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 ◆ При политравме ранние операции остеосинтеза при переломах длинных трубчатых костей, нестабильных перело-
мах костей таза и позвоночника, являющиеся операционной травмой, могут провоцировать прогрессирование воспа-
лительной реакции, развитие системных осложнений и полиорганной недостаточности, т.е. вызвать эффект «второго 
удара». Патофизиологические механизмы феномена «второго удара» сложные и реализуются посредством модуляции 
иммунного ответа. Риск развития данного феномена зависит от сроков выполнения и метода остеосинтеза, тяжести 
повреждений и состояния пациента, возраста и сопутствующей патологии, наличия травмы груди и черепно-мозговой 
травмы. Изучение патофизиологии феномена «второго удара» перспективно для разработки и оптимизации клиниче-
ских концепций лечения больных с политравмой и скелетными повреждениями.
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 ◆ In case of poly-trauma the early operations of osteosynthesis under fractures of long bones, unstable fractures of pelvis and 
backbone bones being an operational trauma, can provoke progression of inflammatory reaction, development of systemic 
complications and poly-organ inadequacy i.e. causing a «second hit» effect. The pathophysiologic mechanisms of «second hit» 
phenomenon are complicated and they are implementing by means of modulation of immune response. The risk of develop-
ment of the given phenomenon depends on period of implementation and method of osteosynthesis, severity of injuries and 
condition, age, concomitant pathology of patient, presence of chest trauma and craniocerebral trauma. The study of patho-
physiology of «second hit» phenomenon is perspective for development and optimization of clinical concepts of treatment of 
patients with poly-trauma and skeletal damages.
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При политравме, определяемой как множественная 
травма  с  тяжестью  повреждений  по  шкале  ISS 

(Injury Severity Score), оцениваемой в 16 баллов и бо-
лее [1], скелетные повреждения встречаются наиболее 
часто  (в  93% случаев),  а  у  10—43% пациентов доми-
нируют по  тяжести  [2]. Хирургическое лечение пере-
ломов костей является как бы дополнительной  агрес-
сией,  которая может  повысить  риск  развития  систем-
ных осложнений и летального исхода при политравме. 
Согласно  концепции  «двойного  удара»,  патофизиоло-
гические процессы, развивающиеся вследствие хирур-
гического лечения повреждений, сходны с реакцией на 
исходную травму («первый удар») и поэтому названы 
«вторым ударом»  («second hit»)[3,  4]. Механизмы фе-
номена  «второго  удара»  после  операций  остеосинте-
за  при политравме  со  скелетными повреждениями до 
конца  не  исследованы,  что  препятствует  улучшению 
результатов её лечения.

Преимущества и опасности операций раннего 
остеосинтеза при политравме

Множественные  повреждения  тканей  и  острая  кро-
вопотеря  индуцируют  патофизиологические  механиз-
мы  «первого  удара»,  включающие  шок,  коагулопатию, 
активацию  иммунных  клеток,  которые  продуцируют 
про-  и  противовоспалительные  цитокины  (IL-6,  IL-8,  
IL-10,TNF-α) и определяют развитие и дисбаланс иммун-
ных реакций: синдрома системного воспалительного от-
вета и компенсаторного противовоспалительного ответа. 
Неадекватная перфузия  тканей и повышение проницае-
мости гистогематических барьеров на фоне иммунной су-
прессии приводят к полиорганной дисфункции и инфек-
ционным  осложнениям  [1].  Признаки  метаболического 
ацидоза (pH крови менее 7,2), гипотермии (температура 
ниже 35°C) и коагулопатии (МНО более 1,5), объединя-
емые термином «триада смерти», свидетельствуют о по-

Российский медицинский журнал. 2017; 23 (6) 
DOI http://dx.doi.org/10.18821/0869-2106-2017-23-6-331-336
Обзоры



332

лиорганной недостаточности и угрозе летального исхода 
[5]. Преобладающими причинами смерти при политрав-
ме в первые 3 сут являются отёк и дислокация головного 
мозга, шок и кровопотеря, в поздние сроки — полиорган-
ная недостаточность, синдром жировой эмболии, тромбо-
эмболия лёгочной артерии, сепсис [6].

