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Уважаемые коллеги!

Очередной выпуск журнала отличается  разнообразием и отражает широ-
кий спектр научных исследований, выполненных по проблеме политравмы. 
В силу этих обстоятельств редакция сочла необходимым представить работы 
в нескольких рубриках.

Сегодняшний номер открывает статья, посвященная определению способа 
выбора хирургической тактики лечения пациентов с переломами  прокси-
мального отдела бедренной кости с использованием сочетания  нескольких 
основных параметров, который позволяет провести быструю предикторную 
оценку, не выполняя дополнительных трудоемких расчетов, что важно в 
повседневной оперативной клинической практике травматолога-ортопеда.

Статья рубрики «Анестезиология и реаниматология» обобщает значитель-
ный клинический материал по проблеме встречаемости спастического синдро-
ма у пациентов с травматической болезнью спинного мозга, авторы изучили 
его динамику на фоне лечения и влияние на двигательную реабилитацию.

Свое освещение в данном номере получили новые подходы к поиску воз-
можных лабораторных критериев для прогноза замедленного сращения пе-
реломов костей конечности у пациентов с политравмой: одно из сегодняш-
них диагностический исследований  в качестве возможного критерия про-
гноза замедления сращения переломов у пациентов, перенесших политравму, 
определяет уровень активности щелочной фосфатазы. Другая статья раздела 
посвящена определению гистологического строения менисков коленного су-
става человека с учетом особенностей его телосложения.

Ничто не доказывает эффективность новых медицинских технологий луч-
ше, чем конкретные случаи из практики. Это, например,  опыт успешного 
лечения пациентки с посттравматическим дефектом костей, образующих ко-
ленный сустав. Показаны также возможности современной реконструктив-
ной хирургии при лечении пострадавшего с тяжелой полиструктурной трав-
мой конечностей. Еще один клинический пример демонстрирует результат 
комплексного этапного хирургического лечения и реабилитацию пациента 
с политравмой, сопровождающейся неврологическим дефицитом и гной-
но-воспалительными осложнениями.

Наши коллеги из Кореи поделились клиническим опытом использования 
гетеротопической оссификации в срединном разрезе после операции по по-
воду абдоминальной травмы у больного с политравмой, а также обсудили 
современное понимание этиологии, патофизиологии, вариантов лечения ге-
теротопической оссификации.

В публикуемых в этом номере журнала обзорах  представлены новые под-
ходы к использованию методов клинической лабораторной диагностики для 
более глубокого и объективного суждения о выраженности течения трав-
матической болезни при политравмах,  обобщены данные отечественной и 
зарубежной литературы о костно-пластических материалах  для восстанов-
ления костной структуры. 

Редакция с удовлетворением отмечает широкую географию представлен-
ных статей – не только российских, но и зарубежных коллег-исследователей. 
Мы надеемся, что читатель сумеет оценить интенсивность поиска и актуаль-
ность  исследуемых направлений и почерпнет что-то новое и интересное для 
своей повседневной работы. 

Редакция журнала «Политравма»  старается быть ближе к своим авторам и 
читателям с помощью новой платформы: www.poly-trauma.ru. Сегодня мож-
но подать статью напрямую в редакцию, отследить все этапы нашей работы 
с материалами, узнать отзывы о статье и ее рейтинг, а также получить еще 
много полезной актуальной информации. 

Все материалы по-прежнему доступны также по адресу www.mine-med.ru/
polytrauma, в том числе и на английском языке.

   С наилучшими пожеланиями,
   Главный редактор, Заслуженный врач РФ,
   д.м.н., профессор, академик РАЕН В.В. Агаджанян
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ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ	МОДЕЛЬ	
ПОТЕНЦИАЛЬНОГО	РИСКА	РАЗВИТИЯ	
ОСЛОЖНЕНИЙ	У	ПАЦИЕНТОВ	
С	ПЕРЕЛОМАМИ	ПРОКСИМАЛЬНОГО	
ОТДЕЛА	БЕДРЕННОЙ	КОСТИ
THE PREDICTION MODEL OF POTENTIAL RISK OF COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH PROXIMAL  
FEMORAL FRACTURE

Статья	поступила	в	редакцию	22.08.2018	г.

Цель	–	разработка	модели	выбора	хирургической	тактики	(остеосинтез	

или	первичное	тотальное	эндопротезирование)	при	переломах	прокси-

мального	отдела	бедренной	кости	для	выявления	пациентов	с	высоким	

риском	послеоперационных	осложнений	с	учетом	возраста,	пола,	комор-

бидного	статуса	в	сочетании	со	скринингом	предшествующих	функцио-

нальных	и	физиологических	параметров	и	оценка	клинических	резуль-

татов	применения	этой	модели.

Материал и методы.	Проведен	ретроспективный	анализ	комплексного	

обследования	и	хирургического	лечения	161	пациента	в	2013-2016	гг.	

в	ГАУЗ	КО	«Областной	клинический	центр	охраны	здоровья	шахтеров».	

В	качестве	стратифицирующих	параметров	были	выбраны:	возраст	мо-

лодой	(18-64	лет)	и	пожилой	(65+	лет),	пол,	коморбидный	статус	(0	–	

отсутствие	 сопутствующих	 заболеваний,	 1-2	 сопутствующих	 заболева-

ния,	 3+	 –	 мультиморбидность),	 тип	 перелома,	 класс	 тяжести	 по	 ASA,	

вид	операции,	продолжительность	пребывания	в	стационаре	до	и	после	

операции.	Прогностический	риск	развития	осложнений	оценивали	с	по-

мощью	разработанной	нами	номограммы	с	учетом	возраста,	категорий	

коморбидности	отдельно	для	мужчин	и	женщин.

Анализ	одномерной	и	множественной	логистической	регрессии	был	при-

менен	для	определения	факторов	риска	развития	послеоперационных	

осложнений.	 Окончательная	 модель	 прогнозирования	 риска	 развития	

послеоперационных	осложнений	создавалась	на	основе	значений	бал-

лов	в	сочетании	с	величинами	коэффициентов	согласия	многофактор-

ного	 анализа.	 Дискриминирующая	 способность	 модели	 оценивалась	

посредством	 рабочей	 характеристической	 ROC-кривой.	 Общая	 оценка	

согласия	модели	и	реальных	данных	производилась	с	использованием	

теста	согласия	Хосмера–Лемешова	(Hosmer	and	Lemeshow	Goodness-of-

Fit	Test),	в	результате	которой	пациенты	были	распределены	на	группы	

низкого	(<	10	%),	среднего	(10-30	%)	и	высокого	(>	30	%)	риска	после-

операционных	осложнений.

Статистическую	 обработку	 проводили	 с	 использованием	 пакета	 про-

грамм	«IBM	SPSS	Statistics	21».

Результаты.	Положительной	и	наиболее	значительной	была	установле-

на	связь	между	показателями:	возраст	старше	65	лет	(p	=	0,007),	пол	–	

мужчины	(p	=	0,037),	категории	коморбидности:	1-2	сопутствующих	забо-

Objective	 –	 to	develop	 the	model	 for	 selecting	 the	 surgical	manage-

ment	(osteosynthesis	or	primary	total	arthroplasty)	for	proximal	femoral	

fractures	 and	 identification	 of	 patients	 with	 high	 risk	 of	 postsurgical	

complications	 with	 consideration	 of	 age,	 gender	 and	 comorbid	 status	

in	combination	with	screening	of	previous	 functional	and	physiological	

parameters	and	estimation	of	clinical	results	of	use	of	this	model.

Materials and methods.	The	retrospective	analysis	included	the	anal-

ysis	of	complex	examination	and	surgical	management	of	161	patients	

in	 Regional	 Clinical	 Center	 of	 Miners’	 Health	 Protection	 in	 2013-2016.	

The	stratification	parameters	were	young	(18-64)	and	older	(>	65)	age,	

gender,	comorbid	status	(0	–	no	concurrent	diseases,	1-2	–	concurrent	

diseases,	3+	multiple	morbidity),	fracture	type,	severity	class	with	ASA,	

surgery	type,	hospital	stay	before	and	after	surgery.	The	prognostic	risk	

of	complications	was	estimated	with	our	nomogram	with	consideration	

of	age	and	comorbidity	categories	for	men	and	women.

The	analysis	of	univariate	and	multiple	 logistical	 regressions	was	used	

for	 identification	of	 the	 risk	 factors	of	postsurgical	 complications.	The	

final	model	of	risk	of	postsurgical	complications	was	developed	on	the	

basis	of	scores	in	combination	with	agreement	coefficients	of	multifac-

torial	analysis.	The	discriminative	power	of	the	model	was	assessed	with	

ROC-curve.	Hosmer	and	Lemeshow	Goodness-of-Fit	Test	was	used	 for	

general	estimation	of	consistency	of	the	model	and	real	data.	As	result,	

the	patients	were	distributed	 into	 the	groups	of	 low	 (<	10	%),	middle	

(10-30	%)	and	high	(>	30	%)	risk	of	postsurgical	complications.

The	statistical	analysis	was	conducted	with	IBM	SPSS	Statistics	21.

Results. The	positive	and	most	powerful	relationship	was	between	age	

>	65	(p	=	0.007),	male	gender	(p	=	0.037),	the	comorbidity	categories:	

1-2	concurrent	diseases	(p	=	0.001)	and	3	and	more	concurrent	diseases	
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Оригинальные исследования 6 - 19

В настоящее время растет забо-
леваемость костно-мышечной 

системы и сохраняется высокий 
уровень травматизма, велики их 
социальные последствия (времен-
ная нетрудоспособность и инва-
лидность) [1, 2].

Согласно прогнозам, к 2025 г. 
количество населения старше 
65 лет может увеличиться вдвое 
[3]. Лица пожилого возраста стра-
дают дегенеративно-дистрофиче-
скими заболеваниями, такими как 
остеоартроз, остеохондроз, остео-
пороз, чаше, чем молодые, на 60 % 
[4]. В связи со старением населе-
ния число переломов проксималь-
ного отдела бедренной кости про-
должает расти [5, 6]. Перелом шей-
ки бедренной кости встречается ча-
ще: 75,3-80,2 % против 19,8-24,7 % 
вертельных переломов [4].

Хотя переломы проксимального 
отдела бедренной кости и состав-
ляют менее 20 % от числа всех 
остеопоротических переломов, в 
мировом масштабе они являются 
причиной большинства летальных 
случаев, относящихся к перело-
мам в возрасте старше 50 лет [7]. 
Среди пациентов с переломами 
проксимального отдела бедрен-
ной кости с учетом возраста риск 
смертности в течение 1-го года со-
ставляет приблизительно 20-30 %, 

в то время как 30-дневная леталь-
ность – 5-10 % [8].

Большое количество авторов от-
метили высокую смертность в те-
чение первого года после травмы, 
которая составила 63 % при кон-
сервативной терапии больных по-
жилого и старческого возраста с 
переломами проксимального отдела 
бедренной кости [9]. Обострение и 
декомпенсация состояния пациен-
тов из-за сопутствующих заболе-
ваний явились причинами смерти, 
обусловленными нарастающей сер-
дечно-сосудистой недостаточно-
стью, развитием нарушения мозго-
вого кровообращения, пневмоний, 
пролежней [10].

По прогнозам L.J. Melton, к 
2050 году количество переломов 
бедра в проксимальном отделе со-
ставит около 6-6,5 млн [11].

Согласно недавним системати-
ческим обзорам и мета-анализам, 
некоторые предикторы четко ассо-
циируются со смертностью после 
операции по поводу переломов та-
зобедренного сустава, включая тип 
повреждения, пожилой возраст, 
мужской пол, дооперационную мо-
бильность, когнитивное ухудшение 
и наличие сопутствующих заболе-
ваний [5, 12-14].

Переломы проксимального отде-
ла бедренной кости требуют особого 

подхода к лечению по целому ряду 
причин, поскольку травма у пожи-
лого пациента — это комплексная 
хирургическая, терапевтическая, 
социальная и психологическая про-
блема, решать которую должны 
врачи разных специальностей и со-
циальные работники [1, 10].

Данные свидетельствуют о том, 
что большее количество пациентов 
с переломами проксимального отде-
ла бедренной кости получают лече-
ние в амбулаторных условиях [10]. 
Давно известно, что без остеосин-
теза получить консолидацию пере-
лома проксимального отдела бедра 
практически невозможно [15].

Известно, что вероятность раз-
вития высокого риска послеопера-
ционных осложнений у пациентов 
с травмами проксимального отдела 
бедренной кости прямо пропор-
ционально связана с увеличением 
возраста и индекса коморбидности 
[16]. Разработанная для клиниче-
ской оценки риска развития ослож-
нений на фоне сопутствующих за-
болеваний у пациентов с травмами 
проксимального отдела бедренной 
кости номограмма может быть ис-
пользована в сочетании со скри-
нингом функциональных и физио-
логических параметров [16].

Следующим этапом работы яви-
лась разработка способа выбора 

леваний	(p	<	0,001)	и	3+	сопутствующих	заболеваний	(p	<	0,001),	2	класс	

тяжести	ASA	(p	=	0,027),	3	и	4	класс	тяжести	ASA	(p	<	0,001).

Тип	перелома,	вид	операции,	временя	проведения	операции	не	имели	

большого	 влияния	 на	 риск	 развития	 послеоперационных	 осложнений	

(p	=	0,09;	р	=	0,071;	p	=	0.082).

В	 окончательную	 прогностическую	 модель	 для	 выявления	 пациентов	

с	 высоким	 риском	 послеоперационных	 осложнений	 были	 включены	 6	

параметров:	пол,	возраст	больного,	категория	коморбидности,	потенци-

альный	риск	развития	осложнений,	класс	тяжести	по	ASA,	тип	перелома.	

Модель	показала	 хорошую	дискриминацию	в	исследуемой	 группе	 (об-

ласть	под	рабочей	характеристической	для	многовариантного	анализа	

составила	 ROC	 =	 0,81).	 Критерий	 согласия	 Hosmer-Lemeshow	 не	 был	

статистически	значимым	(p	=	0,343).

Выводы.	 Разработан	 способ	 выбора	 хирургической	 тактики	 лечения	

пациентов	 с	 переломами	 проксимального	 отдела	 бедренной	 кости	 с	

использованием	сочетания	параметров:	пол,	возраст,	категория	комор-

бидности,	потенциальный	риск	развития	осложнений,	класс	тяжести	со-

стояния	по	классификации	ASA,	тип	перелома	с	помощью	номограммы.

Определение	риска	послеоперационных	осложнений	по	разработанной	

номограмме	позволяет	провести	быструю	предикторную	оценку,	не	вы-

полняя	дополнительных	трудоемких	расчетов,	что	важно	в	повседнев-

ной	оперативной	клинической	практике	травматолога-ортопеда.

Ключевые слова:	переломы	проксимального	отдела	бедренной	кости;	

номограмма	 потенциального	 риска	 осложнений;	 коморбидный	 статус;	

модель	выбора	хирургической	тактики.	

(p	<	0.001),	ASA	severity	class	2	(p	=	0.027),	ASA	severity	classes	3	and	

4	(p	<	0.001).

A	fracture	type,	a	surgery	type	and	surgery	time	did	not	influence	sig-

nificantly	on	the	risk	of	postsurgical	complications	(p	=	0.09;	p	=	0.071;	

p	=	0.082).

The	 final	 predictive	model	 for	 identification	 of	 patients	with	 high	 risk	

of	 postsurgical	 complications	 included	 six	 parameters:	 gender,	 age,	 a	

comorbidity	category,	potential	risk	of	complications,	ASA	severity	class,	

a	fracture	type.	The	model	showed	the	good	discrimination	in	the	study	

group	(ROC	was	0.81	for	the	multivariate	analysis).	Hosmer-Lemeshow	

test	was	not	statistically	significant	(p	=	0.343).

Conclusion.	The	technique	has	been	developed	for	choice	of	surgical	

management	 for	 patients	 with	 proximal	 femoral	 fractures	 with	 use	 of	

the	following	parameters:	age,	gender,	a	comorbidity	category,	poten-

tial	 risk	 of	 complications,	 ASA	 severity	 class,	 a	 fracture	 type	with	 the	

nomogram.

Estimation	of	risk	of	postsurgical	complications	with	the	developed	no-

mogram	allows	fast	predictive	assessment	without	additional	time-con-

suming	calculations.	It	is	especially	important	for	daily	surgical	practice	

of	traumatologist-orthopedist.

Key words:	proximal	femoral	fractures;	nomogram	of	potential	risk	of	

complications;	comorbidity	status;	model	for	selection	of	surgical	man-

agement.
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хирургической тактики лечения 
при переломах проксимального 
отдела бедренной кости на основа-
нии подсчета потенциального риска 
развития осложнений по данным 
номограммы и оценки класса тя-
жести состояния больного по клас-
сификации объективного статуса 
Американского общества анестези-
ологов (ASA).

