки для конверсионного остеосинтеза пациентам с политравмой составляли 
7—12 суток, что предотвратило возникновение травматического шока; пациентам с закрытыми изолированными 
нестабильными оскольчатыми переломами длинных костей со значительным посттравматическим отеком для конвер-
сионного остеосинтеза оптимальными были сроки 3—7 суток после травмы, что предотвратило возникновение вос-
палительных осложнений в послеоперационном периоде. 
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Заключение. Проведенное исследование подтвердило целесообразность конверсионного остеосинтеза в лечении 
больных с диафизарными переломами длинных костей. Использование методики перевода фиксации отломков аппаратом 
наружной фиксации на внутренний остеосинтез (конверсия) способствовало сокращению сроков стационарного лечения 
пациентов с переломами длинных костей. 
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Введение 
Проблема лечения переломов конечностей 

при политравме остается актуальной в связи 
с высокой летальностью и инвалидизацией, обус-
ловленной тяжестью состояния и повреждения 
у пациентов, а также сроками и характером вы-
полненной реконструкции [1—4]. Развитие трав-
матического шока при переломах конечностей 
чаще всего происходит при переломах бедренной 
кости и таза, при этом смертность при такой по-
литравме достигает 17,3% [1]. Другие переломы 
конечностей, например, переломы костей голени, 
которые составляют 11—13%, плечевой кости — 
4%, а костей предплечья — 11,3%, даже после 
лечения могут заканчиваться неблагоприятным 
исходом или осложнением [1, 5]. 

Часть осложнений, таких как вторичное 
смещение, образование контрактур, ложных су-
ставов, тромбозы глубоких вен, возможны при 
использовании гипсовых повязок или системы 
скелетного вытяжения [5, 6], однако данные ме-

тоды нельзя отрицать, особенно у пациентов 
в крайне тяжелом состоянии, не позволявшем 
выполнить раннюю ортопедическую реконст-
рукцию. 

Современные принципы лечения политрав-
мы базируются на концепции «Damage control», 
заключающейся в патогенетически обоснованной 
хирургической тактике лечения [2, 7—9], с пер-
вичной внешней фиксацией и противошоковой 
терапией и последующим переходом на погруж-
ной остеосинтез (конверсия) [9—20]. 

Однако объективных данных о сроках и спо-
собах конверсии, приводящих к наименьшему 
числу осложнений, нет. Ранний остеосинтез по-
зволяет снизить травматичность операции, риски 
образования несращений и ложных суставов, 
однако в связи с тяжестью состояния пациента 
не всегда возможен [2, 4]. 

H.C. Pape, C. Krettek в своих работах предло-
жили использовать шкалу тяжести состояния 
и алгоритм, при котором стабильным пациентам 
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выполняется первичный остеосинтез, нестабиль-
ным, пограничным и критическим — внешняя 
фиксация. B. Nikolas отмечает, что пограничным 
пациентам также показано выполнение первич-
ного остеосинтеза в связи с меньшим риском 
осложнений [21]. 

С. Селезнев и другие исследователи счита-
ют, что ранний остеосинтез длинных костей при 
политравме может быть проведен не позднее 
первых трех суток с момента травмы [3]. Однако 
Paderni выполняет конверсию не раннее 2—3 мес. 
с момента монтажа аппарата внешней фикса-
ции [4]. Часть авторов, такие как G. Testa и со-
авт. [8], используют стержневые аппараты внеш-
ней фиксации как окончательные [8]. 

Д. Самусенко и соавт. [22] доказывают, что 
аппарат Илизарова можно использовать как окон-
чательный метод лечения пострадавших с пере-
ломами длинных костей при политравме [22]. 

В связи с вышеизложенной целью нашего 
исследования являлась разработка показания, ме-
тодики и хронометраж использования конвер-
сионного остеосинтеза при лечении пациентов 
с переломами длинных костей в условиях много-
профильной клинической больницы. 

Материалы и методы исследования 

Настоящее исследование основано на про-
спективном анализе клинического материала 
конверсионного остеосинтеза у 120 пациентов 
с переломами длинных костей конечностей за пе-
риод с 2017 по 2019 г., поступивших в течение 
1 ч с момента травмы. Среди прооперированных 
было 66 (55%) женщин и 54 (45%) мужчин в воз-
расте 25—75 лет. 