Многочисленные  исследования  свидетельствуют, 
что ранний, в первые 24 ч после получения политравмы, 
окончательный остеосинтез длинных трубчатых и тазо-
вых костей производит противошоковый эффект, позво-
ляет в короткие сроки активизировать пострадавших и 
уменьшить частоту осложнений: синдрома жировой эм-
болии  [7],  острого  респираторного  дистресс-синдрома 
(ОРДС), пневмонии, сепсиса, тромбоэмболии лёгочной 
артерии, полиорганной недостаточности [8—10]. Кроме 
того, сокращаются продолжительность пребывания па-
циента в отделении интенсивной терапии и общий срок 
стационарного лечения, существенно улучшаются ана-
томо-функциональные результаты лечения [11].

Направленность  на  максимально  ранний  остеосин-
тез прежде всего касается переломов бедренной кости, 
в большей степени снижающих мобильность больного. 
Скелетное вытяжение не обеспечивает стабильности от-
ломков бедренной кости, а их подвижность приводит к 
дальнейшему повреждению тканей и способствует раз-
витию эмболических осложнений. Фиксация нестабиль-
ных  переломов  костей  таза  стержневыми  аппаратами 
оказывает  противошоковое  действие  за  счёт  уменьше-
ния болей и остановки массивного внутритазового кро-
вотечения  [12],  предупреждает  развитие  эндотоксиче-
ского синдрома [13]. У больных с повреждениями груди 
ранний  остеосинтез  при  переломах  длинных  костей  и 
костей таза особенно желателен, так как снижает риск 
уже спровоцированных травмой лёгочных осложнений 
[14, 15]. Стабилизация переломов грудного и пояснично-
го отделов позвоночника у пострадавших в первые 3 сут 
после получения политравмы ассоциирована с сокраще-
нием  длительности  периода  искусственной  вентиляции 
лёгких [16], уменьшением частоты лёгочных осложнений 
и  сепсиса,  в  особенности  при  политравме  с  тяжестью 
повреждений по шкале ISS 26 баллов и более [17].

Сформированная в 80-х гг. прошлого века концепция 
ближайшей  (немедленной)  тотальной  помощи  (Early 
total care — ETC) подразумевает хирургическое лечение 
всех повреждений, в  том числе и скелетных, в первые 
24—48 ч после получения травмы. Однако данная кон-
цепция не является универсальной и эффективна только 
у  стабильных  пациентов  [18].  Ранняя  травматичная  и 
продолжительная операция окончательного остеосинте-
за при политравме усиливает воспалительную реакцию, 
вызванную  первичными  повреждениями,  и  приводит 
к  послеоперационной иммунной  супрессии. Так,  у  па-
циентов  с  политравмой  ранние  операции  внутреннего 
остеосинтеза при переломах тазовых, бедренных, боль-
шеберцовых костей и позвоночника вызывали в первые 
сутки  после  операции  значимое  повышение  в  крови 
уровня  маркеров  воспаления  sTREM-1  [19],  IL-6,  IL-8 
[20]  и  показателей  гиперкоагуляции,  которое  коррели-
ровало  с  интраоперационной  кровопотерей  и  травма-
тичностью операции [21]. Нарастание системной воспа-
лительной реакции и коагулопатии на фоне нарушений 
микроциркуляции  и  интерстициального  отёка,  прежде 
всего в лёгких, увеличивает частоту развития в раннем 
послеоперационном  периоде  ОРДС,  пневмонии,  поли-
органной недостаточности и сепсиса [22].