Целью исследования явилась 
разработка модели выбора хирур-
гической тактики (остеосинтез или 
первичное тотальное эндопротези-
рование) при переломах прокси-
мального отдела бедренной кости 
для выявления пациентов с высо-
ким риском послеоперационных ос-
ложнений с учетом возраста, пола, 
коморбидного статуса в сочетании 
со скринингом предшествующих 
функциональных и физиологиче-
ских параметров и оценка клиниче-
ских результатов применения этой 
модели.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведен ретроспективный ана-

лиз результатов комплексного 
обследования и хирургического 
лечения 161 пострадавшего с пе-
реломами проксимального отдела 
бедренной кости, находившегося 
под нашим наблюдением с 2013 по 
2016 г. Данные для исследования 
получены из компьютеризирован-
ной базы данных Медицинской 
Информационной Системы (МИС) 
ГАУЗ КО ОКЦОЗШ.

Критериями включения пациен-
тов с переломами проксимального 
отдела бедренной кости в исследо-
вание явились возраст ≥ 18 лет, тя-
жесть травмы ≤ 15 баллов по шка-
ле тяжести травмы (Injury Severity 
Score, ISS) [17], отсутствие перево-
да в другие клиники, длительность 
пребывания в клинике ≥ 1 сутки). 
Общей летальности у пациентов, 
включенных в исследование, заре-
гистрировано не было.

Переломы проксимального от-
дела бедренной кости в соответ-
ствии с МКБ-10 верифицировали 
на основании жалоб, данных фи-
зикального исследования и рентге-
нографии тазобедренного сустава 
в 2 стандартных проекциях. Тип 
перелома проксимального отдела 
бедренной кости устанавливали со-

гласно модифицированной класси-
фикации А.В. Каплана (1967) [18].

Хирургическое лечение включа-
ло проведение остеосинтеза с ис-
пользованием интрамедуллярных 
штифтов PFN, канюлированных 
винтов, а также первичное тоталь-
ное эндопротезирование тазобе-
дренного сустава в соответствии с 
современным руководством [19].

Класс тяжести состояния больно-
го определяли по классификации 
объективного статуса Американско-
го общества анестезиологов (ASA 
[20].

Параметры
База данных Медицинской Ин-

формационной Системы (МИС) 
ГАУЗ КО ОКЦОЗШ содержала 
все переменные, используемые в 
этом исследовании, индивидуально 
для каждого пациента с переломом 
проксимального отдела бедренной 
кости.

В качестве стратифицирующих 
переменных были выбраны: воз-
раст пациентов (18-64 года – мо-
лодой возраст; 65 лет и старше – 
пожилой возраст (65+ лет)), пол, 
коморбидный статус оценивали по 
3 категориям (0 – отсутствие со-
путствующих заболеваний, среднее 
хроническое состояние (1-2 сопут-
ствующих заболевания), мульти-
морбидность (3+ сопутствующих 
заболеваний)), тип перелома, класс 
тяжести состояния больного по 
классификации ASA [20], вид опе-
рации, продолжительность пребы-
вания в стационаре после опера-
ции.

Для определения класса тяжести 
состояния больного по классифика-
ции ASA использовали предельные 
значения жизненно важных пара-
метров и лабораторных результа-
тов из нашей базы данных МИС 
ГАУЗ КО ОКЦОЗШ. Перемен-
ные, отсутствующие у более 10 % 
пациентов, исключались из даль-
нейших анализов. Все переменные 
анализировали как дихотомические 
показатели, чтобы облегчить их 
выбор для включения в итоговую 
модель прогнозирования.

Объективную оценку адекват-
ной подготовки больных к опера-
ции проводили с помощью разра-
ботанной нами номограммы [16], 
оценивали прогностический риск 
развития осложнений в связи с 

увеличением возраста, категорий 
коморбидности отдельно для муж-
чин и женщин.

Исследование выполнено в соот-
ветствии с этическими принципами 
Хельсинкской декларации (World 
Medical Association Declaration of 
Helsinki – Ethical Principles for 
Medical Research Involving Human 
Subjects, 2013), «Правилами кли-
нической практики в Российской 
Федерации» (Приказ Минздрава 
РФ от 19.06.2003 г. № 266) и было 
одобрено локальным этическим ко-
митетом центра. Поскольку иссле-
дование носило наблюдательный 
характер, индивидуального инфор-
мированного согласия пациентов не 
требовалось.

Статистический анализ
Статистическую обработку по-

лученных данных проводили с ис-
пользованием пакета программ об-
работки статистических данных об-
щественных наук версии 21 «IBM 
SPSS Statistics 21» (Statistical 
Product and Service Solutions – 
SPSS).

В процессе выполнения статисти-
ческой обработки определяли экс-
тенсивные коэффициенты (%), ха-
рактеризующие отношение частей 
к целому. Качественные признаки 
представлены в виде абсолютных 
и относительных (%) значений. 
Количественные переменные пред-
ставлены в виде средних ариф-
метических величин (M) и ква-
дратичного отклонения средних 
арифметических величин (SD) по 
амплитуде вариационного ряда, в 
виде Ме (LQ-UQ), где Ме – ме-
диана, (LQ-UQ) – интерквартиль-
ный разброс (LQ – 25%, UQ – 75% 
квартили). Критический уровень 
значимости (р) при проверке ста-
тистических гипотез принимался 
менее 0,05.

В качестве способа формиро-
вания выборочной совокупности 
использована рандомизированная 
гетерогенная комбинированная 
выборка. Выявление взаимосвязей 
осуществляли методами одномер-
ной и множественной логистиче-
ской регрессии.

Первичным итогом для включе-
ния переменных в анализ одномер-
ной логистической регрессии яви-
лось наличие оценки частоты риска 
развития осложнений в послеопе-
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рационном периоде у пациентов с 
переломами проксимального отдела 
бедренной кости.

Методом одномерной логистиче-
ской регрессии был проведен ана-
лиз каждой переменной (возраст, 
пол, категория коморбидности, тип 
перелома, класс тяжести состоя-
ния ASA, вид операции) и часто-
ты развития осложнений, которая 
была использована нами в каче-
стве предикторной оценки. Значе-
ние р < 0,10 было использовано в 
качестве пороговой величины для 
включения переменной в многова-
риантную модель.

Множественная логистическая 
регрессия применялась для иден-
тификации факторов риска после-
операционных осложнений. Пере-
менные фиксировались в оконча-
тельной прогностической многова-
риантной модели, если значение 
р < 0,05.

Балльная система оценок разра-
батывалась на основе значения ко-
эффициентов согласия многовари-
антного анализа, чтобы упростить 
возможность их применения в кли-
нической практике. Переменным 
присваивалось значение 0,5 еди-
ницы (балла), когда коэффициент 
был менее 0,75; 1 единица (балл) – 
если коэффициент находился меж-
ду 0,75 и 1,25; 1,5 единицы (бал-
ла) – при коэффициенте от 1,25 до 
1,75 и 2 единицы (балла) при ко-
эффициенте свыше 1,75.

Окончательная модель прогно-
зирования риска развития после-
операционных осложнений при 
переломах проксимального отдела 
бедренной кости была производной 
от формулы регрессии, которая 
создавалась на основе значений 
баллов в сочетании с величинами 
коэффициентов согласия много-
факторного анализа. Для примене-
ния модели вместо пропущенных 
значений риска использовалась вы-
борочная медиана.

Дискриминирующая способ-
ность модели оценивалась посред-
ством рабочей характеристической 
ROC-кривой. Площадь под рабо-
чей характеристической кривой 
(ROC) зависит от чувствительно-
сти и специфичности и изменяется 
в пределах 0,50-1,00. Это критерий 
того, насколько хорошо модель от-
сортировывает пациентов, которые 

будут соответствовать выбранному 
критерию (потенциальный риск 
развития осложнений после опе-
рации по поводу перелома прокси-
мального отдела бедренной кости).

Прогнозирование вероятностного 
шанса создает ROC 0,50, в то время 
как ROC 1,00 – показатель абсо-
лютного распознавания. ROC-кри-
вая в пределах 0,70-0,79 представ-
ляет собой приемлемое распозна-
вание в модели прогнозирования 
развития осложнений, в пределах 
0,80-0,89 – отличное.

Общая оценка согласия модели 
и реальных данных производилась 
с использованием теста согласия 
Хосмера–Лемешова (Hosmer and 
Lemeshow Good ness – of – Fit 
Test), который сравнивает наблю-
даемый (фактический) и ожидае-
мый (потенциальный) показатели 
риска осложнений по полукванти-
лям прогнозирования. Полученные 
значения (р < 0,05) свидетельство-
вали о том, что разница между на-
блюдаемым и прогнозируемым ри-
ском развития осложнений больше, 
чем ожидалось по стечению обсто-
ятельств, и показывает недостаток 
соответствия в модели.

Пациенты с травмами прокси-
мального отдела бедренной кости 
были распределены на группы низ-
кого (< 10 %), среднего (10-30 %) 
и высокого риска (> 30 %) в со-
ответствии с фактическими значе-
ниями зарегистрированных нами 
осложнений. В последующем на-
блюдаемые (фактические) коли-
чества осложнений у пациентов 
сравнивались с рисками развития 
возможных осложнений, которые 
были рассчитаны с помощью нашей 
модели.

РЕЗУЛЬТАТЫ
С января 2013 г. по декабрь 

2016 г. был прооперирован 161 па-
циент с переломами проксимально-
го отдела бедренной кости в соот-
ветствии с критериями (ISS ≤ 15, 
возраст ≥ 18 лет, отсутствие перево-
да в другие клиники, длительность 
пребывания в клинике ≥ 1 сутки). 
Общей летальности у пациентов, 
включенных в исследование, заре-
гистрировано не было.

В случае отсутствия каких-либо 
данных амбулаторного статуса у 
пациентов на момент поступления 

в стационар, например, масса тела, 
сывороточный альбумин и т.д. (в 
среднем 10 % случаев) они исклю-
чались из исследования. После уда-
ления неполных историй болезни 
(n = 16 (9,9 %)) в окончательный 
анализ были включены истории 
болезни 145 пациентов с травмами 
проксимального отдела бедренной 
кости.

В исследуемой группе моло-
дых пациентов (18-64 года) было 
30 (20,7 %), пожилых пациентов 
(65+ лет) – 115 (79,3 %), мужчин 
было большинство – 84 (57,9 %).

Типы переломов проксимально-
го отдела бедренной кости были 
представленыследующим образом: 
медиальные или переломы шейки 
бедра внутрисуставные – у 111 па-
циентов (76,6 %) (субкапиталь-
ный – 32 (28,8 %), трансцервикаль-
ный – 47 (42,3 %), базисцервикаль-
ный – 32 (28,9 %)); латеральные 
или вертельные переломы внесу-
ставные – у 34 пациентов (23,4 %) 
(чрезвертельный – 24 (70,6 %), 
подвертельный – 10 (29,4 %)).

Молодым пациентам (18-64 лет) 
с медиальными и латеральными пе-
реломами проксимального отдела 
бедренной кости выполнено 6 опе-
раций первичного тотального эн-
допротезирования тазобедренного 
сустава, у 10 пациентов проведен 
остеосинтез бедренной кости ка-
нюлированными винтами, у 15 па-
циентов выполнен остеосинтез бе-
дренной кости штифтом PFN, что 
составило соответственно 18 %, 
36 %, 46 % от всех операций в этой 
группе.

Пациентам пожилого возраста 
(65+ лет) операции эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава вы-
полнены в 84 случаях (74 %).

Большинство пациентов были 
прооперированы спустя 2 суток по-
сле поступления (n = 135; 93,1 %).

Оценка категорий коморбид-
ности показала, что у 10 пациен-
тов (6,9 %) не было сопутству-
ющих заболеваний (0 – катего-
рия коморбидности), 80 пациентам 
(55,2 %) была присвоена 1-2 кате-
гория коморбидности, 55 пациен-
тов (37,9 %) имели сопутствующую 
патологию трех и более заболева-
ний (3+).

В соответствии с классификаци-
ей объективного статуса Амери-
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канского общества анестезиологов 
(ASA) зарегистрировали 1, 2, 3 и 
4 класс тяжести соответственно у 
13 (8,9 %), 24 (16,6 %), 70 (48,5 %) 
и 38 (26,2 %) пациентов с перелома 
проксимального отдела бедренной 
кости.

Средняя продолжительность го-
спитализации составила 14,5 (17,6) 
дня.

Характеристика результатов од-
номерного анализа логистической 
регрессии для определения потен-
циальных факторов, связанных с 
риском развития осложнений после 

оперативного лечения пациентов с 
переломами проксимального отде-
ла бедренной кости, представлена 
в таблице 1.

Одномерный анализ логисти-
ческой регрессии позволил выя-
вить у пациентов с переломами 
проксимального отдела бедренной 
кости показатели, которые име-
ли более высокие шансы риска 
развития осложнений в послео-
перационном периоде. Положи-
тельной и наиболее значительной 
была установлена связь: возраст 
старше 65 лет (р = 0.007), пол – 

мужчины (р = 0,037), категории 
коморбидности: 1-2 сопутствую-
щих заболевания (р < 0,001) и 
3+ сопутствующих заболевания 
(р < 0,001), 2 класс тяжести ASA 
(р = 0,027), 3 и 4 класс тяжести 
ASA (р < 0,001).

Тип перелома, вид операции, вре-
мя проведения операции не имели 
большого влияния на риск развития 
послеоперационных осложнений 
(р = 0,09; р = 0,071; р = 0,082).

Окончательные показатели на-
шей прогностической модели ри-
ска развития послеоперационных 

Таблица	1
Характеристика	результатов	одномерного	анализа	логистической	регрессии	для	определения	потенциальных	факторов	развития	

осложнений	после	оперативного	лечения	пациентов	с	переломами	проксимального	отдела	бедренной	кости	(n	=	145)
Table	1

Characteristics	of	results	of	univariate	logistic	regression	analysis	for	determination	of	potential	risk	factors	of	complications	after	surgical	
treatment	of	patients	with	proximal	femoral	fractures	(n	=	145)

Параметры
Parameters

n (%) 1

Количество осложнений, 
абс. (%)1

Amount of complications, 
abs. (%)1

OR (95% CI) p

Возраст / Age:
молодой	возраст	(18-64	лет)	/	young	age	(18-64)
пожилой	возраст	(65+	лет)	/	older	age	(65+)

30	(20.7)
115	(79.3)

4	(2.8)
18	(12.4)

2.23	(1.32	–	3.76) 0.007

Пол	/	Gender:
мужчины	/	men

женщины	/	women
84	(57.9)
61	(42.1)

15	(10.3)
7	(4.8)

1.74	(1.03	-	2.92) 0.037

Тип	перелома	/	Fracture	type:	
медиальные	/	medial 111	(76.6) 14	(9.7) 1.59	(0.93	–	2.72) 0.090
латеральные	/	lateral	 34	(23.4) 8	(5.5)

Коморбидность (сопутствующие	заболевания	до	травмы)	1 / Comorbidity (concurrent	diseases	before	injury)1:
нет	сопутствующих	заболеваний	(0)	/	no	concurrent	

diseases	(0)	
10	(6.9) 1	(0.7)

1-2	сопутствующих	заболеваний	/	1-2	concurrent	
diseases

80	(55.2) 5	(3.4) 3.11	(1.67	-	5.78) < 0.001

3+	сопутствующих	заболеваний	/	3+	concurrent	diseases 55	(37.9) 16	(11.0) 3.73	(1.99	-	6.98) < 0.001
Класс тяжести состояния по ASA* / ASA condition severity class*
1 13	(9) 1	(0.7)
2 24	(16.6) 3	(2.1) 2.25	(1.09	-	4.65) < 0.027
3 70	(4.8) 12	(8.3) 3.24	(1.05	-	10.2) < 0.041
4 38	(26.2) 6	(4.1) 4.27	(1.91	-	9.56) < 0.001

Вид операции / Surgery type
остеосинтез	/	osteosynthesis	 55	(37.9) 12	(8.3)

эндопротезирование	/	prosthetics	 90	(62.1) 10	(6.9) 1.43	(1.09	–	2.84) 0.071
Дни до операции / Days before surgery

1 10	(6.9) 2	(1.4)
2 27	(18.6) 5	(3.4) 1.32	(0.60	–	2.89) 0.487
3+ 108	(74.5) 15	(10.3) 1.46	(0.87	–	2.45) 0.150

Примечание: 1	–	процентное	соотношение	рассчитано	с	учетом	всех	пациентов;	*	–	класс	тяжести	состояния	больного	по	
классификации	объективного	статуса	Американского	общества	анестезиологов	(ASA)	[20];	жирным	шрифтом	выделены	значения	
p	<	0.05;	CI	–	доверительный	интервал;	OR	–	отношение	шансов.
Note: 1	–	percentage	ratio	is	has	been	calculated	with	consideration	of	all	patients;	*	–	condition	severity	class	according	to	objective	
status	of	American	Society	of	Anesthesiologists	(ASA)	[20];	p	<	0.05	values	are	separated	with	bold	type;	CI	–	confidence	interval;	
OR	–	odds	ratio.
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осложнений у пациентов с пере-
ломами проксимального отдела 
бедренной кости представлены в 
таблице 2. В качестве предикто-
ров риска развития послеопераци-
онных осложнений у пациентов с 
переломами проксимального отде-
ла бедренной кости были выбраны 
6 параметров – пол, возраст боль-
ного, категория коморбидности, 
потенциальный риск развития ос-
ложнений, класс тяжести по ASA, 
тип перелома.