Наиболее часто (в 76 (63,3%) случаях) при-
чинами переломов были низкоэнергетические 
травмы, а в остальных случаях 44 (36,7%) имел 
место высокоэнергетический механизм травмы 
(падение с высоты (9%) и дорожно-транспортные 
происшествия 27%). 

Все пациенты были разделены на две группы. 
Первую группу составили 44 пациентов 

с переломами длинных костей при политравме 
по шкале оценки тяжести ISS > 17. 

В большинстве случаев тяжесть состояния 
была обусловлена черепно-мозговой травмой 
и множественными переломами тазового кольца; 
в некоторых случаях тяжесть состояния была 
обусловлена переломами позвоночника, ребер, 
а также разрывами печени и селезенки. При этом 
переломы длинных костей конечности в большин-
стве случаев имели множественный характер. 

Во вторую группу вошли 76 пациентов 
с закрытыми изолированными нестабильными 
оскольчатыми и многооскольчатыми переломами 
длинных костей с выраженным посттравматиче-
ском отеком, у которых наблюдается высокий 
риск значительной травматизации мягких тканей. 

При поступлении у всех пациентов исследо-
вали целостность кожных покровов, выражен-
ность отека и гематомы, а также наличие или 
отсутствие повреждения магистральных сосудов 
и нервов. Согласно протоколу обследования па-
циентов с политравмой при поступлении выпол-
нялась пантомография (КТ): исследование, вклю-
чающее в себя голову, позвоночник, грудь, таз 
и живот с введением внутривенного контраста. 
По показаниям после клинического осмотра вы-
полнялась рентгенография сегментов конечно-
стей в 2-х проекциях. 

Пациентам первой группы при поступлении 
в качестве противошоковой терапии в сочетании 
с локальным обезболиванием и инфузионной 
терапией выполняли срочную фиксацию повреж-
денного сегмента стержневым аппаратом внеш-
ней фиксации. Аппараты монтировались в фик-
сационных компоновках, выполнялось быстрое 
устранение грубых деформаций и смещений, 
однако анатомическая репозиция не требовалась. 
Такой подход обеспечивал возможность эффек-
тивного ухода и наблюдения за пострадавшими 
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с целью профилактики развития у пациентов 
травматического шока, жировой эмболии и тром-
бозов вен поврежденного сегмента, а также вто-
ричного повреждения магистральных сосудов 
и нервов. 

Критериями готовности пациента для окон-
чательной реконструкции служили: уровень 
гемоглобина более 90 г/л; гематокрит более 35; 
нахождение пациента без ИВЛ или нахождение 
на ИВЛ, но более суток без вазопрессоров или 
положительная динамика (снижение дозы вазо-
пресоров); стабилизация артериального давления 
более 90 мм рт. ст. за сутки наблюдения; адек-
ватный диурез в течении суток; стабильные по-
казатели сатурации крови не менее суток наблю-
дения; отсутствие ацидоза и признаков воспале-
ния области ран конечности при их наличии. 

После улучшения общего состояния в сроки 
7—12 дней вторым этапом этим пациентам про-
водили конверсию на погружной заключитель-
ный остеосинтез блокируемыми стержнями или 
пластинами в зависимости от характера и лока-
лизации переломов. Учитывали также наличие 
имплантатов в больнице и возможность их при-
обретения пациентами при необходимости. 

Важным моментом при первичной стаби-
лизации перелома в аппарате было не только 
бережное обращение с мягкими тканями сегмен-
та, учитывали еще локализацию, уровень и ха-
рактер перелома. Стержни проводили макси-
мально вдали от зоны перелома и предполага-
емого доступа для погружного окончательного 
остеосинтеза. При внутрисуставных и околосу-
ставных переломах осуществляли фиксацию 
смежных сегментов с целью усиления степени 
фиксации поврежденного сегмента. Так, напри-
мер, при внутрисуставных и околосуставных 
переломах в области коленного сустава мы фик-
сировали бедро и кости голени. 

Пациентам второй группы основанием для 
проведения первичного остеосинтеза стержневы-

ми аппаратами являлось наличие выраженного 
отека и множественных ссадин кожных покро-
вов, что не позволяло первично проводить по-
гружной остеосинтез сразу же при поступления 
их в стационар. Фиксация отломков в аппаратах 
внешней фиксации позволила жестко стабилизи-
ровать отломки, что давало возможность пациен-
там до второго этапа операции передвигаться 
и ухаживать за собой. Аппаратная фиксация 
обеспечивала условия для динамического наблю-
дения за состоянием мягких тканей. Кроме того, 
стабильная фиксация перелома препятствовала 
ретракции мышц травмированного сегмента. 