Таким образом, при политравме возникает противо-
речие  между  необходимостью  максимально  ранней 
стабильной фиксации «основных» переломов костей и 
опасностью  значительного  ухудшения  состояния  и  да-
же смерти больных от таких операций. Необоснованное 
стремление к окончательной фиксации переломов уве-
личивает  операционную  травму  и  индуцирует  эффект 
«второго удара» с развитием тяжёлых системных ослож-
нений,  которые  нивелируют  положительные  моменты 
раннего остеосинтеза.

Интрамедуллярный остеосинтез  
как причина «второго удара»

Закрытый  блокируемый  интрамедуллярный  осте-
осинтез  признан  «золотым  стандартом»  лечения  диа-
физарных переломов длинных костей при политравме 
[23].  Ввиду  малой  травматичности  и  незначительной 
интраоперационной кровопотери многие авторы реко-
мендуют выполнять интрамедуллярный остеосинтез в 
первые  дни  после  травмы,  не  дожидаясь  окончатель-
ной  стабилизации  состояния  пострадавшего.  У  паци-
ентов  с  политравмой,  которым  выполнен  первичный 
интрамедуллярный  остеосинтез  бедренной  кости,  не 
обнаружено значимого дополнительного повышения в 
крови уровня маркеров активации нейтрофилов (FcγRII 
(CD32)  и MAC-1)  [24], TNF-α,  IL-6,  IL-10,  признаков 
активации коагуляции и фибринолиза, ухудшения кар-
диореспираторных  параметров  [25].  Воспалительная 
реакция определялась «первым ударом» и не была свя-
зана с проведением операции.

Другие  авторы  установили,  что  у  пациентов  с  по-
литравмой  в  первые  сутки  после  интрамедуллярного 
остеосинтеза  бедренной  кости  концентрация  в  крови 
маркеров  системной  воспалительной  реакции  (IL-6  и 
IL-8)  значимо  повышалась  [20],  а  процентное  содер-
жание  HLA-DR+-моноцитов  значительно  снижалось, 
что  свидетельствовало  о  подавлении  иммунитета  [24]. 
Экспериментальные  исследования  на  модели  двухсто-
роннего  перелома  бедренной  кости  с шоком  показали, 
что уровень IL-6, IL-10 и TNF-α в крови, выраженность 
патогистологических  изменений  [26]  и жировой  эмбо-
лии в лёгких через 24—36 ч были значимо выше после 
интрамедуллярного  остеосинтеза,  чем  после  внешней 
аппаратной фиксации [27].

При  раннем  интрамедуллярном  остеосинтезе  бе-
дренной кости у больных с политравмой рекомендуется 
воздерживаться от рассверливания костномозговой по-
лости. Установлена связь между фактом рассверливания 
канала и повышением в первые  сутки после операции 
уровня маркеров воспаления  (IL-6,  IL-10)  в  крови  [28, 
29],  увеличением  количества жировых  эмболов  в  пра-
вом предсердии по данным трансэзофагальной эхокар-
диографии [30], развитием синдрома жировой эмболии 
[23]. По другим данным, рассверливание костномозго-
вой  полости  при  интрамедуллярном  остеосинтезе  бе-
дренной кости не приводило к  значимому увеличению 
через сутки после операции уровня IL-6 в крови, но вы-
зывало  четырёхкратное  повышение  его  концентрации 
в  гематоме  рассверленного  канала  [31].  F.  Högel  и  со-
авт. (2010) в эксперименте на овцах зафиксировали бо-
лее низкое давление в костномозговой полости и менее 
выраженные признаки жировой  эмболии  в  лёгких  при 
интрамедуллярном остеосинтезе бедренной кости с рас-
сверливанием  костномозгового  канала,  чем  при  остео-
синтезе без его рассверливания [32].
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Сведения  о  влиянии  интрамедуллярного  остеосин-
теза  на  систему  свёртывания  крови  также  противоре-
чивы. Экспериментально  установлено,  что повышение 
давления в костномозговом канале при рассверливании 
и  введении штифта  в  бедренную  кость  вызывает  при-
знаки  гиперкоагуляции.  Через  2—6  ч  после  остеосин-
теза отмечены повышение уровней маркеров активации 
тромбоцитов (аннексина V и CD62P), тромбоцитопения, 
увеличение активированного частичного тромбопласти-
нового времени  [33], повышение активности  тромбин-
антитромбинового  комплекса,  тканевого  активатора 
плазминогена и ингибитора активатора плазминогена-1 
[29],  снижение  уровня  антитромбина  III  и  фактора  V 
[34].  Изменения  параметров  коагуляции  коррелирова-
ли  с  повышением  уровня  IL-6  в  крови  и  выраженно-
стью  тромбоэмболии  сосудов  лёгких,  но  не  вызывали 
значимых  отклонений  лёгочных  и  гемодинамических 
функциональных показателей [29]. Напротив, A.C. Gray 
и соавт. (2009) в эксперименте на модели перелома обе-
их бедренных костей с шоком у овец не выявили допол-
нительного  влияния  интрамедуллярного  остеосинтеза 
с рассверливанием костномозговой полости бедренной 
кости на показатели протромбинового времени, дефици-
та оснований, уровень антитромбина III и фибриногена 
в крови в первые сутки после операции [27].