Среди наших пациентов показа-
тели пожилой возраст (65+ лет), 
мужчины, наличие 3+ сопутствую-
щих заболеваний и 3, 4 класс тя-
жести ASA имели самые высокие 
коэффициенты согласия, как пока-
зано в таблице 2.

Мы установили предельные ве-
личины между значениями коэф-
фициента содействия, равного от 
0,5 до 2 единиц, так как они диф-
ференцировали уровень риска раз-
вития послеоперационных ослож-
нений ниже и выше 30 % (табл. 2).

Далее, используя простую оце-
ночную систему баллов (от 1 до 
4 баллов), которые, соответствен-
но, были присвоены 1, 2, 3 и 
4 классу тяжести ASA, соотнесли 
с величинами коэффициента 
согласия (0,5; 1; 1,5; 2 единицы 
соответствовали 1; 2; 3; 4 бал-
лам ) (табл. 2). На основе значений 
и рейтингов коэффициентов согла-
сия пункты по каждому параметру 
были расположены так, как пока-
зано в таблице 2. При этом система 

балльной оценки не имела никако-
го влияния на прогнозируемый ре-
зультат.

Область под рабочей характери-
стической ROC-кривой для мно-
говариантного анализа составила 
0,81. Критерий согласия Hosmer-
Lemeshow не был статистически 
значимым (р = 0,343).

Используя простую оценочную 
систему (от +1 до +4 баллов), вы-
делили группы низкого, среднего 
и высокого риска развития после-
операционных осложнений (табл. 
3). Пациенты с низким риском 
имели приблизительно 1 балл и 
максимальный прогнозируемый 
риск развития осложнений после 
операции в пределах 2,1-8,9 %; 
пациенты со средним риском – в 

Таблица	2
Результаты	множественной	логистической	регрессии	факторов	риска	развития	осложнений	после	оперативного	лечения	

пациентов	с	переломами	проксимального	отдела	бедренной	кости	(n=	145)
Table	2

Results	of	multiple	logistic	regression	of	risk	factors	of	complications	after	surgical	treatment	of	patients	with	proximal	femoral	fractures	
(n	=	145)

Показатели 
Values

Коэффициент 
Coefficient

Баллы1 
Points1

OR (95% CI) p

Возраст:
молодой	возраст	(18-64	лет)
пожилой	возраст	(65+	лет)

0.4467
1.8240

0.5
2

1.72	(1.02	–	2.89)
6.20	(1.51	–	33.39)

0.037
<	0.001

Пол	/	Gender:
мужчины	/	men

женщины	/	women
1.8505
0.6524

2
1

2.34	(1.27	–	4.33)
1.92	(1.04	–	3.54)

<	0.001
0.037

Тип	перелома	/	Fracture	type:
медиальные	/	medial 1.4526 1.5 1.27	(1.13	–	3.56) 0.041
латеральные	/	lateral 1.1050 1 1.04	(0.86	–	2.67) 0.034

Коморбидность (сопутствующие	заболевания	до	травмы)1 / Comorbidity (concurrent	diseases	before	injury)1:
нет	сопутствующих	заболеваний	(0)	/	no	concurrent	diseases	(0) 0.4534 0.5 0.72	(0.43	–	1.860) 0.027

1-2	сопутствующих	заболевания	/	1-2	concurrent	diseases 1.9985 2 7.38	(2.46	-22.14) <	0.001
3+	сопутствующих	заболеваний	/	3+	concurrent	diseases 2.0727 2 7.95	(2.66	-23.74) <	0.001

Класс тяжести состояния по ASA* / ASA condition severity class*
1 0.3279 0.5 1.03	(0.47	–	3.4) <	0.027
2 0.8305 1 1.32	(0.6	–	2.89) <	0.001
3 1.9346 2 6.87	(1.8	–	27.39) <	0.001
4 2.0335 2 7.75	(2.48	–	25.3) <	0.001

Примечание: 1	–	балльная	система	оценок	разрабатывалась	на	основе	значения	коэффициентов	согласия	многовариантного	
анализа,	чтобы	упростить	возможность	их	применения	в	клинической	практике	с	использованием	теста	согласия	Хосмера-
Лемешова	(Hosmer	and	Lemeshow	Goodness	of	Fit	Test).	Переменным	присваивалось	значение	0.5	единиц	(баллов),	когда	
коэффициент	был	менее	0.75;	1	единица	(балл)	–	если	коэффициент	находился	между	0.75	и	1.25;	1.5	единицы	(балла)	–	при	
коэффициенте	от	1.25	до	1.75	и	2	единицы	(балла)	при	коэффициенте	свыше	1;	*	–	класс	тяжести	состояния	больного	по	
классификации	объективного	статуса	Американского	общества	анестезиологов	(ASA)	[20];	CI	–	доверительный	интервал;	
OR	–	отношение	шансов.
Note: 1	–	coring	estimation	was	developed	on	the	basis	of	agreement	coefficients	of	multivariate	analysis	with	aim	of	simplification	
of	possible	clinical	use	with	Hosmer	and	Lemeshow	Goodness	of	Fit	Test.	The	value	of	0.5	unit	(points)	was	prescribed	for	the	
variables,	when	the	coefficient	was	less	than	0.75;	1	unit	(point)	–	if	the	coefficient	was	between	0.75	and	1.25;	1.5	unit	(point)	–	
for	the	coefficient	from	1.25	to	1.75	and	2	units	(points)	for	the	coefficient	>	1;	*	–	severity	class	of	patient’s	condition	according	to	
classification	of	objective	status	of	American	Society	of	Anesthesiologists	(ASA)	[20];	CI	–	confidence	interval;	OR	–	odds	ratio.
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пределах 2-3 баллов и ожидаемый 
риск осложнений после операции 
13,9-30,3 %; пациенты с высоким 
риском (n = 55) (> 3 баллов) име-
ли прогнозируемый риск осложне-
ний 34,7 % или выше (табл. 3).

После распределения пациентов 
на группы риска 10 человек (6,9 %) 
оказались в группе низкого риска, 
где наблюдаемый риск послеопе-
рационных осложнений составил 
2,8 %. Группа среднего риска со-
стояла из 80 пациентов (55,2 %), 
там наблюдаемый риск осложне-
ний составил 12,1 %. В группу 
высокого риска, где наблюдаемый 
риск осложнений после операции 
был 33,4 %, попали 55 пациентов 
(37,9 %).

Система балльной оценки не име-
ла никакого влияния на прогнози-
руемый результат по сравнению с 
моделью логарифмического рас-
пределения самой по себе (ROC 
0,806 по сравнению с 0,813 в про-
изводном множестве; значение р 
Hosmer-Lemeshow > 0,05).

Таким образом, высокий риск 
развития послеоперационных ос-

ложнений у пациентов с перелома-
ми проксимального отдела бедрен-
ной кости тесно взаимосвязан с 
увеличением возраста, индекса ко-
морбидности, класса тяжести ASA, 
а также с полом пациентов и типом 
перелома.

Результаты проведенного иссле-
дования явились основанием для 
разработки способа выбора хи-
рургической тактики лечения при 
переломах проксимального отдела 
бедренной кости у пострадавших 
с сопутствующими заболеваниями 
на основании подсчета потенциаль-
ного риска развития осложнений в 
соответствии с разработанной нами 
номограммой [16] с учетом возрас-
та, пола, категорий коморбидности, 
оценки класса тяжести состояния 
больного по классификации объек-
тивного статуса ASA [20].

Способ выбора тактики хирур-
гического лечения при переломах 
проксимального отдела бедренной 
кости [21].

Предлагаемый способ осущест-
вляется следующим образом. При 
поступлении больного проводят 

сбор анамнеза с выявлением сопут-
ствующих заболеваний, возраста, 
проводят обследование больного, 
выбор тактики хирургического 
лечения, дополнительно учиты-
вают пол больного. При возрас-
те 18-64 года относят больного к 
молодому возрасту, при возрасте 
65 лет и старше относят больного 
к пожилому возрасту. Определяют 
категорию коморбидности: сопут-
ствующие заболевания отсутству-
ют – здоровые, 1-2 сопутствующих 
заболевания – среднее хроническое 
состояние, 3 и более сопутствую-
щих заболеваний – мультиморбид-
ность.

Потенциальный риск развития 
осложнений определяют по номо-
грамме. Номограмма представлена 
отдельно для женщин (рис. 1а) и 
мужчин (рис. 1b). Размерность оси 
ординат (Y) соответствует потенци-
альному риску развития осложне-
ний с ценой деления 10 % и шкалой 
деления от 0 до 60 %. Размерность 
оси абсцисс (X) соответствует воз-
расту, с ценой деления 10 лет и 
шкалой от 0 до 90 лет. Третья ось 

Таблица	3
Характеристика	групп	риска	(низкий,	средний	и	высокий)	в	соответствие	с	потенциальными	и	наблюдаемыми	(фактическими)	

значениями	осложнений	после	оперативного	лечения	пациентов	с	переломами	проксимального
отдела	бедренной	кости	(n	=	145)

Table	3
Characteristics	of	risk	groups	(low,	middle	and	high)	in	concordance	with	potential	and	observed	(factual)	values	of	complications	after	

surgical	treatment	of	patients	with	proximal	femoral	fractures	(n	=	145)

Баллы1
Points1

Потенциальный риск развития 
осложнений2 (%)

Potential risk  
of complications2 (%)

Группы 
риска
Risk  

groups

Наблюдаемые (фактические) 
осложнения3, (%)
Observed (factual) 

complications3, (%)

Класс тяжести ASA4
ASA severity class4

0
0.5
1
1.5

2.1
3.5
5.6
8.9

Низкий
Low

(0-10	%)
2.8 1

2
2.5
3.0

13.9
21.0
30.3

Средний
Middle

(11-30	%)
12.1

2
3
3

3.5
4.0

34.7
39.6

Высокий
High

(>	30	%)
33.4

4
4

Примечание: 1	–	балльная	система	оценок,	разработанная	на	основе	значения	коэффициентов	согласия	многовариантного	
анализа	(табл.	2);	2	–	потенциальный	риск	осложнений	рассчитан	с	учетом	всех	пациентов	по	номограмме	[16];	3	–	процентное	
соотношение	осложнений	рассчитано	с	учетом	всех	пациентов;	4	–	класс	тяжести	состояния	больного	по	классификации	
объективного	статуса	Американского	общества	анестезиологов	(ASA)	[20].
Note: 1	–	scoring	estimation	developed	on	the	basis	agreement	coefficients	of	multivariate	analysis	(table	2);	2	–	potential	risk	of	
complications	has	been	calculated	with	consideration	of	all	patients	with	nomogram	[16];	3	–	percentage	ratio	of	complications	has	been	
calculated	with	consideration	of	all	patients;	4	–	severity	class	of	patient’s	condition	according	to	classification	of	objective	status	of	
American	Society	of	Anesthesiologists	(ASA)	[20].
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параллельна оси ординат, располо-
жена в конце оси абсцисс и соот-
ветствует классу тяжести состояния 
больного по классификации ASA, с 
ценой деления один класс и шкалой 
от 0 до 6 класса. Поле номограм-
мы разделено на две зоны линией, 
идущей параллельно оси абсцисс 
на уровне значения на оси ординат 
30 %. На номограмме представле-
ны графики, соответствующие трем 
категориям коморбидности: 0 – от-
сутствие сопутствующих заболева-
ний, 1-2 сопутствующих заболева-
ния, 3 и более сопутствующих за-
болеваний. Горизонтальная прямая 
линия – 30% риск – иллюстрирует, 
как может быть использована номо-
грамма для расчета потенциального 
риска развития осложнений. Так, 
все значения, которые находятся 
выше значений от прямой линии 
30% риска имеют высокие риски 
развития осложнений с учетом по-
ла и возраста пациентов с травма-
ми. Например, для мужчин (рис. 
1b) в возрасте 50 лет находят это 
значение на оси абсцисс, проводят 
вертикальную линию до пересече-
ния с графиком три сопутствующих 
заболевания, из полученной точки 
проводят горизонтальную линию 
до оси ординат и получают риск 
развития осложнений равный 30 %, 
аналогично – в возрасте 55 лет и 
имеющих, по крайней мере, два со-
путствующих заболевания, а также 
для всех мужчин в возрасте 70 лет 
и старше. Так же проводят опреде-
ление риска развития осложнений 
с учетом возраста и сопутствующей 
патологии у женщин на другой но-
мограмме (рис. 1а), учитывающей 
пол.

Проводят клиническое, лабора-
торное и инструментальное обсле-
дование, дополнительно оценивают 
степень тяжести состояния больно-
го по классификации объективного 
статуса больного Американского 
общества анестезиологов (ASA) 
(1 класс: нормальный здоровый 
пациент; 2 класс: пациент с лег-
кой системной болезнью; 3 класс: 
пациент с тяжелой системной бо-
лезнью, которая не опасна для 
жизни; 4 класс: пациент с тяжелой 
системной болезнью, которая явля-
ется постоянной угрозой для жиз-
ни; 5 класс: умирающий пациент, 
нуждающийся в экстренном опе-

ративном лечении по жизненным 
показаниям; 6 класс: зарегистри-
рована смерть головного мозга) 
[20]. Определяют тип перелома по 
модифицированной классификации 
А.В. Каплана [18].

При выборе тактики хирургиче-
ского лечения используют сочета-
ние указанных шести параметров: 
пол, возраст больного, категория 
коморбидности, потенциальный 
риск развития осложнений, класс 
по ASA, тип перелома с использо-
ванием номограммы для женщин 
(рис. 1а), для мужчин (рис. 1b).

При выявлении у больного соче-
тания 4 класса тяжести по ASA с 
потенциальным риском развития 
осложнений выше 30 % оператив-
ные вмешательства не выполняют, 
при 3 классе тяжести по ASA с 
потенциальным риском развития 
осложнений менее 30 % при ме-
диальных и латеральных пере-
ломах выполняют малоинвазив-
ный остеосинтез проксимального 
отдела бедренной кости, выбор 
методики определяется характе-
ром перелома (винты или штифт  
PFN).

При 1 или 2 классе тяжести по 
ASA с потенциальным риском 
развития осложнений менее 30 % 
больному при всех латеральных 
переломах и базиcцервикальных 
переломах выполняют остеосинтез, 
при медиальных переломах: субка-
питальных и трансцервикальных – 
тотальное эндопротезирование та-
зобедренного сустава.

Практическое использование спо-
соба подтверждено клиническими 
примерами.

Клинический пример 1
Больной М. 1948 г.р. поступил 

в отделение травматологии и орто-
педии № 2 ГАУЗ КО ОКЦОЗШ 
20.09.2015 с диагнозом: «Закры-
тый базисцервикальный перелом 
шейки левой бедренной кости» 
(рис. 2а). Давность травмы 3 су-
ток. За медицинской помощью не 
обращался.

При поступлении больного про-
веден сбор анамнеза с выявлением 
сопутствующих заболеваний: Осте-
опороз. Хронический гастрит, ст. 
ремиссии. Язвенная болезнь же-
лудка в стадии ремиссии. Гиперто-
ническая болезнь 2 ст., 2 ст., риск 

3. Посттромбофлебитический син-
дром правой нижней конечности, 
хроническая венозная недостаточ-
ность II ст. II ФК.

Определен пол и возраст: муж-
чина 68 лет, больной отнесен к по-
жилому возрасту. Категория ко-
морбидности: мультиморбидность 
(3+ сопутствующих заболевания). 
Проведено клиническое обследова-
ние. Определен 38 % риск разви-
тия осложнений с использованием 
номограммы (рис. 1b). При оцен-
ке степени тяжести по классифика-
ции объективного статуса больного 
Американского общества анестези-
ологов у больного выявлен 4 класс 
тяжести по ASA. Таким образом, 
риски оперативного вмешательства 
пациента, связанные с возрастом и 
сопутствующей патологией, явля-
ются высокими, не компенсирован-
ными.

В связи с высокими рисками 
оперативного вмешательства па-
циенту предварительно проведено 
консервативно-симптоматическое 
лечение по поводу сердечно-со-
судистых заболеваний под кон-
тролем кардиолога и терапевта в 
течение 7 дней. После коррекции 
соматической патологии произве-
дена повторная переоценка риска 
развития осложнений – 24 %, 
класса тяжести по ASA – 3 класс, 
что расценено как умеренные ри-
ски. В плановом порядке выпол-
нена операция: Закрытая репози-
ция базисцервикального перелома 
шейки левой бедренной кости, 
малоинвазивный остеосинтез ка-
нюлированными винтами под 
контролем ЭОП (рис. 2b). Пери-
операционных осложнений нет, 
движения в полном объеме (рис. 
2c). Пациент активизирован на 
следующие сутки после операции. 
Время в стационаре сокращено до 
6 дней. Выписан с улучшением.