Критерием для перехода в погружной остео-
синтез являлись: нормализация, общие показа-
тели, гемодинамика (гемоглобин более 90 г/л, 
артериального давления более 90 мм рт. ст.); спа-
дение отека мягких тканей; заживление ссадин 
кожных покровов; отсутствие инфекции. 

При таком подходе через 3—7 дней вторым 
этапом этим пациентам производили конверсию 
на погружной заключительный остеосинтез бло-
кируемыми стержнями или пластинами в зависи-
мости от характера и локализации переломов. 

Суммируя вышеизложенное по использова-
нию конверсионного остеосинтеза у 120 пациен-
тов, мы составили таблицу 1. 

Данные этой таблицы изображены в виде 
диаграмм (Диаграмма 1). 

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с использованием програм-
мы Exсel. Для выполнения описания были ис-
пользованы методы описательной статистики. 

У всех пациентов было получено информи-
рованное согласие на участие в исследовании 
согласно Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации (WMA Declaration 
of Helsinki — Ethical Principles for Medical Re-
search Involving Human Subjects, 2013) и обра-
ботку персональных данных. 
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Таблица 1 / Table 1 

Распределение пациентов по локализации переломов и времени конверсии / 
Distribution of patients by fracture location and conversion time 

Вид перелома / 
Type of fracture 

Кость / 
Bone 

Количество 
случаев / 
Number 
of cases 

Проценты % / 
Percent % 

Компоновка 
АНФ / 

Type of EF 

Время кон�
версии (дни) / 

Conversion 
time (days) 

Вид погружного 
остеосинтеза / 
Type of internal 
osteosynthesis 

Диафизарные 
переломы / 
Shaft fractures 

Бедренная кость / 
Femoral bone 

12 10% Бедро—голень / 
Femur— Tibia 

7—12 Интрамедуллярный / 
Intramedullary  

Большеберцовая кость / 
Tibial bone 

16 13,3% Бедро—голень / 
Femur— Tibia 

7—12 Интрамедуллярный / 
Intramedullary 

Плечевая кость / 
Humerus 

8 6,7% Плечо—плечо / 
Arm— arm 

3—10 Интрамедуллярный / 
Intramedullary 

Переломы 
метафизов / 
Metaphysial 
fractures 

Бедренная кость / 
Femoral bone 

4 3,3% Бедро—голень / 
Femur— Tibia 

7—12 Накостный / 
External 

Большеберцовая кость / 
Tibial bone 

8 6,7% Бедро—голень / 
Femur— Tibia 

3—7 Накостный / 
External 

Плечевая кость / 
Humerus 

4 3,3% Плечо—предплечья / 
Arm — Forearm 

3—7 Накостный / 
External 

Переломы  
лодыжек / 
Malleolar fractures 

Большеберцовая кость / 
Tibial bone 

32 26,7% Голень—стопа 
Tibial bone — foot 

3—7 Накостный / 
External 

Дистальный отдел 
предплечья / 
Distal part  
of forearm 

Лучевая кость / 
Radius 

28 23,3% Предплечья—кисть 
Forearm—brush 

3—7 Накостный / 
External 

Переломы  
Пилона / 
Pilon Fractures 

Большеберцовая кость / 
Tibial bone 

8 6,7% Голень—стопа 
Tibial bone —foot 

3—7 Накостный / 
External 

Итого / 
Total 

 120 100%  n1 = 8 
n2 = 4 

 

 

 
Диаграмма 1. Распределение пациентов в зависимости от локализации перелома / 

Diagram 1. The distribution of patients depending on the location of the fracture 
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Диаграмма 2. Распределение пациентов в зависимости от механизма травмы / 

Diagram 2. Distribution of patients depending on the mechanism of injury 

Клинический пример № 1 
Пациентка К., 48 лет, вследствие автомобильной 

травмы, поступила в ГКБ имени А.К. Ерамишанцева 
(ГКБ № 20) через час после травмы с диагнозом 
закрытый многооскольчатый перелом левой голени 
со смещением отломков (рис. 1). 

Состояние пациентки средней тяжести. АД — 
100/70. Пульс — 98. Провели обследование, локаль-
ное обезболевание и противошоковую терапию. 
Через 1 час после поступления выполнили операцию 
остеосинтеза отломков стержневым аппаратом наруж-
ной фиксации. Интраоперационно одномоментно 
достигнуто удовлетворительное положение отломков 
(рис. 2). Длительность наложения аппарата наружной 
фиксации составила 25 минут. 