Несмотря  на  противоречивость  результатов  иссле-
дований, очевидно, что интрамедуллярный остеосинтез 
при политравме может оказывать существенное влияние 
на формирование у больных иммунных нарушений, ко-
агулопатии, лёгочных осложнений. Механизмы и факто-
ры риска их развития до конца не изучены, но, видимо, 
связаны со сроками операции.

Сроки операций остеосинтеза  
и риск «второго удара»

Данные об оптимальных сроках операций остеосин-
теза при политравме не однозначны. Отсрочка внутрен-
ней фиксации перелома диафиза бедренной кости более 
12 ч от момента поступления пациентов с политравмой, 
особенно с тяжёлой травмой живота [35] или с тяжестью 
повреждений по шкале ISS, оцениваемой в 26 баллов и 
более [36], даёт время для стабилизации состояния по-
страдавшего  и  снижает  летальность. Но  при  задержке 
операции более чем на 24 ч отмечена тенденция к по-
вышению частоты развития ОРДС [37], а при отсрочке 
остеосинтеза  более  чем на  48  ч  увеличивался  уровень 
летальности,  в  особенности  среди  пожилых  пациентов 
[36]. Наименьший риск летального исхода зафиксирован 
при  выполнении  остеосинтеза  бедренной  кости  в  срок 
8—24 ч после поступления больного в стационар [37].

Вместе  с  тем A.S. Alobaidi  и  соавт.  (2016) не  обна-
ружили значимого увеличения частоты развития ОРДС, 
жировой эмболии, сепсиса и летальности в группе по-
страдавших с политравмой, которым выполнялся интра-
медуллярный остеосинтез бедренной кости в первые 12 
ч после поступления. Но пациенты группы сравнения, 
оперированные позже 12 ч, имели значимо бóльшую тя-
жесть повреждений [38].

Специалисты  Военно-медицинской  академии  им. 
С.М. Кирова  (г. Санкт-Петербург)  выбор оптимальных 
сроков  выполнения  операций  остеосинтеза  при  поли-
травме обосновывают с позиций концепции хирургиче-
ской реанимации при травматической болезни. В соот-
ветствии с ней второй период травматической болезни 
(12—48 ч после травмы) назван «периодом относитель-

ной стабилизации жизненно важных функций» и опре-
делён как наиболее благоприятный для оперативного ле-
чения переломов длинных костей, позвоночника и таза. 
Отказ от операции в данный период опасен развитием 
тяжёлых  осложнений  и  неблагоприятного  исхода.  Для 
третьего периода (3—10 сут после травмы) характерна 
максимальная вероятность развития системных ослож-
нений и полиорганной недостаточности [39]. Именно на 
этот период приходится пик частоты системной воспа-
лительной реакции и метаболических нарушений  [40]. 
Операции остеосинтеза, выполняемые на 3—7-е сутки, 
создают наибольший риск развития феномена «второго 
удара» и дают наихудшие результаты [13, 41].