Клинический пример 2
Больной К. 39 лет поступил в 

отделение травматологии и орто-
педии № 2 ГАУЗ КО ОКЦОЗШ 
06.01.2016 с диагнозом: «Закрытый 
чрезвертельный перелом левой бе-
дренной кости» (рис. 3а).

При поступлении больного про-
веден сбор анамнеза с выявлением 
сопутствующих заболеваний: Со-
путствующий диагноз: Хрониче-
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Рисунок 1
Способ выбора тактики хирургического лечения при переломах проксимального отдела бедренной кости с 
использованием номограммы потенциального риска развития осложнений для женщин (a) и мужчин (b): 
a) номограмма с учетом возраста, пола,  сопутствующих заболеваний и класса тяжести   ASA  у женщин;
b)  номограмма с учетом возраста, пола,  сопутствующих заболеваний и класса тяжести  ASA у мужчин.
 На номограмме представлены графики, соответствующие трем категориям коморбидности: 0 – отсутствие 
сопутствующих заболеваний, 1-2 сопутствующих заболевания, 3 и более сопутствующих заболеваний. 
Поле номограммы разделено на две зоны горизонтальной линией, идущей параллельно оси абсцисс (Х) на 
уровне значения на оси ординат (Y)  и соответствует 30% потенциальному риску развития осложнений. 
Третья ось параллельна оси ординат, расположена в конце оси абсцисс и соответствует классу тяжести 
состояния больного по классификации ASA [20] с ценой деления один класс и шкалой от 0 до 6 класса.
Примечание: класс тяжести состояния больного по классификации ASA: 1 класс – нормальный здоровый 
пациент;  2 класс – пациент с  легкой системной болезнью; 3 класс – пациент с  тяжелой системной 
болезнью, которая не опасна для жизни; 4 класс – пациент с тяжелой системной болезнью, которая 
является постоянной угрозой для жизни; 5 класс – умирающий пациент,  нуждающийся в экстренном 
оперативном лечении по жизненным показаниям; 6 класс – зарегистрирована смерть головного мозга.

Figure 1
The choice of surgical management for proximal femoral fractures with use of the nomogram of potential risk 
of complications in women (a) and men (b):
a) The nomogram with consideration of age, concurrent diseases and ASA severity class in women;
b) The nomogram with consideration of age, gender, concurrent diseases and ASA severity class in men.
The nomogram presents the charts corresponding to three comorbidity categories: 0 – absence of concurrent 
diseases, 1-2 concurrent diseases, 3 and more concurrent diseases. The field of the nomogram is divided into 
two zones with the horizontal line, which goes in parallel to the abscissa axis (X) at level of the ordinate 
axis (Y) and corresponds to 30 % of potential risk of complications. The third axis is parallel to the ordinate 
axis and is located in the end of the abscissa axis and corresponds to ASA severity class [20] with division 
value of one class and the scale from 0 to 6 class.        
Note: ASA severity class: class 1 – normal healthy patient; class 2 – patient with mild systemic disease; 
class 3 – patient with severe systemic disease, which is not life-threatening; class 4 – patient with severe 
systemic disease, which is life-threatening; class 5 – dying patient who needs for acute surgical management 
according to urgent indications; class 6 - brain death registered. 
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ский гастрит, ст. ремиссии. Сахар-
ный диабет 2 тип, компенсация.

Определен пол и возраст: муж-
чина 39 лет, больной отнесен к мо-
лодому возрасту. Категория комор-
бидности: 1-2 сопутствующих за-
болевания. Проведено клиниче-
ское обследование. Определен 18 % 
риск развития осложнений с ис-
пользованием номограммы (рис. 
1b). При оценке степени тяжести по 
классификации объективного стату-
са больного Американского обще-
ства анестезиологов у больного вы-
явлен 2 класс тяжести по ASA. Та-
ким образом, риски оперативного 
вмешательства пациента, связанные 
с возрастом и сопутствующей пато-
логией, являются незначительным. 
Пациенту на 2-е сутки выполнено: 
закрытая репозиция чрезвертельно-
го перелома левой бедренной кости, 
интрамедуллярный остеосинтез ле-
вой бедренной кости проксималь-
ным штифтом с блокированием под 
контролем ЭОП (рис. 3b). Перио-
перационных осложнений нет, дви-
жения в полном объеме (рис. 3c). 
Пациент активизирован на следую-
щие сутки после операции. Время 

в стационаре сокращено до 8 дней. 
Выписан с улучшением.

Клинический пример 3
Больная В. 74 лет поступила в 

отделение травматологии и орто-
педии № 2 ГАУЗ КО ОКЦОЗШ 
с диагнозом: «Закрытый субкапи-
тальный перелом шейки левой бе-
дренной кости» (рис. 4а).

При поступлении больной про-
веден сбор анамнеза с выявлением 
сопутствующих заболеваний: ИБС. 
ПИКС от 2007 г. ХСН 1 ФК2. Ги-
пертоническая болезнь 3 риск 4. 
Тахисистолия нормоформа. Цере-
броваскулярная болезнь 1 ст. По-
сттромбофлебитический синдром 
слева. Ожирение 2 степени.

Определен пол и возраст: жен-
щина 74 лет, больная отнесена к 
пожилому возрасту. Категория ко-
морбидности: мультиморбидность 
(3+ сопутствующих заболевания). 
Проведено клиническое обследова-
ние. Определен 37 % риск разви-
тия осложнений с использованием 
номограммы (рис. 1а). При оценке 
степени тяжести по классифика-
ции объективного статуса больного 

Американского общества анестези-
ологов у больной выявлен 4 класс 
тяжести по ASA. Таким образом, 
риски оперативного вмешательства 
пациентки, связанные с возрастом 
и сопутствующей патологией, яв-
ляются высокими, не компенсиро-
ванными. В связи с высокими ри-
сками оперативного вмешательства 
пациентка предварительно прошла 
консервативно-симптоматическое 
лечение по поводу сердечно-сосу-
дистых заболеваний под контролем 
кардиолога, невролога и терапевта 
в течение 9 дней. После коррекции 
соматической патологии произве-
дена повторная переоценка риска 
развития осложнений – 24 %, клас-
са тяжести по ASA – 2 класс, что 
расценено как умеренные риски. 
Учитывая характер повреждения, 
больной в плановом порядке вы-
полнили тотальное эндопротезиро-
вание левого тазобедренного суста-
ва тотальным эндопротезом (рис. 
4b). Периоперационных осложне-
ний нет. Пациентка активизирова-
на на 3-и сутки после операции. 
Срок госпитализации 19 дней. Вы-
писана с улучшением.

Рисунок 2
Клинический пример № 1:
a) рентгенограмма больного М. с базисцервикальным перелом шейки левой бедренной кости; b) 
рентгенограмма больного М. после малоинвазивного остеосинтеза канюлированными винтами; 
c) фотография больного М. через 2 года после лечения.
Figure 2
Clinical case 1:
a) X-ray image of the patient M. with basilar fracture of left femoral neck; b) X-ray image of the patient 
M. after low-invasive osteosynthesis with cannulated screws; c) a picture of the patient M. two years after 
treatment.

a b c
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ОБСУЖДЕНИЕ
Наряду с увеличением распро-

страненности переломов прокси-
мального отдела бедренной кости 
[10, 11] возрастает необходимость 
в оценке предикторного риска раз-
вития осложнений после хирурги-
ческого лечения.

Многочисленные исследования 
посвящены изучению факторов ри-
ска, связанных с развитием послео-
перационных осложнений и леталь-
ностью у пациентов с переломами 
проксимального отдела бедренной 
кости [12, 14, 15]. Однако оценить 
риск отдельно взятого пациента 
проблематично, необходима такая 
модель прогнозирования риска 
(желательно в момент поступления 
пациента), на которую будет опи-
раться лечащий врач. Кроме того, 
модель прогнозирования послеопе-
рационного риска развития ослож-
нений у пациентов с переломами 
проксимального отдела бедренной 
кости может быть использована 
в качестве средства проверки при 
сравнении исходов между различ-
ными лечебными учреждениями.

Многие авторы подтвердили ак-
туальность проблемы и показали 

роль полноценного терапевтическо-
го обследования и лечения в целях 
улучшения качества жизни и даль-
нейшего прогноза после операции 
[8, 14, 15]. Однако выбору опти-
мальных методов оперативного ле-
чения переломов проксимального 
отдела бедренной кости посвящены 
немногочисленные исследования. 
Некоторые авторы предлагали вы-
бирать оперативное лечение шейки 
бедренной кости с учетом возраста 
и общего состояния, но не пред-
ложили систематизировать риски 
сопутствующих заболеваний и опе-
ративного вмешательства с целью 
определения дальнейшей тактики 
хирургического лечения [22, 23].

Насколько нам известно, в насто-
ящее время существует несколько 
моделей прогнозирования риска 
при хирургическом лечении перело-
мов тазобедренного сустава [24-26]. 
Шкала ортопедической физиоло-
гической и операционной тяжести 
для учета смертности и заболева-
емости (Orthopaedic Physiologic 
and Operative Severity Score for 
the enumeration of Mortality and 
Morbidity – O-POSSUM) исполь-
зует 14 физиологических и 6 опе-

ративных переменных для про-
гнозирования смертности и забо-
леваемости. В этой модели смерт-
ность определяется по формуле: 
вероятность смертности = -7,04 + 
(0,13 ½ физиологический показа-
тель) + (0,16 ½ оперативный пока-
затель тяжести) [24]. Оценка физи-
ологической способности и хирур-
гического стресса (E-PASS) состо-
ит из показателя дооперационно-
го риска (preoperative risk score – 
PRS: возраст, сопутствующие за-
болевания, показатель работоспо-
собности и Шкала Американско-
го Общества Анестезиологов) и по-
казателя хирургического стрес-
са (SSS (surgical stress score): ко-
личество кровопотери относитель-
но веса тела, время операции и 
величина разреза кожи). Она ис-
пользует всеобъемлющую шка-
лу риска: 0,328 + (0,936 ½PRS) + 
(0,976 ½SSS) [25, 26]. Хотя эти 
формулы потенциально способны 
предсказывать летальность паци-
ентов с переломом тазобедренно-
го сустава, весьма проблематич-
но применять сложные формулы 
в реальной клинической практике. 
Кроме того, большая часть этих 

Рисунок 3
Клинический пример № 2:
a) рентгенограмма больного К. с закрытым чрезвертельным перелом левой бедренной кости; 
b) рентгенограмма больного К. после интрамедуллярного остеосинтеза левой бедренной кости 
проксимальным штифтом с блокированием; c) фотография больного К. через 1 год 9 месяцев после лечения.
Figure 3
Clinical case 2
a) X-ray image of the patient K. with a closed pertrochanteric fracture of the left femur; b) X-ray image of 
the patient K. after intramedullary fixation of the left femur with proximal locked nail; c) a picture of the 
patient K. 1 year and 9 months after treatment.

a b c
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данных не является легко доступ-
ной, их необходимо специально со-
бирать и анализировать.

В этом исследовании разрабаты-
валась и подтверждалась модель 
выбора тактики хирургического 
лечения у пациентов с переломами 
проксимального отдела бедренной 
кости с учетом 6 параметров – пол, 
возраст больного, категория комор-
бидности, потенциальный риск раз-
вития осложнений, класс тяжести 
по ASA, тип перелома.

Разработанная нами простая но-
мограмма для клинической оцен-
ки риска развития осложнений на 
фоне сопутствующих заболеваний 
у пациентов с переломами прокси-
мального отдела бедренной кости с 
учетом возраста и пола [16] была 
использована в сочетании со скри-
нингом предшествующих функцио-
нальных и физиологических пара-
метров для идентификации паци-
ентов, максимально подверженных 
осложненному клиническому тече-
нию в послеоперационном периоде.

Наше исследование выявило 
5 главных клинических факторов 
(возраст, пол, категория коморбид-
ности, класс тяжести по ASA, тип 
перелома) в качестве предикторов 
послеоперационных осложнений 
после перелома проксимального 
отдела бедренной кости. Среди 
этих факторов пожилой возраст 
(65+ лет), мужской пол, категория 
коморбидности 3+ сопутствующих 
заболеваний и класс ASA 3 и 4 яв-
ляются более сильными индикато-
рами развития послеоперационных 
осложнений по сравнению с други-
ми факторами риска (табл. 2).

Стратификация пациентов по 
подгруппам успешно разделила их 
на четко определенные группы низ-
кого, среднего и высокого риска. 
Наблюдаемое количество послеопе-
рационных осложнений оказалось 
наиболее близким к данным, рас-
считанным с использованием номо-
граммы.

В нашем исследовании существу-
ют некоторые недостатки – боль-
шей частью из-за его ретроспектив-
ного характера. Предельные значе-
ния базируются на существующих 
моделях прогнозирования риска и 
могут отрицательно влиять на про-
гностическую силу окончательной 
модели. Так, например, в нашем ис-

следовании не было пациентов с 5 и 
6 классами тяжести по ASA. Даль-
нейшие валидационные исследова-
ния помогут изучить возможности 
использования альтернативных по-
казателей, чтобы улучшить модель.

Наша модель оперирует просты-
ми целыми числами для каждого 
параметра у пациентов с перело-
мами проксимального отдела бе-
дренной кости. Мы считаем, что 
простая модель наиболее примени-
ма и практична для повседневной 
клинической обстановки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате проведенного иссле-

дования разработан способ выбора 
хирургической тактики лечения 
пациентов с переломами прокси-
мального отдела бедренной кости с 
использованием номограммы риска 
развития послеоперационных ос-
ложнений.

При выборе тактики хирурги-
ческого лечения пациентов с пе-
реломами проксимального отдела 
бедренной кости используют со-
четание параметров: пол, возраст, 
категорию коморбидности (0 – от-
сутствие сопутствующих заболева-
ний, 1-2 сопутствующих заболева-
ния – среднее хроническое состо-
яние, 3 и более сопутствующих за-

болеваний – мультиморбидность), 
потенциальный риск развития 
осложнений, класс тяжести состо-
яния по классификации ASA, тип 
перелома (медиальные переломы 
или переломы шейки бедра вну-
трисуставные – субкапитальный, 
трансцервикальный, базисцерви-
кальный; латеральные или вер-
тельные переломы внесуставные – 
межвертельный, чрезвертельный) 
с использованием разработанной 
номограммы. При выявлении у 
больного сочетания 4 класса тяже-
сти ASA с потенциальным риском 
развития осложнений выше 30 % 
оперативные вмешательства не 
выполняют; при 3 классе тяжести 
ASA с потенциальным риском раз-
вития осложнений менее 30 % при 
медиальных и латеральных пере-
ломах выполняют малоинвазив-
ный остеосинтез проксимального 
отдела бедренной кости; при 1 или 
2 классе тяжести по ASA с потен-
циальным риском развития ослож-
нений менее 30 % больному при 
латеральных переломах и базис-
цервикальных переломах выпол-
няют остеосинтез; при медиаль-
ных переломах (субкапитальных и 
трансцервикальных) – тотальное 
эндопротезирование тазобедренно-
го сустава.

Рисунок 4
Клинический пример № 3:
a) рентгенограмма больной В. с закрытым субкапитальным переломом 
шейки левой бедренной кости; b) рентгенограмма больной В. после 
тотального эндопротезирования левого тазобедренного сустава.
Figure 4
Clinical case 3:
a) X-ray image of the patient V. with a closed subcapital fracture of the 
left femur neck; b) X-ray of the patient V. after total replacement of 
the left hip joint.

a b
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Определение риска развития по-
слеоперационных осложнений при 
переломах проксимального отдела 
бедренной кости по разработан-
ной номограмме позволяет прове-
сти быструю предикторную оцен-
ку, не выполняя дополнительных 
трудоемких расчетов, что важно в 
повседневной оперативной клини-
ческой практике травматолога-ор-
топеда.

Использование предлагаемо-
го способа выбора хирургической 
тактики лечения пациентов с пе-
реломами проксимального отдела 

бедренной кости может идентифи-
цировать пациентов с более высо-
ким риском развития осложнений 
в послеоперационном периоде и 
оптимизировать дооперационные 
мероприятия для улучшения состо-
яния пациента во время операции. 
Кроме того, способ может приме-
няться как инструмент уточнения 
потенциального и фактического ри-
ска, позволяя сделать объективное 
сравнение и проверку клинических 
исходов.

Что касается модели прогнози-
рования риска, то должны быть 

предприняты дальнейшие исследо-
вания ее внешней валидизации и 
сопоставления, чтобы идентифици-
ровать лучший предиктор послео-
перационных осложнений для каж-
дого пациента.
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КИШЕЧНАЯ	И	НУТРИТИВНАЯ	
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ	ПРИ	ОСЛОЖНЕННОЙ	
ТРАВМЕ	ШЕЙНОГО	ОТДЕЛА	
ПОЗВОНОЧНИКА
INTESTINAL AND NUTRITIONAL INSUFFICIENCY IN COMPLICATED CERVICAL SPINE INJURY

Цель исследования	–	дать	оценку	кишечной	и	нутритивной	недоста-

точности	при	осложненной	травме	шейного	отдела	позвоночника.