На пятые сутки после уменьшения отека выпол-
нили второй этап остеосинтеза: демонтаж аппарата 
наружной фексации и интрамедуллярный остеосин-
тез штифтом с блокированием (рис. 3). 

Послеоперационный период протекал благопри-
ятно. На вторые сутки после операции пациентка 
активно передвигалась с помощью костылей, раны 
зажили первичным натяжением. 

 
 

 
Рис. 1. Закрытый многооскольчатый перелом 

левой голени со смещением отломков / 
Fig. 1. Closed multi�fragmented fracture of the left tibia 

with displacement of fragments 

 
Рис. 2. Фиксация переломов костей голени 

с использованием стержневого аппарата 
внешней фиксации / 

Fig. 2. External Fixation of tibia fracture 
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Рис. 3. Интрамедуллярный остеосинтез 

штифтом с блокированием / 
Fig. 3. Intramedullary osteosynthesis with blocking 

Клинический пример № 2 
Пациент К., 63 года, поступил в ГКБ им. А.К. Ера-

мишанцева (ГКБ № 20) через 1,5 ч после падения с ше-
стого этажа с диагнозом: политравма, закрытый ос-
кольчатый перелом левой бедренной кости в средней 

нижней трети со смещением отломков. Закрытый 
нестабильный перелом таза типа В: разрыв лонного 
сочленения, билатеральный перелом крестца 2. За-
крытый перелом обеих пяточных костей со смеще-
нием отломков. Закрытый перелом поперечных от-
ростков L1, L2, с обеих сторон, L5 слева. Ушиб 
легких. Травматический шок 2—3 ст., тяжесть состо-
яния по шкале ISS 29 (рис. 4). 

Общее состояние пациента тяжелое. Через 1 ч после 
поступления на фоне противошоковой терапии выпол-
нена операция: остеосинтез бедра и передних отделов 
тазового кольца стержневым аппаратом наружной 
фиксации (компоновка таз—бедро—голень) с нало-
жением С-рамы на задние отделы тазового кольца. 
Интраоперационно одномоментно достигнуто удовле-
творительное положение отломков (рис. 5). Длитель-
ность наложения аппарата наружной фиксации соста-
вила 30 мин, а С-рамы — 15 мин. Пациент в течение 
5 сут. находился в реанимационном отделении, где 
проводили интенсивную терапию, а на 6-е сутки 
перевели в травматологическое отделение. 

 

   
 а б в 
 a b c 

Рис. 4. Закрытый оскольчатый перелом левой бедренной кости в средней�нижней трети со смещением 
отломков (а). Закрытый перелом обеих пяточных костей со смещением отломков (б). Закрытый нестабиль�
ный перелом таза типа В: разрыв лонного сочленения, билатеральный перелом крестца, закрытый перелом 

поперечных отростков L1, L2, с обеих сторон, L5 слева (в) 

Fig. 4. Closed fragmented fracture of left femur in the middle�lower one�third with displaced fragments (a). 
Closed fracture of both calcaneal bones with displaced fragments (b). Closed unstable pelvic fracture of type B: 
laceration of pubic symphysis, bilateral fracture of sacrum, closed fracture of transverse processes L1, L2 

on both sides, and L5 to the left (c) 
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 а б в 
 a b c 

Рис. 5. Остеосинтез передних отделов тазового кольца (а) и бедра (b) 
стержневым аппаратом наружной фиксации (компоновка таз—бедро—голень), 

наложение С�рамы на задних отделах тазового кольца (c) 

Fig. 5. Fixation of anterior partsnof pelvic ring (a) and hip (b) 
with external rod device (pelvis—hip—leg configuration), 
application of C�frame on posterior parts of pelvic ring (c) 

  
 а б 
 a b 

Рис. 6. Демонтаж С�рамы и остеосинтез боковых масс крестца с обеих сторон канюлированными винтами (a). 
Демонтаж аппарата наружной фиксации бедро—голень, закрытый ретроградный 

блокирующий интрамедуллярный остеосинтез бедренной кости гвоздем (b) 

Fig. 6. Dismounting of C�frame and fixation of lateral masses of sacrum with cannulated screws on both sides (a). 
Dismounting of hipleg external fixing device, closed retrograde locking intramedullary fixation 

of femoral bone with thenail (b) 
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Рис. 7. Демонтаж аппарата наружной фиксации. Фиксация лонного сочленения 
пластиной с винтами (a). Остеосинтез пяточных костей 