Таким  образом,  у  пациентов  с  политравмой  суще-
ствует «окно возможностей», т. е. промежуток времени, 
когда  выполнение  остеосинтеза  при  переломах  костей 
не вызывает  эффекта «второго удара»,  а напротив, по-
зволяет  снизить  риск  опасных  осложнений  и  леталь-
ность.

Тяжесть политравмы, объём операций  
остеосинтеза и феномен «второго удара»

Вероятность  развития  феномена  «второго  удара»  у 
больных  с  политравмой  существенно  увеличивается 
при  выполнении  ранней  длительной  и  травматичной 
операции внутреннего остеосинтеза. В связи с этим для 
лечения переломов длинных трубчатых костей и неста-
бильных  переломов  таза  у  пациентов  при  политравме 
предложена  концепция  контроля  скелетных  поврежде-
ний (Damage control orthopedics — DCO), сутью которой 
является их программированное этапное хирургическое 
лечение. В  рамках  данной  концепции на первом  этапе 
аппаратами внешней фиксации производится малотрав-
матичный, быстровыполнимый чрескостный остеосин-
тез,  являющийся  составной  частью  противошоковых 
мероприятий  и  профилактики  осложнений.  На  втором 
этапе,  в  сроки  5—15  сут,  после  стабилизации  состоя-
ния  пациента  аппараты  демонтируют  и  осуществляют 
внутренний  стабильно-функциональный  остеосинтез 
[18]. Подобная же тактика предложена и для нестабиль-
ных переломов грудных и поясничных позвонков (Spine 
damage  control — SDC)  [42]. Вместе  с  тем до  сих пор 
нет  общепринятых  чётких  показаний  к  применению 
концепции контроля повреждений, не определены опти-
мальные сроки для выполнения этапов хирургического 
лечения, чтобы операция не стала «вторым ударом» для 
пострадавшего.

По одним данным, применение тактики DCO и SDC 
позволило  сократить  длительность  и  травматичность 
первичных  операций  [43],  выполнить  окончательный 
остеосинтез  в  безопасные  сроки,  минимизировать  фе-
номен  «второго  удара»  и  тем  самым  уменьшить  коли-
чество послеоперационных осложнений и летальность 
при политравме [42, 44, 45]. Так, у пострадавших с по-
литравмой  и  переломом  бедренной  кости  показатели 
IL-6, TNF-α, общего билирубина, креатинина крови, ги-
поксии повышались в значимо меньшей степени после 
первичной внешней аппаратной фиксации или операции 
замены аппарата на интрамедуллярный штифт при реа-
лизации тактики DCO, чем после первичного интраме-
дуллярного остеосинтеза [46].

Другие  авторы  при  сравнении  уровня  летальности, 
частоты развития синдрома жировой эмболии, полиор-
ганной недостаточности, ОРДС, сепсиса, длительности 
пребывания в отделении интенсивной терапии и в ста-
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ционаре не выявили превосходства тактики DCO перед 
ранним интрамедуллярным остеосинтезом [43, 47] или 
перед использованием скелетного вытяжения в период 
подготовки к окончательному остеосинтезу [48].