Материал и методы.	Исследование	ретроспективное.	Проведен	ана-

лиз	данных,	полученных	из	38	историй	болезни	пациентов,	лечившихся	

в	 2014-2017	 гг.	 c	 осложненной	 травмой	шейного	 отдела	 позвоночника.	

Степень	исходного	неврологического	дефицита	ASIA	A.

Результаты.	В	первые	сутки	после	позвоночно-спинномозговой	травмы	

шейного	отдела	позвоночника	у	больных	в	37	%	случаев	отмечается	на-

рушение	моторно-эвакуаторной	функции	желудочно-кишечного	тракта.	

Максимальная	выраженность	пареза	кишечника	по	оценочным	таблицам,	

данным	компьютерной	фоноэнтерографии	и	минимальный	уровень	об-

щего	 белка	 были	 зарегистрированы	 на	 7-10-е	 сутки,	 а	 уровень	 альбу-

мина	продолжал	прогрессивно	снижаться	до	15-х	суток.	В	первые	сутки	

у	50	%	пациентов	были	выявлены	эрозии	слизистой	желудка	и	двенад-

цатиперстной	кишки	по	данным	эзофагогастродуоденоскопии.	Согласно	

данным,	полученным	с	использованием	метода	непрямой	калориметрии,	

величина	основного	обмена	была	на	30-50	%	выше,	чем	вычисленная	по	

формуле	Харрисона–Бенедикта.

Выводы.	 Клинические,	 эндоскопические,	 лабораторные,	 фоноэнте-

рографические	 параллели	 у	 пациентов	 с	 позвоночно-спинномозговой	

травмой	 шейного	 отдела	 позвоночника	 демонстрируют,	 что	 наиболее	

критическими	для	 состояния	желудочно-кишечного	 тракта	и	показате-

лей	 белкового	 профиля	 являются	 именно	 7-10-е	 сутки	 после	 травмы.	

Поэтому	профилактика,	диагностика	и	лечение	кишечной	и	нутритивной	

недостаточности	являются	одним	из	приоритетных	направлений	интен-

сивной	терапии	при	позвоночно-спинномозговой	травме.

Ключевые слова:	осложненная	травма	шейного	отдела	позвоночника;	

кишечная	 и	 нутритивная	 недостаточность;	 основной	 обмен;	 нутритив-

но-метаболическая	терапия.

Objective	–	 to	assess	 the	 intestinal	and	nutritional	 failure	associated	

with	complicated	cervical	spine	injury.

Material and methods.	 The	 retrospective	 study	 included	 analysis	

of	 data	 obtained	 from	 medical	 records	 of	 38	 patients	 treated	 for	

complicated	injury	of	the	cervical	spine	in	the	period	of	2014-2017.	The	

grade	of	initial	neurological	deficit	was	ASIA	A.

Results.	 The	 motor-evacuation	 violation	 of	 the	 gastrointestinal	 tract	

on	 the	 first	day	after	 cervical	 spine	and	spinal	 cord	 injury	 (SSCI)	was	

observed	 in	 37	 %	 of	 the	 patients.	 Maximum	 intensive	 gastroparesis	

according	 to	 GCSI	 tables	 and	 data	 of	 computer	 phonoenterography,	

and	 minimum	 level	 of	 total	 protein	 were	 recorded	 on	 the	 7th-10th	

days,	 and	 the	 level	 of	 albumin	 continued	 to	 decrease	 progressively	

during	15	days.	Erosions	of	the	gastric	and	duodenal	mucosa	based	on	

esophagogastroduodenoscopy	data	were	detected	on	the	first	day	after	

injury	in	50	%	of	the	patients.	The	basal	metabolic	rate	according	to	the	

data	from	indirect	calorimetry	was	30-50	%	higher	than	that	calculated	

using	the	Harrison-Benedict	equation.

Conclusion.	Clinical,	endoscopic,	 laboratory,	and	phonoenterographic	

parallels	in	patients	with	cervical	SSCI	demonstrate	that	7th-10th	days	

after	 injury	are	the	most	critical	ones	of	all	others	for	the	condition	of	

the	gastrointestinal	tract	and	indicators	of	the	protein	profile.	Therefore	

prevention,	diagnosis,	and	treatment	of	intestinal	and	nutritional	failure	

are	the	most	priority	directions	in	intensive	care	for	SSCI.

Key words: complicated	cervical	spine	injury;	intestinal	and	nutritional	

failure;	basal	metabolic	rate;	nutritional	metabolic	therapy
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В структуре закрытой травмы до-
ля травмы позвоночника состав-

ляет 3-5 %, а среди повреждений 
опорно-двигательного аппарата – 
5,5-17,8 %. При этом осложненные 
переломы позвоночника встреча-
ются от 11 до 53 случаев на один 

миллион [1-5]. В последние годы 
отмечается увеличение количества 
случаев позвоночно-спинномоз-
говой травмы (ПСМТ), обуслов-
ленное автодорожными происше-
ствиями (50 % всех ПСМТ), 20 % 
приходится на травмы, получен-

ные в результате падения с высо-
ты, 15-20 % – бытовые, 10-15 % – 
спортивные травмы [5-7].

В структуре травмы позвоноч-
ника переломы на уровне шейно-
го отдела составляют 20-30 %, из 
которых 10-30 % сопровождают-
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ся повреждением спинного мозга  
[8-11].

В результате травмы спинного 
мозга происходит рефлекторная де-
прессия ниже уровня повреждения 
из-за прерывания потока нисходя-
щей возбуждающей импульсации, 
что клинически проявляется раз-
витием нейрогенного шока и при-
водит к нарушению функциони-
рования жизненно важных систем 
организма, таких как дыхательная, 
сосудодвигательная, мочевыдели-
тельная, система гемостаза, иммун-
ная, пищеварительная [12, 13].

Атония кишечника развивается 
сразу после травмы и может про-
должаться от нескольких дней до 
2-4 недель, что часто приводит к 
транслокации микробной флоры 
в результате нарушения кишечно-
го барьера [14-16]. Развившийся 
на фоне атонии кишечника парез 
усугубляет течение дыхательной 
недостаточности, увеличивает риск 
развития инфекционных осложне-
ний, формирует своеобразный по-
рочный круг в патогенезе развития 
полиорганной недостаточности при 
осложненной травме шейного отде-
ла позвоночника (ШОП).

На фоне пареза, при котором 
нарушена моторно-эвакуаторная 
функция желудочно-кишечного 
тракта (МЭФ ЖКТ), необходимо 
максимально раннее начало про-
ведения нутритивной поддержки, 
так как энергетические и белковые 
потери пациента увеличиваются 
вследствие травмы [17].

Целью ранней нутритивной под-
держки с метаболической направ-
ленностью является сохранение 
клеток кишечника. Глутамин слу-
жит пластическим и энергетическим 
субстратом для всех быстрорасту-
щих клеток организма – энтероци-
тов, лимфоцитов, макрофагов [8].

Ding L.A. и Li J.S. в 2003 г. и 
другие исследователи позже дока-
зали, что глутамин является важ-
ным компонентом для поддержа-
ния структуры и функции слизи-
стой ЖКТ, повреждение которой 
снижает барьерную функцию и, 
увеличивая транслокацию бактерий 
и токсинов в кровоток, приводит к 
развитию сепсиса и полиорганной 
недостаточности [4, 18-20].

Питание энтероцитов и колоно-
цитов во многом зависит от посту-

пления питательных веществ из 
просвета кишечника. Отсутствие 
такого источника при голодании 
ведет к атрофии и быстрому сниже-
нию функции слизистой оболочки 
кишечной стенки [21].

Морфологические и функцио-
нальные изменения обратимы в 
условиях энтерального питания. 
Поэтому наряду с хирургическим 
лечением и поддержанием функ-
ционирования жизненно важных 
систем организма приоритетную 
значимость приобретает своевре-
менная профилактика, ранняя ди-
агностика и лечение кишечной и 
нутритивной недостаточности.

Цель исследования – дать оцен-
ку кишечной и нутритивной не-
достаточности при осложненной 
травме шейного отдела позвоноч-
ника.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включено 38 па-

циентов c осложненной травмой 
ШОП.

Критерии исключения: постреа-
нимационная болезнь, аспирация 
желудочным содержимым, легоч-
ное кровотечение, неврологический 
дефицит ASIA B, С и D.

Возраст пациентов составил 
34,2 ± 13,5 года. Все пациенты 
были мужского пола, с тяжелыми 
повреждениями спинного мозга по 
классификации American Spinal 
Injury Association (Американской 
ассоциации спинальной травмы) 
ASIA А. Время с момента получе-
ния травмы до операции составило 
8,2 ± 5,8 ч. Всем пациентам при 
поступлении в стационар проводи-
лось комплексное предоперацион-
ное обследование с обязательным 
применением высокотехнологич-
ных методов лучевой диагностики 
(МСКТ и МРТ) и оценки по шка-
лам SOFA и APACHE II. В предо-
перационном периоде интенсивная 
терапия была направлена на лече-
ние травматического и спинального 
шока, на профилактику дыхатель-
ной, сердечно-сосудистой, кишеч-
ной недостаточности, диагностику 
скрытых источников кровотечения. 
Всем пациентам проводилась оцен-
ка нутритивного статуса. После 
хирургического лечения в объе-
ме декомпрессии спинного мозга 
и стабилизации травмированного 

сегмента позвоночника данные па-
циенты нуждаются в наблюдении 
и интенсивной терапии в условиях 
ОРИТ.

Для обеспечения энергетической 
потребности с 1-х суток начинали 
смешанное питание. Объем вводи-
мых энтеральных и парентераль-
ных смесей питания зависел от 
функционального состояния ЖКТ. 
Для определения белково-энергети-
ческой недостаточности применя-
лись лабораторные методы иссле-
дования общего белка и альбумина. 
Потребность в нутриентах и энер-
гии определяли с помощью метода 
непрямой калориметрии (метаболо-
граф CCM Express).

По степени выраженности клини-
ки пареза кишечника определяли 
динамику течения кишечной недо-
статочности по шкале, используе-
мой в ОРИТ [16].

Для объективизации оценки ау-
скультационного звука при паре-
зе кишечника, количественного и 
частотного анализа использовали 
компьютерные программы с запи-
сью фоноэнтерограмм в режиме 
реального времени (КФЭГ) с по-
мощью экспериментальной модели 
фоноэнтерографа, созданной на ба-
зе кафедры электронных приборов 
НГТУ. Звук с помощью данного 
устройства записывался с частотой 
дискретизации 8 кГц и разрядно-
стью 16 бит, в одноканальном ре-
жиме. Фильтр низких частот был 
настроен на 1200 Гц, чем подавля-
ются звуки легких и нежелатель-
ные шумы. Шумы сердца, основ-
ная мощность которых приходится 
на более низкий диапазон частот, 
чем кишечные, можно устранить 
с помощью программных средств. 
Полученный сигнал передавался 
на персональный компьютер, где 
производился анализ звуковых 
сигналов – кишечных шумов. Для 
вывода на экран фоноэнтерограм-
мы использовалось программное 
обеспечение Audacity 2.1.2. Гра-
фическое изображение кишечных 
шумов позволяло диагностировать 
изменение их частоты. Электрон-
ный стетоскоп (головка стетоско-
па) устанавливался выше пупка на 
7-8 см, в эпигастральной области 
под мечевидным отростком. Запись 
производилась в течение 30 ми-
нут на голодный желудок и через 
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30 минут после приема пищи (си-
пинг, зонд) в течение 30-60 минут.

Анализировали данные, полу-
ченные при ФГДС. Для измерения 
внутрибрюшного давления исполь-
зовали систему Unometer™Abdo-
Pressure™.

Статистическая обработка резуль-
татов исследования проводилась с 
вычислением среднего арифметиче-
ского (М), ошибки среднеарифме-
тического значения (m) и представ-
лялась в виде М ± m. Оценка ста-
тистической взаимосвязи проводи-
лась с использованием софта IBM 
SPSS Statistika v25.0 путем расчета 
коэффициентов корреляции непа-
раметрических методов Спирмена 
и Кендалла.

Проведенное исследование соот-
ветствует стандартам, изложенным 
в Хельсинкской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведе-
ния научных медицинских иссле-
дований с участием человека» и 
Правилам клинической практики 
в Российской Федерации. Инфор-
мированное согласие пациентов 
на обработку своих персональных 
данных получено (протокол засе-
дания комитета по биомедицин-
ской этике ФГБУ «ННИИТО им. 
Я.Л. Цивьяна» Минздрава России 
№ 035/18 от 01.06.2018 г.).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
Средний возраст больных с по-

вреждением типа ASIA А соста-
вил 34,3 ± 13,6 года. Все больные 
мужского пола. Тяжесть состояния 

пациентов после травмы по шкале 
APACHE II в среднем 10 баллов, 
по шкале SOFA – 3 балла.

Пациентам в 96 % случаев вы-
полнялось оперативное вмешатель-
ство по экстренным показаниям в 
течение 8,2 ± 5,8 часа после трав-
мы. Хирургическое лечение было 
выполнено в объеме декомпрессии 
спинного мозга, стабилизации по-
врежденного отдела позвоночника.

Лечение было направлено на 
профилактику и коррекцию поли-
органной недостаточности, так как 
тяжесть состояния больных с пер-
вых суток определялась грубым не-
врологическим дефицитом, сердеч-
но-сосудистой недостаточностью, 
дыхательной недостаточностью 
центрального генеза вследствие 
пареза дыхательной мускулатуры 
и нарушения дренажной функции 
легких из-за слабости кашлевого 
толчка, нарушением МЭФ ЖКТ.

Назогастральный зонд устанав-
ливался всем больным при посту-
плении. Для оценки моторно-эва-
куаторной функции ЖКТ в режи-
ме реального времени применялся 
метод КФЭГ. Степень выражен-
ности пареза ЖКТ оценивалась в 
баллах, динамика развития пареза 
кишечника представлена в таблице. 
Направленность динамики пареза 
ЖКТ указывает, что пиковые кли-
нические проявления пареза были 
констатированы на 7-10-е сутки.

На КФЭГ отчетливо прослежива-
ется тенденция к уменьшению ча-
стоты и величины интенсивности и 
амплитуды кишечного шума в зави-
симости от стадии пареза. Данные 

КФЭГ представлены на рисунке 
1 (a, b, c).

Парез ЖКТ в 37 % случаев опре-
деляли в первые сутки. К 7-10-м 
суткам у 33 % пациентов формиро-
вался парез ЖКТ 1 степени (вари-
ант КФЭГ представлен на рисунке 
1b) и у 10 % больных 2 степени 
(вариант КФЭГ на рисунке 1c). 
На графических изображениях ки-
шечных шумов информативно, в 
режиме реального времени диагно-
стировано угнетение моторики – 
снижении амплитуды и частоты ки-
шечных шумов. Констатировано, 
что к 20-м суткам у 23 % пациен-
тов сохранялись нарушения МЭФ 
ЖКТ, проявляющиеся различны-
ми степенями пареза ЖКТ. Мак-
симальная выраженность пареза 
ЖКТ отмечалась на 7-10-е сутки. 
Выраженность пареза ЖКТ чет-
ко коррелировала с показателями 
внутрибрюшного давления (ВБД). 
Максимальные цифры ВБД были 
отмечены на 7-10-е сутки и в сред-
нем составили 20 ± 3 см вод. ст. 
Значимая прямая корреляционная 
зависимость установлена между 
степенями пареза ЖКТ и ВБД при 
r = 0,9 на 7-е сутки.

Для профилактики и лечения 
кишечной недостаточности выпол-
нялась установка назогастрального 
зонда, вводились лекарственные 
средства (гастрокинетики и проки-
нетики, антипаретическая терапия 
ингибиторами антихолинестеразы), 
физиотерапевтические процедуры 
(электростимуляция кишечника), 
очищение кишечника при помощи 
гипертонических клизм до 3-4 раз в 

Таблица
Динамика	развития	пареза	кишечника

Table
Dynamics	of	intestinal	paresis

Степень пареза кишечника
Intestinal paresis degree

Сроки измерения
Timing of measurements

1-е сутки
 day 1

3-и сутки
day 3

7-е сутки
 day 7

10-е сутки
day 10

15-е сутки
day 15

20-е сутки
day 20

Парез	кишечника	1	степени	 
(9-11	б)

Intestinal	paresis	of	degree	1	 
(9-11	b)

37	% 37	% 39	% 33	% 27	% 17	%

Парез	кишечника	2	степени	 
(12-20	б)

Intestinal	paresis	of	degree	2	 
(12-20	b)

0	% 3	% 20	% 15	% 3	% 6	%
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сутки по показаниям с установкой 
газоотводной трубки при выражен-
ном вздутии живота. Для профи-
лактики стрессовых язв назначали 
гастропротекторную терапию инги-
биторами протоновой помпы.