канюлированными винтами (b) 

Fig. 7. Dismounting of external fixing device. Fixation of pubic symphysis 
with plate and screws (a). Fixation of calcaneal bones 

with cannulated screws (b) 

На 6-е сутки выполнен второй этап после-
довательного остеосинтеза: демонтаж аппарата 
наружной фиксации бедро—голень, С-рамы 
и остеосинтез боковых масс крестца с обеих сто-
рон канюлированными винтами; закрытый рет-
роградный блокирующий интрамедуллярный 
остеосинтез бедренной кости гвоздем (рис. 6). 

На десятые сутки выполнили третий этап 
последовательного остеосинтеза: демонтаж ап-
парата наружной фиксации. Фиксация лонного 
сочленения пластиной с винтами, остеосинтез 
пяточных костей канюлированными винтами 
(рис. 7). 

Послеоперационный период протекал благо-
приятно. Пациента активизировали в пределах 
кровати. На 14-е сутки он активно продвигался 
с помощью костылей, раны зажили первичным 
натяжением. 

Результаты 

Оценка результатов лечения пациентов с пе-
реломами длинных костей конечностей была 
произведена по системе оценки исходов (СОИ) 
предложенной Любошицом—Маттисом—Шварц-
бергом, которая включает 9 пунктов в баллах 
и в сроках от 6 до 1 года после операции. При 

индексе 3,5—4,0 балла результат лечения оцени-
вали на хорошо, при индексе 2,5—3,5 балла — 
удовлетворительно, а при 2,5 балла и менее — 
неудовлетворительно. При анализе результатов 
лечения по методике конверсионного остеосин-
теза нагноения мягких тканей в зоне операции 
не было. 

При анализе результатов лечения по мето-
дике конверсионного остеосинтеза гнойных 
осложнений в нашей выборке не выявлено. 

Вторичное смещение после остеосинтеза 
возникло у 1 пациента, который в послеопера-
ционном периоде нарушал режим реабилитации 
и ходил с полной нагрузкой на конечности, что 
привело к поло ´му и миграции штифта, потре-
бовавшей ревизионного остеосинтеза. Отда-
ленные хорошие результаты были получены 
в 96% случаев. 

В отдаленном послеоперационном периоде 
все переломы срослись, ложных суставов не было. 

Обсуждение 
Адекватный выбор тактики, способов и сро-

ков лечения пациентов с переломами длинных 
костей, особенно при политравме, до настоящего 
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времени является актуальным вопросом для по-
ложительного исхода лечения пациентов [2, 4]. 

По данным В. Хоминец, P. Pairon, оконча-
тельный остеосинтез в раннем периоде поли-
травмы (первые трое суток) приводил к леталь-
ному исходу, особенно при значительных тора-
кальных, абдоминальных и черепно-мозговых 
повреждениях [2, 4]. Смерть пострадавших при 
этом наступала в первые часы после травмы 
во время проведения этих операций или на 5—
7-е сутки от развивавшихся тяжелых осложнений: 
респираторного дистресс-синдрома взрослых, 
полиорганной недостаточности, пневмонии, 
сепсиса [2]. 

Однако длительное лечение пострадавших 
в аппарате внешней фиксации до второго этапа 
операции повышает риск инфекционных и гипо-
статических осложнений, а также приводит 
к большим неудобствам при длительных сроках 
лечения [7]. 

В результате наших наблюдений по исполь-
зованию аппарата Илизарова на первом этапе 
в качестве окончательного метода остеосинтеза 
пострадавших с переломами длинных костей 
при политравме мы пришли к выводу о нецеле-
сообразности этой методики, так как требуется 
длительное время для сбора конструкции, что 
значительно удлиняет сроки оперативных вме-
шательств во время поступления пострадавших, 
а также повышает риск инфекционных осложне-
ний мягких тканей в зоне входа и выхода спиц. 