Для  объединения  преимуществ  концепций  DCO  и 
ETC при политравме R. Pfeifer и H.C. Pape (2016) пред-
ложили стратегию безопасной окончательной операции 
(Safe  definitive  surgery),  основанную  на  динамической 
оценке состояния пациента и адаптации к нему тактики 
лечения.  На  основании  показателей  ацидоза,  коагуло-
патии, гипотермии («триады смерти»), шока и тяжести 
повреждения  тканей  (груди,  живота,  таза,  покровных 
тканей)  выделили  четыре  степени  тяжести  состояния 
пострадавших  с  политравмой:  стабильное,  погранич-
ное,  нестабильное и  критическое. При  стабильном со-
стоянии возможно применение тактики ETC и первич-
ный  внутренний  остеосинтез. Состояние  пограничных 
и нестабильных пациентов повторно оценивается через 
1 ч после интенсивной терапии, и если состояние паци-
ента  стабилизировано,  то  допускается  окончательный 
остеосинтез.  В  противном  случае  применяют  концеп-
ции этапного лечения. При критическом состоянии вы-
полняются  реанимационные  мероприятия  и  операции 
только по жизненным показаниям [1]. При политравме у 
пациентов с билатеральными переломами бедренной ко-
сти отмечен повышенный риск системных, в особенно-
сти лёгочных, осложнений. Поэтому при нестабильном 
и  пограничном  состоянии  пациента,  наличии  травмы 
груди [49], тяжести повреждений по шкале NISS (New 
Injury Severity Score) более 40 баллов [50], в отношении 
двухсторонних переломов бедренной кости рекоменду-
ется придерживаться тактики DCO.

В  качестве  критериев  стабильного  состояния  паци-
ентов и относительной безопасности выполнения окон-
чательного  остеосинтеза  «основных»  переломов  при 
политравме  предлагаются  показатели  гипоперфузии  и 
ацидоза [51], воспалительной реакции [4, 22] и окисли-
тельного стресса [52]. Так, уровень лактата крови менее 
4,0 ммоль/л, pH крови 7,25 и выше или избыток основа-
ний (–5,5 ммоль/л и более) определены критериями ми-
нимального  риска  системных  осложнений,  полиорган-
ной недостаточности и летального исхода после ранней, 
в первые 36 часов, окончательной фиксации переломов 
бедренной кости, костей таза и позвоночника. Более то-
го, этапное выполнение операций у таких больных по-
вышало частоту осложнений, длительность периода ин-
тенсивной терапии и срок стационарного лечения [53]. 
Уровень IL-6 выше 500 пг/дл в крови определён марке-
ром риска развития полиорганной недостаточности при 
политравме. На основании данного критерия оптималь-
ным  сроком  перехода  от  внешней фиксации  к  оконча-
тельному остеосинтезу установлены 5—8-е сутки [54].

Приведённые данные показывают, что безопасность 
выполнения операций остеосинтеза у пациентов при по-
литравме определяется выбором оптимальных сроков и 
объёма хирургических вмешательств с учётом тяжести 
повреждений и тяжести состояния пострадавшего.

Черепно-мозговая травма, травма груди  
и риск «второго удара»

Наличие при политравме тяжёлой черепно-мозговой 
травмы или повреждений груди с оценкой по шкале AIS 
(Abbreviated  injury  scale)  в  3  балла  и  более  повышает 
риск развития осложнений (пневмонии, ОРДС, сепсиса 
и полиорганной недостаточности) после окончательной 

фиксации переломов бедренной кости, таза и позвоноч-
ника [55, 56]. Травма груди определена как независимый 
фактор риска летального исхода после раннего  (в пер-
вые  48  ч  после  травмы)  интрамедуллярного  остеосин-
теза  при  билатеральных  переломах  бедренных  костей 
[57]. Ряд исследований, напротив, показали, что ранний 
интрамедуллярный остеосинтез бедренной кости как  с 
рассверливанием, так и без рассверливания костномоз-
гового канала у пациентов с тяжёлой травмой груди не 
увеличивает частоту ОРДС, пневмонии, синдрома жиро-
вой эмболии, полиорганной недостаточности и леталь-
ности [58].