C первых суток (через 2-4 часа 
после операции) через зонд про-
водилось раннее энтеральное пи-
тание (РЭП) методом постоянной 
инфузии 10-20 мл/час с после-
дующим расчетным увеличением 
скорости введения на 10-21-е сутки 
с последующим переходом на пол-
ное энтеральное питание в объеме 
2000-2400 мл в сутки.

Для проведения РЭП вначале 
использовались метаболические 
смеси с повышенным содержанием 
глутамина, затем вводились полуэ-
лементные смеси, с последующим 
включением смесей, обогащенных 
пищевыми волокнами типа Фай-
бер. Проведение зондового пита-
ния осуществлялось при помощи 
шприцевых насосов в постоянном 
круглосуточном режиме с периоди-
ческим определением остаточного 
объема.

Проведение РЭП для сохране-
ния клеток кишечника было од-
ной из главных задач интенсивной 
терапии критического состояния. 
Второй задачей, которую было 
нужно решить, было восполнение 

энергетического и белкового дефи-
цита.

При недостаточном восполнении 
белково-энергетических потребно-
стей организма РЭП дополняли 
парентеральными смесями «три-в-
одном» с добавлением парентераль-
ных форм глутамина (из расчета 
0,3-0,4 г/кг) и фармаконутриентов 
(комплекс жиро- и водораствори-
мых витаминов, минералов). Смеси 
для парентерального питания (ПП) 
вводили внутривенно в непрерыв-
ном режиме линейными дозатора-
ми, под непременным контролем 
уровня гликемии. Концентрацию 
глюкозы крови поддерживали на 
уровне 6-10 ммоль/л.

По данным проанализированных 
историй болезни, в первые сутки 
нахождения в отделении интен-
сивной терапии больные получали 
в среднем 1,4 ± 0,63 грамма белка 
на килограмм, причем 85 % полу-
ченного белка поступило за счет 
парентерального питания. На 7-е 
сутки количество вводимого белка 
увеличивалось до 1,9 ± 0,6 грамма 
белка на килограмм массы тела с 
преобладанием доли парентераль-
ного питания – 79 %, с перехо-
дом на полуэлементные смеси типа 
Пептисорб и возможностью увели-
чения доли энтерального питания к 
10-15-м суткам – до 50-60 %. Пере-

вод на гиперкалорические смеси с 
волокнами и начало сиппинга кон-
статированы к 16-20-м суткам. Вы-
сокий уровень значимости между 
парезом ЖКТ и белковым профи-
лем с прямой отрицательной корре-
ляцией выявлен r = -0,85 – на 7-е 
сутки (общий белок), r = -0,82 – на 
10-е сутки (альбумин).

Величина основного обмена 
(ОО), вычисленная по уравне-
нию Харрисона – Бенедикта, со-
ставляла 1841,2 ± 199,6 ккал. На 
7-10-е сутки после травмы пока-
затели ОО, полученные при из-
мерении методом непрямой кало-
риметрии, были выше на 30-50 % 
(2393,3-2761,0 ккал/сут.), чем ве-
личина, вычисленная по формуле 
Харрисона – Бенедикта. Дыха-
тельный коэффициент (RQ) в пер-
вые сутки после травмы и опера-
ции – 0,65 ± 0,01, на 7-10-е сутки 
составил 0,9 ± 0,09. Значения RQ 
свидетельствуют, что окисление и 
получение энергии в первые сутки 
после травмы и операции осущест-
вляется за счет жиров. Показате-
ли RQ на 7-10-е сутки указывают, 
что окисление и получение энер-
гии осуществляется за счет бел-
ков.

Эрозивные изменения слизистой 
желудка и двенадцатиперстной 
кишки выявлены в первые сутки 

Рисунок 1
Данные компьютерной фоноэнтерографии: a) КФЭГ 
при поступлении, ВБД 10 см вод. ст.; b) КФЭГ при 
парезе 1 ст., ВБД 10-15 см вод. ст.; c) КФЭГ при 
парезе 2 ст., ВБД 15-21 см вод. ст.
Figure 1
Data of computer phonoenterography: a) CPEG at 
admission, WBD 10 cm of water. p.; b) CPEG at a paresis 
of 1 item, WBD of 10-15 cm of water. p.; c) CPEG for 
paresis of 2 items, WBD 15-21 cm of water. p.

a

b

c
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при ФГДС у 50 % больных. Эро-
зивный гастродуоденит сохранял-
ся также на 3-и, 7-е и 10-е сутки 
по данным повторных ФГДС. Ре-
гресс эрозивных поражений насту-
пал у 30 % пациентов только к 20-м 
суткам, что соответствовало эндо-
скопической картине поверхност-
ного гастродуоденита. На протяже-
нии всего времени наблюдения ни 
у одного пациента в анализируе-
мой группе исследования клиниче-
ских и эндоскопических признаков 
желудочных, кишечных кровотече-
ний, перфораций не было отмечено.

Количественная оценка нутри-
тивной поддержки проводилась по 
уровню общего белка и альбуми-
на, показателей азотистого баланс 
при определении основного обмена 
методом непрямой калориметрии 
и параллельным вычислением по 
формуле Харрисона–Бенедикта. 
Общая направленность и специфи-
ка изменения показателей общего 
белка и альбумина представлена на 
рисунках 2, 3. Обращает на себя 
внимание максимальное снижение 
показателей на 3-7-е сутки пребы-
вания в ОРИТ с последующим ро-
стом к 15-20-м суткам, однако, не 
достигающим исходных значений 
даже к 20-м суткам.

Уровень показателей альбуми-
на резко уменьшался на протяже-
нии первых 15 суток нахождения 
в отделении интенсивной терапии. 
Положительная динамика направ-
ленности уровня альбумина отме-
чалась только после 15-х суток с 
момента травмы, что объясняется 
выраженным гиперкатаболизмом 
и гиперметаболизмом (рис. 2, 3). 
Показатели азотистого баланса бы-
ли отрицательными на протяжении 
всего времени пребывания в ОРИТ 
(рис. 4). Динамика направленности 
показателей азотистого баланса, 
рассчитанного по уровню экскре-
ции азота мочевины, также под-
тверждает максимальные цифры 
потери белка на 7-10-е сутки после 
полученной травмы.

Больные с неврологическим де-
фицитом и повреждением спинного 
мозга типа ASIA А находились в 
ОРИТ в среднем 30,84 ± 9,9 суток.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Клинические, эндоскопические, 

лабораторные, фоноэнтерографи-

ческие параллели при ПСМТ ШОП 
демонстрируют, что 7-10-е сутки 
после травмы являются критиче-
скими для состояния ЖКТ и по-
казателей белкового профиля. По-

этому профилактика, диагностика 
и лечение кишечной и нутритивной 
недостаточности являются одними 
из приоритетных направлений ин-
тенсивной терапии при ПСМТ.

Рисунок 2
Динамика направленности уровня белка
Figure 2
Dynamics of the protein level

Рисунок 3
Динамика направленности уровня альбумина
Figure 3
Dynamics of the level of albumin

Рисунок 4
Динамика азотистого баланса
Figure 4
Dynamics of nitrogen balance
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НАРУЖНЫЙ	ОСТЕОСИНТЕЗ	 
ПРИ	ПЕРЕЛОМАХ	ДЛИННЫХ	КОСТЕЙ	
НИЖНИХ	КОНЕЧНОСТЕЙ
EXTERNAL OSTEOSYNTHESIS FOR FRACTURES OF LOWER LIMB LONG BONES

Цель исследования	 –	 обоснование	 новых	 компоновок	 аппарата	

внешней	фиксации,	которые	сочетают	стабильность	с	удобством	для	

пациента.

Материал и методы.	Пролечено	148	пациентов	с	переломами	длин-

ных	костей	нижних	конечностей.	Авторы,	в	отличие	от	традиционных	

компоновок,	в	качестве	опоры	применяли	сектора,	балки	и	стержни.	

Выбор	варианта	компоновки	аппарата	зависит	от	локализации	и	био-

механических	особенностей	зоны	перелома.	В	дистальный	метафиз	

бедренной	 кости	 и	 в	 проксимальный	 эпиметафиз	 большеберцовой	

кости	для	исключения	повреждения	мышечного	массива	вводим	спи-

цу,	диаметр	которой	составляет	3	мм,	во	фронтальной	плоскости.

Результаты.	Средние	сроки	фиксации	при	переломах	бедренной	ко-

сти	в	21	случае	составили	100	дней,	а	при	переломах	костей	голени	в	

127	случаях	–	93	дня,	что	свидетельствует	об	эффективности	исполь-

зованных	методик	наружного	остеосинтеза.

Выводы.	 Применение	 разработанных	 компоновок	 аппарата	 внеш-

ней	фиксации	позволяет	добиться	консолидации	перелома	длинных	

костей	нижних	конечностей	в	оптимальные	сроки	и	обеспечивает	бо-

лее	комфортную	жизнь	пациента.

Ключевые слова:	 наружный	 остеосинтез;	 аппарат	 внешней	 фик-

сации;	модифицированные	компоновки;	переломы	костей;	переломы	

бедренной	кости;	переломы	большеберцовой	кости.

Objective	 –	 to	 substantiate	 the	 new	modified	 assembles	 of	 the	 ex-

ternal	fixation	apparatus,	which	combine	stability	and	comfort	for	the	

patient.

Material and methods.	148	patients	with	 fractures	of	 long	bones	of	

the	 lower	extremities	were	 treated.	The	authors,	unlike	 traditional	as-

sembles,	used	sectors,	half	rings,	plates,	wires	3	mm	and	half	pins.	The	

choice	of	the	assembly	of	the	apparatus	depends	on	the	localization	and	

biomechanical	features	of	the	fracture	zone.	For	example,	in	the	distal	

metaphysis	of	the	femur	and	in	the	proximal	epi-metaphysis	of	the	tibia,	

to	 prevent	 damage	 to	 the	muscular	mass,	we	 introduce	 a	wire	with	 a	

diameter	of	3	mm	in	the	frontal	plane.

Results.	The	mean	 fixation	 time	 for	 femoral	 fractures	was	100	days	

in	21	cases,	and	93	days	for	127	tibial	fractures,	indicating	the	effec-

tiveness	of	 the	new	assembles	of	external	osteosynthesis	 techniques	

used.

Conclusion.	The	use	of	the	modified	assembles	allow	to	achieve	con-

solidation	of	long	bone	fractures	of	the	lower	extremities	in	optimal	and	

satisfied	 fixation	periods	and	provides	a	more	comfortable	 life	 for	 the	

patient.

Key words:	external	osteosynthesis;	external	fixation	apparatus;	modi-

fied	assembles;	bone	fractures;	femoral	fractures;	tibial	fractures.
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На современном этапе в науке 
и технике совершенствуются 

методы работы, предлагаются вы-
сокие технологии для решения раз-
личных проблем и задач [1]. Впол-
не оправдано стремление в травма-
тологии и ортопедии к применению 
более совершенных и эффективных 
методов, схем и технологий [2].

Постепенно улучшается качество 
жизни, расширяется информаци-
онное поле, возрастает внимание 
к качеству здоровья, возникает 
естественное желание у пациентов 
получить своевременную, адекват-

ную и качественную медицинскую 
помощь [3].

Лечение осложненных перело-
мов костей бедра и голени является 
серьезной проблемой в травмато-
логии и ортопедии [4, 5]. Эти по-
вреждения приводят к длительной 
нетрудоспособности и являются 
одной из главных причин инвали-
дизации [6, 7].

Основные трудности лечения пе-
реломов костей связаны с тем, что 
процессы консолидации и восста-
новления функции поврежденного 
сегмента конечности нередко ос-

ложняются контрактурами, а также 
деформациями, остеомиелитом и 
укорочением сегмента конечности 
[8].

Лечение переломов включает два 
основных направления: внутрен-
ний и наружный остеосинтез [9, 
10]. Каждый из них имеет положи-
тельные и отрицательные стороны. 
Внутренний остеосинтез удобен для 
пациента, но не управляем в после-
операционном периоде [6]. Наруж-
ный остеосинтез, наоборот, управ-
ляем, но не удобнен для пациента в 
повседневной практике [11-13].
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Целью нашего исследования яв-
ляется обоснование новых ком-
поновок аппаратов чрескостного 
остеосинтеза, которые обеспечива-
ют стабильность фиксации с удоб-
ством для пациента.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Для понимания технологии чре-

скостного остеосинтеза нами ис-
пользованы основние понятия: 
кость, спица или стержень, опора и 
компоновка [14, 15].

В определении понятия «кость» 
используются следующие параме-
тры: а) характеристика кости в 
местах проведения спиц или стерж-
ней (толщина кортикального слоя 
и степень остеопороза); б) размеры 
костных отломков и их количество, 
в) рычаговые свойства отломков 
[16-18].

«Спицы» как элемент также име-
ют характеристики: а) диаметр и 
количество; б) прочностные свой-
ства при натяжении в кольцевой 
системе; в) вариант обработки 
острого конца (со специальной за-
точкой, с обычной заточкой); г) вид 
поверхности (с упорной площадкой 
или без нее); д) варианты введения 
(проведение сквозь кость или кон-
сольная установка) [7, 19-22].

Понятие «стержень» характери-
зуют: а) его диаметр, длина и ко-
личество; б) величина резьбовой 
части, введенной в кость, и гладкой 
части; в) вариант обработки остро-
го конца; г) вариант обработки ту-
пого конца; д) глубина лопастей 
рабочей резьбы, площадь ее кон-
такта с костной тканью; е) направ-
ление введения [23].

Понятие «опора» включает ха-
рактеристики: а) геометрический 
вид (кольцо, полукольцо, сектор ); 
б) кронштейн или балка [24].

Понятие «компоновка» объединя-
ет действия специалиста по сбор-
ке конструкции аппарата внешней 
фиксации (с шарниром или без 
него), количество и разновидность 
резьбовых стержней, соединяющих 
опоры между собой.

В зависимости от локализации 
сегмента, величины и характери-
стики кости и ее фрагментов (по-
нятие «кость») выбирается не-
обходимое количество и диаметр 
спиц и стержней (понятие «спи-
ца» или «стержень»); подбира-

ется диаметр полуколец и секторов, 
длина балок и кронштейнов (поня-
тие «опора»). Другими словами, 
создание наружной конструкции 
для остеосинтеза соответствует по-
нятию «компоновка» аппара-
та внешней фиксации.

Нам представляется, что систе-
матизированный подход к методу 
наружной фиксации может способ-
ствовать уменьшению количества 
ошибок, допускаемых при выпол-
нении каждого этапа чрескостного 
остеосинтеза.

Предлагаемая «философия» при-
менения аппаратов внешней фик-
сации заключается в следующем. 
Аппараты должны быть приме-
нены так, чтобы они выполняли 
свои функции: стабилизировали 
отломки в заданном положении; 
минимально травмировали мышеч-
ный массив. Они должны быть 
простыми в управлении, не пре-
пятствовать проведению лучевой 
диагностики, не создавать диском-
фортных ситуаций для пациента. 
Безусловно, необходимо стремить-
ся выполнить остеосинтез с таким 
расчетом, чтобы все имеющиеся в 
узлах аппарата напряжения выпол-
няли полезную функцию и исклю-
чали вредные напряжения.

Полагаем, что учет особенностей 
этих понятий будет способствовать 
снижению количества ошибок при 
выполнении каждого этапа чре-
скостного остеосинтеза.

В клинической практике в каче-
стве опоры нами применены сек-
тора, балки и стержни в отличие от 
традиционных компоновок. Стерж-
ни вводим в кость консольно.

Для исключения повреждения 
мышечного массива вводим спицу, 
диаметр которой составляет 3 мм, в 
дистальный метафиз бедренной ко-
сти и в проксимальный эпиметафиз 
большеберцовой кости во фрон-
тальной плоскости.

Безусловно, выбор варианта ком-
поновки аппарата зависит от лока-
лизации и биомеханических осо-
бенностей зоны перелома. Важным 
этапом операции является предва-
рительная репозиция отломков на 
ортопедическом столе.

В эксперименте на виртуальных 
3D-моделях аппарата Илизарова 
и нашей компоновки с помощью 
программного обеспечения Solid 

Works и пакетов прикладных про-
грамм было осуществлено сравне-
ние параметров смещения костных 
фрагментов при нагрузках. Выяв-
лено влияние нагрузки на элемен-
ты компоновки аппарата и оценена 
степень смещения фрагментов.

Статистическую обработку полу-
ченных результатов проводили с 
использованием программ Exel и 
StatSoft Statistica 6.0. Для коли-
чественных признаков результаты 
представлены в виде средних ариф-
метических (М) и стандартных от-
клонений (σ), для качественных – 
абсолютными значениями с про-
центами (%).