Анализируя наши наблюдения, мы пришли 
к выводу о том, что конверсионный остеосинтез 
является оптимальным методом лечения постра-
давших с переломами длинных костей, особенно 
при политравме. Конверсия (переход) внеочаго-
вой наружной фиксации на внутренний остео-
синтез у пациентов с политравмой возможна 
в сроки 7—12 суток без угрозы возникновения 
травматического шока и воспалительных ослож-
нений в послеоперационном периоде. Конверсия 
внеочаговой наружной фиксации на внутренний 
остеосинтез пациентам с закрытыми изолирован-
ными нестабильными оскольчатыми и многоос-

кольчатыми переломами длинных костей со зна-
чительным посттравматическом отеком, у кото-
рых высокий риск значительной травматизации 
мягких тканей, в сроки 3—7 суток после травмы 
уменьшила выраженность отека и предотвращала 
возникновение пролежней и гипостатических 
осложнений. В подобных условиях выполнение 
погружного остеосинтеза сопровождалось мень-
шими техническими трудностями, по сравнению 
с наложением скелетного вытяжения и гипсовых 
повязок, что положительно повлияло на умень-
шение продолжительности выполнения оконча-
тельного остеосинтеза, снижению числа интра- 
и послеоперационных осложнений. 

Таким образом, проведенное исследование 
подтвердило целесообразность конверсионного 
остеосинтеза в лечении больных с диафизарными 
переломами. Использование методики перевода 
фиксации отломков аппаратом наружной фикса-
ции на внутренний остеосинтез (конверсия) спо-
собствовало сокращению сроков стационарного 
лечения пациентов с переломами длинных костей. 

В результате проведенного анализа мы 
пришли к следующим выводам: 

— методика фиксации переломов длинных 
костей стержневыми аппаратами внешней фик-
сации на первом этапе обеспечивает стабилиза-
цию отломков и профилактику развития шока 
и других посттравматических осложнений, а так-
же вторичное повреждение сосудов и нервов; 

— конверсия (переход) внеочаговой наруж-
ной фиксации на внутренний остеосинтез паци-
ентам с политравмой предпочтительно в сроки 
7—12 суток, что предотвращает возникновение 
травматического шока и воспалительных ослож-
нений у пациентов в послеоперационном периоде; 

— конверсия (переход) внеочаговой наруж-
ной фиксации на внутренний остеосинтез паци-
ентам с закрытыми изолированными нестабиль-
ными оскольчатыми и многооскольчатыми пере-
ломами длинных костей с выраженным пост-
травматическом отеком, у которых высокий риск 
значительной травматизации мягких тканей, пред-
почтильно в сроки 3—7 суток после травмы без 
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угрозы возникновения воспалительных осложне-
ний в послеоперационном периоде; 

— срочная фиксация нестабильных перело-
мов стержневыми аппаратами приводит к более 
быстрому купированию отека мягких тканей, что 
препятствует развитию гипостатических ослож-
нений и создает благоприятные условия для ухо-
да и динамического наблюдения за состоянием 
мягких тканей. 
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in Treatment of Patients with Long Bone Fractures 
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Аbctract. Treatment of long bones fractures of the extremities has a particular relevance in modern traumatology due to their 
high frequency, as well as a large number of deaths in patients with polytrauma. 

It is dangerous to perform an urgent final osteosynthesis in severe patients because of the possibility of shock and the 
deterioration of the condition of the injured. 

Therefore, the principle of Damage control with urgent fixation of damaged segments by external fixation and their subsequent 
replacement (converse) to intramedullary osteosynthesis had a particular relevance in the treatment of patients with long bones 
fractures. 
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Purpose: Improving treatment outcomes for patients with long bones fractures. 
Materials and methods. In the present study, a retrospective analysis of using conversion osteosynthesis in the treatment 

of 120 patients with long bones extremities fractures in a multidisciplinary hospital was carried out. For a better analysis 
of the results of treatment, we divided the patients into two groups: The first group 44 patients with fractures of the long 
bones with polytrauma according to the ISS severity scale> 17. The second group consists of 76 patients with closed isolated 
unstable comminuted fractures of the long bones with severe post-traumatic edema, who have a high risk of significant trauma 
of soft tissues. 

Results. The most optimal time for conversion osteosynthesis to patients with polytrauma was 7—12 days, which prevented 
the occurrence of traumatic shock; and for patients with closed isolated unstable fractures of long bones with significant of post-
traumatic edema for conversion osteosynthesis, the optimal time was 3—7 days after injury, which prevented the occurrence 
of inflammatory complications in the postoperative period. 

Conclusion. The study confirmed the feasibility of conversion osteosynthesis in the treatment of patients with diaphyseal 
fractures. The use of the technique of transferring the fixation of fragments by the external fixation device to the internal osteo-
synthesis (conversion) contributed to a reduction in the duration of inpatient treatment of patients with fractures of the long bones. 
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