Патофизиологические  механизмы  «второго  удара» 
после операций интрамедуллярного остеосинтеза у по-
страдавших с сочетанной травмой груди до конца не яс-
ны, но также, вероятно, связаны с модуляцией воспали-
тельного ответа и коагулопатией, о чём свидетельствуют 
экспериментальные данные. Так, у крыс после внешней 
аппаратной  фиксации  перелома  бедренной  кости  уро-
вень маркера воспалительной реакции анафилотоксина 
C5a в крови значимо повышался и не различался у жи-
вотных с наличием и отсутствием двухстороннего уши-
ба лёгких. Но замена на 4-й день внешней аппаратной 
фиксации на интрамедуллярный остеосинтез в большей 
степени  значимо  усиливала  воспалительную  реакцию 
только  у  крыс  с  ушибом  лёгких  [59]. Введение штиф-
та в костномозговой канал неповреждённой бедренной 
кости овец как с рассверливанием, так и без рассверли-
вания канала вызывало снижение уровня антитромбина 
III, фактора V и фибриногена через 4 ч после операции. 
Но более выраженные нарушения в системе свёртыва-
ния крови вызывало интрамедуллярное введение штиф-
та в бедренную кость животных с ушибом лёгких [34].

У  пациентов  с  сочетанной  черепно-мозговой  трав-
мой  ранние  операции  остеосинтеза,  вызываемые  ими 
усиление  воспалительной  реакции,  гипоксия,  жировая 
эмболия,  а  также  чрезмерная  интраоперационная  ин-
фузионная терапия могут провоцировать вторичное по-
вреждение и отёк головного мозга, а при поражении его 
ствола усугублять тяжёлые нарушения кровообращения 
и дыхания [60].

Следовательно,  черепно-мозговая  травма  и  травма 
груди  относятся  к  факторам  риска  развития  «второго 
удара»  у  пациентов  после  операций  остеосинтеза  при 
политравме, что следует учитывать при выборе тактики 
лечения.

Заключение
У пострадавших с политравмой ранний остеосинтез 

при  переломах  бедренной  кости,  нестабильных перело-
мах  костей  таза  и  позвоночника  позволяет  уменьшить 
частоту осложнений (ОРДС, пневмонии, тромбоэмболии 
лёгочной артерии, синдрома жировой эмболии, сепсиса и 
полиорганной недостаточности), снизить уровень леталь-
ности и улучшить анатомо-функциональные результаты 
лечения.  Но  ранняя  стабильная  фиксация  «основных» 
переломов  костей,  являясь  операционной  травмой,  мо-
жет  в  свою  очередь  провоцировать  развитие  опасных 
системных  осложнений,  т.  е.  вызвать  эффект  «второ-
го  удара».  Патофизиологические  механизмы  феномена 
«второго  удара»  у  больных  при  политравме  сложные, 
инициируются  на  молекулярном  и  клеточном  уровне  и 
реализуются посредством модуляции иммунного ответа, 
прогрессирования  системной  воспалительной  реакции, 
коагулопатии  и  вызванного  ими  вторичного  поврежде-
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ния органов-мишеней. Риск развития данного феномена 
зависит  от  сроков  выполнения  и  метода  остеосинтеза, 
тяжести повреждений и состояния пациента, возраста и 
сопутствующей патологии, наличия травмы груди и че-
репно-мозговой травмы. Стабильность состояния постра-
давшего и безопасность выполнения раннего окончатель-
ного  остеосинтеза  определяются  показателями  иммун-
ной  реакции,  гипоперфузии,  коагулопатии,  гипотермии, 
шока и тяжестью повреждения тканей. Тактика этапного 
лечения  DCO  позволяет  минимизировать  эффект  «вто-
рого удара» у пограничных и нестабильных пациентов. 
Изучение патофизиологии феномена «второго удара» мо-
жет стать основой для разработки и оптимизации клини-
ческих концепций лечения пациентов с политравмой и 
скелетными повреждениями,  а  также прогнозирования 
и профилактики послеоперационных осложнений.
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