Критический уровень значимо-
сти (σ) при проверке статистиче-
ских гипотез принимался равным 
0,05. При подтверждении нормаль-
ного распределения значений для 
оценки достоверности различий 
между группами использовали па-
раметрический критерий Стьюден-
та (t) для независимых выборок. 
Различия во всех случаях оцени-
вали как статистически значимые 
при p < 0,05.

Исследование соответствует 
Хельсинкской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения 
научных медицинский исследова-
ний с участием человека» и «Пра-
вилам клинической практики в 
Российской Федерации», утверж-
денным Приказом Минздрава РФ 
от 19.06.2003 г. № 266. Все лица, 
участвующие в исследовании, дали 
информированное согласие на уча-
стие в исследовании.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
В клинике при поперечных пе-

реломах после точной репозиции 
создавали продольную компрессию 
между отломками. При краевых и 
винтообразных переломах счита-
ли необходимым создание встреч-
но-боковой компрессии. Для до-
стижения этого эффекта одним из 
соавторов разработаны устройство 
для чрезочагового остеосинтеза 
(авт. свид. 1219068 от 22.1.1985 г.) 
и способ лечения винтообразных 
переломов длинных костей (авт. 
свид. 1762905 от 22.05.1992 г.). На 
рисунках 1, 2 представлены схемы 
устройства для встречно-боковой 
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компрессии и варианты размеще-
ния спиц с упорными площадками 
для обеспечения встречно-боковой 
компрессии. На рисунках 3-7 про-
демонстрирована эффективность 
малоинвазивной технологии ком-
поновки аппарата для чрескостного 
остеосинтеза.

Пользуясь данными принципа-
ми, пролечено 148 пациентов с 
переломами длинных костей ниж-
них конечностей. Средние сроки 
фиксации при переломах бедрен-
ной кости в 21 случае составили 
100 дней, а при переломах костей 
голени в 127 случаях – 93 дня, что 
свидетельствует об эффективности 
использованных методик наружно-
го остеосинтеза (табл.).

Воспаление по ходу спицевого 
канала является наиболее распро-
страненным осложнением. Клини-
чески оно проявляется покрасне-
нием кожных покровов, болевы-
ми ощущениями или выделением 

Рисунок 1
Схемы устройства для встречно-боковой компрессии
Figure 1
The schemes of the device for counter-lateral compression 

Рисунок 2
Варианты размещения спиц с упорными площадками для обеспечения 
встречно-боковой компрессии
Figure 2
The variants of location of pins with supporting platforms for provision 
of counter-lateral compression

Таблица
Распределение	пациентов	по	возрасту	и	продолжительности	чрескостной	фиксации		при	переломах	бедра	 

и	костей	голени
Table

Distribution	of	patients	according	to	age	and	time	of	transosseous	fixation	in	fractures	of	femur	and	leg	bones

< 20 21-30 31-40 41-50 51-60 > 60
Всего
Total

Бедро
Femur

5	(69.6) 8	(111.1) 4	(79.25) 1	(153) 2	(156.5) 1	(91) 21	(100.5)

Голень
Leg

6	(77.7) 27	(85.2) 30	(102.4) 32	(88.3) 17	(91.5) 15	(107,2) 127	(93.1)

Всего
Total

11	(74) 35	(91.1) 34	(99.7) 33	(90.2) 19	(98.3) 16	(106.2) 148	(94.2)
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Рисунок 3
Винтообразный перелом на границе средней и дистальной трети большеберцовой кости. Срок фиксации 
в нашем устройстве 48 дней. Отмечена полная консолидация.
Figure 3
A spiral fracture on the border of the middle and distal one-third of the tibial bone. Time of fixation with 
our device is 48 days. Complete union is noted.

Рисунок 4
Косой перелом в зоне дистального эпиметафиза бедра. Срок фиксации в устройстве для встречно-
боковой компрессии 74 дня. На контрольных рентгенограммах через 3 года отмечена полная консолидация 
перелома, фактически без следов бывшего перелома.
Figure 4
An oblique fracture in region of distal femoral epimetaphys. Time of fixation with our device is 74 days. 
3 years later, control X-ray images shows complete union of the fracture, almost without signs of the 
previous fracture.

Рисунок 5
Многофрагментный перелом диафиза левой бедренной кости. Остеосинтез в аппарате спицестержневой 
компоновки. Состояние после демонтажа конструкции. Отмечена полная консолидация перелома. Срок 
фиксации в устройстве 102 дня.
Figure 5
Multifragmented 
fracture of left 
femoral bone 
diaphysis. 
Osteosynthesis 
with the device 
with rods and 
pins. Condition 
after dismounting 
the device. 
Complete fracture 
union has been 
observed. Time 
of fixation with 
the device is 
102 days.
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раневого содержимого. Лечение 
этих осложнений проводилось в 
основном консервативными мето-
диками (антисептические растворы 
для локального применения, анти-
биотики), и только у 8 пациентов 
пришлось заменить спицы и у 4 – 
стержни.

При нарушении стабильности 
фиксации в аппарате из-за остео-
лиза производили замену спиц или 
стержней у 12 пациентов.

Болевой синдром наиболее часто 
отмечался у ряда пациентов. Осо-
бенно он был интенсивным в тече-
ние первых нескольких дней после 
операции и провоцировался дли-
тельной ходьбой. Болевой синдром 
снимали уменьшением физической 
активности пациента и назначением 
аналгетиков.

Незначительный транзиторный 
отек отмечен почти у 80 пациентов 
в ранние сроки после выполнен-
ного оперативного вмешательства. 
Замедленная консолидация в зоне 
перелома большеберцовой кости 
отмечена у 18 пациентов и в зоне 
перелома бедренной кости – у 5. У 
этих пациентов потребовалось про-
ведение стимуляции регенерации и 
адаптации отломков с продолже-
нием фиксации в режиме компрес-
сии. Среди пациентов не отмечено 
нейро-сосудистых нарушений при 
проведении спиц или установке 
стержней. Лучшая переносимость 
аппарата внешней фиксации спо-
собствовала снижению негативного 
отношения пациентов к данной ме-
тодике.

ВЫВОДЫ
Применение разработанных ком-

поновок аппарата внешней фикса-
ции позволяет добиться консоли-
дации перелома длинных костей 
нижних конечностей в оптималь-
ные сроки и обеспечивает более 
комфортную жизнь пациента.

Рисунок 6
Закрытый косой перелом диафиза большеберцовой кости. 
Спице-стержневая компоновка аппарата внешней фиксации. На 
рентгенограммах после демонтажа аппарата – полная консолидация. 
Срок фиксации в устройстве 60 дней.
Figure 6
A closed oblique fracture of tibial bone diaphysis. The external fixation 
device with rods and pins. X-ray images after device dismounting – 
complete union. Time of fixation with the device is 60 days.

Рисунок 7
Оскольчатый перелом диафиза бедренной кости на границе верхней и 
средней трети. Представлена спице-стержневая компоновка аппарата. 
Срок фиксации в устройстве 82 дня. На рентгенограммах после 
демонтажа аппарата – полная консолидация перелома.
Figure 7
A fragmented fracture of femoral bone diaphysis on the border of the 
upper and middle one-thirds. The rod-pin configuration of the device 
is presented. Time of fixation with the device is 82 days. X-ray images 
after device dismounting – complete union.
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ДИНАМИКА	СПАСТИЧЕСКОГО	СИНДРОМА	
У	ПАЦИЕНТОВ	С	ТРАВМАТИЧЕСКОЙ	
БОЛЕЗНЬЮ	СПИННОГО	МОЗГА	 
НА	ФОНЕ	ЛЕЧЕНИЯ	И	ЕГО	ВЛИЯНИЕ	 
НА	ДВИГАТЕЛЬНУЮ	РЕАБИЛИТАЦИЮ

Статья	поступила	в	редакцию	20.06.2018	г.

TIME COURSE OF SPASTIC SYNDROME IN PATIENTS WITH TRAUMATIC SPINAL CORD INJURY DURING 
TREATMENT AND ITS EFFECTS ON MOTOR EHABILITATION

Цель	–	изучить	встречаемость	спастического	синдрома	у	пациентов	с	

травматической	болезнью	спинного	мозга,	его	динамику	на	фоне	лече-

ния	и	влияние	на	двигательную	реабилитацию.

Материалы и методы.	 Проанализированы	 884	 истории	 болезни	 па-

циентов	 с	 травматической	 болезнью	 спинного	 мозга.	 Пациенты	 были	

разделены	на	две	группы:	основная	–	пациенты	с	наличием	спастиче-

ского	 синдрома,	 контрольная	 –	 без	 спастического	 синдрома.	 Группы	

разделены	на	 подгруппы:	 первую	 составили	 пациенты	 с	 консерватив-

ным	лечением	спастичности,	второй	подгруппе	проводились	операции	

на	позвоночнике	и	спинном	мозге,	в	третьей	проводили	хирургическую	

коррекцию	сопутствующей	патологии.

При	описании	результатов	исследования	применялись	методы	матема-

тической	статистики.

Результаты.	Количество	пациентов	без	спастического	синдрома	соста-

вило	228	(26	%)	больных.	С	наличием	спастического	синдрома	–	74	%	

(656	человек)	всего	контингента	исследуемых.

Консервативные	методы	лечения	пациентов	с	травматической	болезнью	

спинного	мозга,	осложненной	спастическим	синдромом,	использовались	

чаще,	чем	хирургические	методы	коррекции	и	чем	хирургическое	лече-

ние	сопутствующей	патологии	(p	<	0,001).

В	 группе	 пациентов	 с	 консервативным	 лечением	 отмечено	 снижение	

спастического	 синдрома,	 статистически	 значимое	 повышение	 двига-

тельного	 и	 локомоторного	 баллов.	 У	 пациентов	 после	 функциональ-

ной	 нейрохирургии	 и	 операций	 на	 позвоночнике	 на	 фоне	 значимого	

уменьшения	спастического	синдрома	отмечено	достоверное	увеличение	

локомоторного	и	двигательного	баллов	(p	<	0,012).	В	группе	с	хирур-

гическим	лечением	сопутствующей	патологии	статистически	значимым	

было	лишь	снижение	спастичности	(p	<	0,0003).	Значимых	изменений	

двигательного	и	локомоторного	баллов	не	выявлено	(p	>	0,05).

Область применения.	Реабилитация,	нейрохирургия,	хирургия,	орто-

педия.

Выводы.	 Спастический	 синдром	 существенно	 ограничивает	 двига-

тельную	реабилитацию.	В	результате	лечения	произошло	уменьшение	

Objective	 –	 to	 study	 the	 occurrence	 rate	 of	 spastic	 syndrome	 in	 pa-

tients	with	traumatic	spinal	cord	injury,	its	course	associated	with	treat-

ment	and	effects	of	motor	rehabilitation.

Materials and methods.	Analysis	of	884	case	records	of	patients	with	

traumatic	spinal	cord	 injury	was	performed.	The	patients	were	divided	

into	two	groups.	The	patients	with	spastic	syndrome	were	 in	the	main	

group,	 and	 the	 patients	without	 spastic	 syndrome	were	 in	 the	 control	

group.	 Those	 groups	 were	 divided	 into	 subgroups:	 1)	 a	 conservative	

treatment	was	applied	in	patients	in	the	first	subgroup;	2)	the	patients	

in	the	second	subgroup	undergone	surgery	on	spine	and	spinal	cord;	and	

3)	 in	the	third	subgroup,	the	patients	undergone	surgical	correction	of	

comorbidities.	The	methods	of	mathematical	statistics	were	applied	for	

description	of	the	results.

Results.	 The	 number	 of	 patients	 without	 spastic	 syndrome	 was	 228	

(26	%).	The	number	of	patients	with	spastic	syndrome	was	656	(74	%)	

of	all	the	study	population.

In	 the	patients	with	 traumatic	 spinal	 cord	 injury	 complicated	by	 spas-

tic	 syndrome	 a	 conservative	 treatment	 was	 applied	 more	 often	 than	

surgical	 methods	 of	 correction	 or	 surgical	 treatment	 of	 comorbidities	

(p	<	0.001).

In	the	group	of	patients	treated	with	conservative	methods,	a	decrease	

of	spastic	syndrome	and	statistically	significant	 improvement	of	motor	

and	 locomotor	 scores	were	noted.	 In	 the	 setting	of	decrease	of	 spas-

tic	syndrome,	a	 firm	 improvement	of	 locomotor	and	motor	scores	was	

noted	 in	 patients	 after	 functional	 neurosurgery	 and	 surgery	 on	 spine	

(p	 <	 0.012).	 In	 the	 group	 of	 patients	 with	 surgical	 treatment	 of	 co-

morbidities,	 only	 a	 decrease	 of	 spasticity	 was	 statistically	 significant	

(p	<	0.0003).	No	significant	changes	were	found	in	motor	and	locomotor	

scores	(p	>	0.05).

Scope.	Rehabilitation,	neurosurgery,	surgery,	orthopedics.

Conclusion.	 Spastic	 syndrome	 significantly	 limits	 the	motor	 rehabili-

tation.	 As	 a	 result	 of	 treatment,	 the	 severity	 of	 spastic	 syndrome	de-
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Клинические аспекты нейрохирургии 34 - 41

В Российской Федерации еже-
годно регистрируется более 

10 тыс. случаев позвоночно-спин-
номозговой травмы, в основном 
у лиц молодого трудоспособного 
возраста. К 2006 году число лю-
дей, имевших в анамнезе травму 
спинного мозга, в России составило 
250 тыс. человек [1].

Травма позвоночника и спинного 
мозга вызывает стойкие соматиче-
ские и нейрогенные расстройства, 
что приводит к инвалидизации 
в 80-95 % случаев среди выжив-
ших пациентов. Течение травма-
тической болезни спинного мозга 
(ТБСМ) характеризуется нару-
шением функции многих органов 
и систем. Наиболее значимыми 
являются утрата или нарушение 
локомоторной, мочеполовой и ней-
ротрофической функций. В боль-
шинстве случаев пациенты, пере-
несшие позвоночно-спинномозго-
вую травму, не могут самостоя-
тельно передвигаться, не способны 
контролировать функцию тазовых 
органов, требуют постоянного вни-
мания и ухода [2].

Однако у каждого пациента име-
ется определенный реабилитацион-
ный потенциал, который позволяет 
сформировать постуральную ак-
тивность, движения, восстановить 
бытовые и некоторые трудовые 
навыки. В частности, даже при от-
сутствии произвольных движений 
ниже уровня повреждения спинно-
го мозга, пациента можно не толь-
ко адаптировать к передвижению в 
инвалидном кресле, но и обучить 
самостоятельной ходьбе.

Восстановление, компенсацию 
или замещение утраченных функ-
ций зачастую ограничивает не 
только снижение силы мышц, но 
и такие проявления ТБСМ, как 
нейропатический болевой синдром, 
пролежневые раны, инфекционные 
процессы в мочевыводящих путях, 
ортопедическая патология конечно-
стей, которые сами требуют специ-
ального лечения. Зачастую коррек-
ция осложнений течения ТБСМ, 
психологическая помощь предваря-

ют мероприятия по восстановлению 
двигательных функций [3-6]. Осо-
бо отметим спастический синдром, 
который трудно поддается коррек-
ции, ограничивает возможности ис-
пользования имеющегося реабили-
тационного потенциала.

Цель исследования – изучить 
встречаемость спастического син-
дрома у пациентов с травматиче-
ской болезнью спинного мозга, его 
динамику на фоне лечения и вли-
яние на двигательную реабилита-
цию.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Предметом клинического изу-

чения были 884 истории болезни 
пациентов с ТБСМ, госпитализи-
рованных для восстановительно-
го лечения в ФГБУ ННПЦ МСЭ 
и РИ Минтруда России. Мужчин 
было 699, женщин соответственно 
185. Средний возраст пациентов 
составил 36,2 (95% ДИ 35,4–37,0) 
года. Средний возраст муж-
чин – 36,1 (95% ДИ 35,2–37,0) 
года; средний возраст женщин – 
36,4 (95% ДИ 34,7–38,1) года.

Обследование пациентов вклю-
чало комплексный ортопедический 
осмотр [2], рентген-лучевую диа-
гностику, ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) внутренних органов, 
дуплексное сканирование сосудов 
конечностей. Выраженность спа-
стического синдрома определяли 
по шкале Ashworth. Степень невро-
логических нарушений оценивали 
по шкале, предложенной Амери-
канской Ассоциацией спинальной 
травмы (ASIA). Характер нейро-
генной дисфункции нижних моче-
выводящих путей оценивался при 
проведении комплексного уроди-
намического исследования. Локо-
моторные возможности изучались 
по уровню компенсации (УК) сле-
дующих функций: поворотов лежа, 
сидения, стояния и ходьбы [3].

Для достижения поставленной 
цели пациенты разделены на две 
большие группы. В основную во-
шли люди с наличием спастическо-
го синдрома, контрольную соста-

вили те, у кого спастического син-
дрома не было. Пациенты основной 
группы, в свою очередь, разделены 
на следующие три подгруппы в 
зависимости от видов проводимо-
го лечения. В первую подгруппу 
вошли те, кто получал консерва-
тивное лечение спастичности и со-
путствующей патологии (лечебная 
физкультура, кинезотерапия, фи-
зиолечение, медикаментозная тера-
пия). Второй подгруппе проводи-
лись операции на позвоночнике и 
спинном мозге (декомпрессивные, 
стабилизирующие, декомпрессив-
но-стабилизирующие) и функцио-
нальная нейрохирургия – эпиду-
ральная имплантация электродов 
с последующей электронейромоду-
ляцией спинного мозга, деструк-
тивные методы функциональной 
хирургии (ризотомии, DREZ опе-
рации, невротомии), а также хими-
ческая нейромодуляция спинного 
мозга (субарахноидальное введение 
даларгина).

Лицам, составившим третью под-
группу, проводили хирургическую 
коррекцию сопутствующей пато-
логии (урологической, ортопеди-
ческой, хирургическое лечение 
пролежневых ран, малая гнойная 
хирургия).

Пациенты без спастического син-
дрома составили группу сравне-
ния, представленную также двумя 
подгруппами. В первую подгруппу 
второй  группы вошли больные, 
поступившие для проведения кон-
сервативной медицинской реабили-
тации, аналогичной проводимой в 
первой подгруппе основной груп-
пы. Вторую подгруппу составили 
пациенты, которым проводилось 
хирургическое лечение сопутству-
ющей патологии, аналогичное тако-
вому в третьей подгруппе основной 
группы.

Статистическая обработка ре-
зультатов исследования: при срав-
нении относительных частот при-
меняли критерий χ2; корреляцион-
ный анализ проводили по методу 
Спирмена; при оценке различий 
в несвязанных выборках исполь-

выраженности	спастического	синдрома,	расширение	двигательных	воз-

можностей	пациентов	вследствие	увеличения	двигательного	и	локомо-

торного	баллов	независимо	от	вида	проводимого	лечения.

Ключевые слова:	 травматическая	болезнь	 спинного	мозга;	 спастич-

ность;	двигательная	реабилитация

creased,	dexterity	of	patients	improved	due	to	increase	of	the	motor	and	

locomotor	scores	regardless	of	type	of	the	treatment.

Key words:	 traumatic	 spinal	 cord	 injury;	 spasticity;	motor	 rehabilita-

tion.
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зовали критерий Вилкоксона–
Манна–Уитни. Различия считали 
значимыми при p < 0,05. Стати-
стические вычисления проводили 
с использованием пакета приклад-
ных программ Statistica (версия 
10.0.1011.0 компании StatSoft, Inc 
США).

Проведенное исследование соот-
ветствует стандартом, изложенным 
в Хельсинкской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведе-
ния научных медицинских иссле-
дований с участием человека» и 
Правилам клинической практики 
в Российской Федерации. Инфор-
мированное согласие пациентов 
на обработку своих персональных 
данных получено (протокол засе-
дания Этического комитета ФГБУ 
ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда Рос-
сии № 1 от 14.03.2018 г.).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Общее количество пациентов без 

спастического синдрома составило 
228 больных (26 %). Большинство 
имели повреждения в нижнегруд-
ном (НГОП) и поясничном (ПОП) 
отделах позвоночника. Неврологи-
ческие нарушения типа «А» чаще 
встречались в НГОП, а типа «С» – 
в НГОП и ПОП.

Пациенты с наличием спасти-
ческого синдрома составили 74 % 
(656 человек) всего контингента 
исследуемых. Наибольшее количе-
ство пациентов в этой группе также 
имели неврологические нарушения 
типа «А» и «С», но повреждение 
спинного мозга чаще локализова-
лось на уровне шейного (ШОП) 
и верхнегрудного (ВГОП) отделов 
позвоночника.

Распределение пациентов по 
уровню повреждения позвоночника 
и выраженности неврологического 
дефицита представлено в таблице 
1. Статистический анализ данных 
таблицы 1 выявил достоверно бо-
лее высокую частоту встречаемости 
сочетания неврологических нару-
шений типа «А» с повреждением 
НГОП (p < 0,05) в группе паци-
ентов без спастического синдрома. 
Тип «С» неврологических наруше-
ний достоверно чаще встречался 
при повреждении НГОП и ПОП 
(p < 0,05). Данные сравнения про-
ведены относительно повреждений 
других отделов позвоночника и ти-
пов неврологических нарушений.

Аналогичный анализ клиниче-
ской группы пациентов с наличи-
ем спастического синдрома выявил 
достоверно большую частоту встре-
чаемости неврологических нару-

шений типа «А» и повреждений в 
ШОП и ВГОП (p < 0,05) относи-
тельно травм других отделов позво-
ночника и иных типов неврологи-
ческих нарушений.

В результате проведенного лече-
ния выраженность спастического 
синдрома у большинства обсле-
дованных уменьшилась. Данные 
о динамике количества пациентов 
с различным уровнем спастично-
сти в зависимости от применяемо-
го метода лечения представлены в 
таблице 2. Анализ таблицы 2 по-
казывает, что консервативные ме-
тоды лечения пациентов с ТБСМ, 
осложненной спастическим синдро-
мом, использовались статистически 
значимо чаще, чем хирургические 
методы коррекции и чем хирурги-
ческое лечение сопутствующей па-
тологии (p < 0,001). Причем выбор 
методов лечения не зависел от сте-
пени выраженности спастического 
синдрома.

Динамика спастического синдро-
ма, двигательного и локомотор-
ного баллов в зависимости от ме-
тода лечения отражена в таблице 
3. Под влиянием консервативного 
лечения статистически значимо 
уменьшилось количество пациен-
тов со спастическим синдромом 
4 балла (p < 0,05). Отмечено не-

Таблица	1
Распределение	пациентов	с	ТБСМ	по	наличию	спастического	синдрома,	уровню	повреждения	позвоночника	и	степени	

неврологического	дефицита
Table	1

Distribution	of	patients	with	spinal	cord	traumatic	disease	according	to	presence	of	spastic	syndrome,	level	of	spine	injury	and	degree	
of	neurological	deficiency

Тип повреждения по ASIA
Injury type according to ASIA

Уровень повреждения спинного мозга
Spinal cord injury level Всего

TotalШОП
Cervical

ВГОП
Upper thoracic

НГОП
Lower thoracic

ПОП
Lumbar

Группа	без	спастического	синдрома,	n	=	228
Group	without	spastic	syndrome,	n	=	228

А 6 6 60 22 94
В 2 0 18 8 28
С 0 0 37 34 71

D	+	Е 2 4 9 20 35
Всего	/	Total 10 10 124 84 228

Группа	с	клиникой	спастического	синдрома,	n	=	656
Group	with	clinical	course	of	spastic	syyndrome,	n	=	656

А 123 151 58 11 343
В 54 18 10 9 91
С 77 18 34 14 143

D	+	Е 48 14 10 7 79
Всего	/	Total 302 201 112 41 656
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значительное снижение пациентов 
со спастическим синдромом 3 бал-
ла (p > 0,05). Достоверно увели-
чилось число лиц со спастическим 
синдромом 2 балла и менее. При-
менение методов функциональной 
нейрохирургии и химической ней-
ромодуляции, а также операций 
на позвоночнике сопровождалось 
достоверным снижением числа лиц 
с высоким уровнем спастичности 
(4 балла) (p < 0,05) и увеличени-
ем количества пациентов с уровнем 
спастичности 3 балла и менее. Хи-
рургическое лечение сопутствую-
щей патологии тоже приводило к 
статистически значимому сниже-
нию числа пациентов с высоким 
уровнем спастичности (p < 0,05) и 
закономерному увеличению коли-
чества пациентов с уровнем спасти-
ки 3 балла и менее.

Параллельно с уменьшением 
выраженности спастического син-
дрома в задачи лечения входило 
расширение двигательных возмож-
ностей пациентов, о чем можно су-
дить по динамике двигательного и 
локомоторного баллов. Обращаясь 
к таблице 3, видим, что в первую 
подгруппу, получавшую только 
консервативное лечение, вошли па-
циенты, имевшие при поступлении 
наиболее высокие локомоторный и 
двигательный баллы. После про-

веденного лечения у них отмечено 
снижение спастического синдрома, 
статистически значимое повыше-
ние двигательного и локомоторного 
баллов.

Пациенты второй и третьей под-
групп, получавшие хирургическое 
лечение, при поступлении имели 
меньше двигательных возможно-
стей, что отразилось в более низ-
ких локомоторном и двигательном 
баллах. Однако во второй группе, 
объединившей пациентов после 
функциональной нейрохирургии и 
операций на позвоночнике, в ре-
зультате проведенного лечения на 
фоне статически значимого умень-
шения спастического синдрома на-
блюдали достоверное увеличение 
локомоторного и двигательного 
баллов (p < 0,012).

В третьей группе, где пациентам 
проводилось хирургическое лече-
ние сопутствующей патологии, ста-
тистически значимым было лишь 
снижение спастического синдрома 
(p < 0,0003). Достоверно значи-
мых изменений двигательного и 
локомоторного баллов не выявлено 
(p > 0,05).

Рассмотрим динамику двига-
тельного и локомоторного баллов 
в зависимости от метода лечения у 
пациентов группы сравнения (та-
бл. 4), которая представлена двумя 

подгруппами. Сразу отметим более 
высокие двигательный и локомо-
торный баллы в обеих подгруппах 
этой группы по сравнению с тремя 
подгруппами пациентов, имеющих 
спастический синдром.

Среди пациентов, получавших 
инвазивные методы лечения, у 
одного человека (1,0 %) отмечено 
снижение двигательного балла, 
снижение локомоторного балла 
встретилось у 7 пациентов (7,1 %), 
что обусловило отрицательную 
динамику по этой подгруппе  
в целом.

В подгруппе пациентов без спа-
стического синдрома, получавших 
только консервативное лечение, 
средние показатели двигательного 
и локомоторного баллов выросли. 
После проведенного консерватив-
ного лечения произошло увеличе-
ние двигательного и локомоторного 
баллов у 21 пациента.

При сравнении основной и кон-
трольной групп пациентов выявле-
но, что средние показатели локо-
моторного и двигательного баллов 
достоверно выше у пациентов без 
спастического синдрома как до, 
так и после лечения (p < 0,00002). 
Обращает на себя внимание то, что 
степень прироста этих показателей 
все же выше в группе больных с 
наличием спастичности.

Таблица	2
Динамика	количества	пациентов	с	различным	уровнем	спастичности	под	влиянием	различных	методов	лечения,	n	=	656

Table	2
Time	course	of	number	of	patients	with	different	level	of	spasticity	under	influence	of	various	treatment	techniques,	n	=	656

Метод лечения
Treatment technique

Количество пациентов / Number of patients
Спастичность по шкале Ashworth
Spasticity according to Ashworth Всего

Total4 балла
4 points

3 балла
3 points

2 балла и менее
2 points and less

1 2 1 2 1 2
Консервативное	лечение
Conservative	treatment

46 22 188 173 142 181 376

Функциональная	нейрохирургия,	химическая	
нейромодуляция,	операции	на	позвоночнике

Functional	neurosurgery,	chemical	neuromodulation,	
spinal	surgery

39 15 44 47 38 59 121

Хирургическое	лечение	сопутствующей	патологии
Surgical	management	of	concurrent	pathology

32 7 77 76 50 76 159

Всего
Total

117 44 309 296 230 316 656

Примечание: 1–	количество	пациентов	до	курса	лечения;	2	–	количество	пациентов	после	курса	лечения. 
Note:	1	–	amount	of	patients	before	treatment;	2	–	amount	of	patients	after	treatment.	
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ОБСУЖДЕНИЕ
Большинство пациентов, незави-

симо от уровня повреждения по-
звоночника и спинного мозга, име-
ли неврологический дефицит типа 
«А». Причем повреждение на уров-
не НГОП и ПОП редко осложня-
лось спастическим синдромом, в то 
время как травма на более высоком 
уровне влекла за собой развитие 
спастики.

Все использованные в основной 
группе методы лечения сопрово-
ждались уменьшением выражен-
ности спастического синдрома, но, 
вероятно, механизмы, приведшие к 
его уменьшению, различны в раз-
ных группах. Если пациенты пер-
вой подгруппы получали лечение, 
направленное непосредственно на 
снижение спастики, то пациенты 
второй подгруппы, скорее всего, 
достигали результата вследствие 
«упорядочивания» активности 
спинного мозга в процессе восста-
новления простых, онтогенетиче-
ски определенных постуральных и 
локомоторных реакций с участием 

частей опорно-двигательного аппа-
рата, расположенных выше и ниже 
уровня повреждения спинного моз-
га. У пациентов третьей подгруппы 
в процессе хирургического лечения 
устраняли триггерные зоны, запу-
скавшие спастические реакции.

Во всех подгруппах пациентов 
основной группы с выраженным 
спастическим синдромом число 
лиц, увеличивших локомоторный 
балл, превышает число тех, кто 
увеличил двигательный. Причем во 
второй и третьей подгруппах, по-
лучавших хирургическое лечение, 
число пациентов, увеличивших ло-
комоторный балл, в 3-4 раза пре-
вышает число пациентов, увеличив-
ших двигательный.

Эти баллы по-разному характе-
ризуют неврологическую картину и 
имеют разное отношение к качеству 
жизни пациентов. Если увеличение 
двигательного балла говорит об 
уменьшении глубины поражения 
спинного мозга, то прирост локо-
моторного скорее характеризует 
умение использовать имеющиеся 

нейромоторные и нейросенсорные 
ресурсы для организации целена-
правленной двигательной активно-
сти.

Полученные результаты подтвер-
ждают, что наряду с выраженным 
неврологическим дефицитом у па-
циентов имеется апраксия – не-
умение использовать весь имею-
щийся реабилитационный потен-
циал. Занятия различными видами 
лечебной физкультуры на фоне 
физиотерапевтических процедур, 
направленных на уменьшение вы-
раженности спастического синдро-
ма, улучшение кровоснабжения и 
трофики тканей, увеличение силы 
мышц, помогают не только расши-
рить нейромоторные возможности 
пациента, но и научить его поль-
зоваться тем, что имеется. Данное 
наблюдение подтверждают резуль-
таты предыдущих исследований о 
наличии у спинальных пациентов 
реабилитационного потенциала в 
виде нереализованных нейросен-
сорных и нейромоторных возмож-
ностей [2, 3, 7].

Таблица	3
Динамика	спастического	синдрома,	двигательного	и	локомоторного	баллов	в	зависимости	от	метода	лечения	пациентов	

со	спастическим	синдромом
Table	3

Time	course	of	spastic	syndrome,	motional	and	locomotor	scores

Вид лечения

Treatment type

Показатели

Values

n

Средний балл / Mean score

p

Динамика 

показателей, абс. (%)

Time course of values,  

abs. (%)

до лечения

before 

treatment

после лечения

after 

treatment

Консервативное	лечение	(n	=	376)

Conservative	treatment	(n	=	376)

спастический	синдром

spastic	syndrome
376 2.7 2.5 0 58	(15.4	%)

двигательный	балл

motion	score
267 50.5 52.9 0 55	(14.6	%)

локомоторный	балл

locomotor	score
358 6.7 7 0 76	(20.2	%)

Функциональная	нейрохирургия,	

химическая	нейромодуляция,	операции	

на	позвоночнике	(n	=	121)

Functional	neurosurgery,	chemical	

neuromodulation,	spinal	surgery	(n	=	121)

спастический	синдром

spastic	syndrome
121 3 2.5 0 46	(38.0	%)

двигательный	балл

motion	score
84 42 43 0.012 8	(6.6	%)

локомоторный	балл

locomotor	score
111 4 4.2 0.001 25	(20.7	%)

Хирургическое	лечение	сопутствующей	

патологии	(n	=	159)

Surgical	treatment	of	concurrent	pathology	

(n	=	159)

спастический	синдром

spastic	syndrome
121 2.8 2.5 0 77	(27.5	%)

двигательный	балл

motion	score
84 42.3 42.9 0.012 9	(3.2	%)

локомоторный	балл

locomotor	score
111 3.4 3.5 0.001 39	(13.9	%)

Примечание: Здесь	и	далее:	n	–	число	пациентов;	p	–	уровень	статистической	значимости	различий	показателей	до	и	после	
лечения.
Note: Here	and	after:	n	–	number	of	patients;	p	–	level	of	statistical	significance	of	differences	before	and	after	treatment.
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Почему же среди пациентов, пе-
ренесших хирургическое лечение, 
число лиц, расширивших двига-
тельные возможности за счет обуче-
ния, в разы превышает число тех, 
у кого обучение шло параллельно 
с регрессом неврологической сим-
птоматики, в то время как среди 
лиц, получавших наиболее полное 
консервативное лечение, разница 
не так велика? Остается предполо-
жить, что методы консервативного 
лечения способствовали восстанов-
лению произвольного управления 
работой мышц в большей степени, 
нежели методы хирургического 
лечения. Возможно, сказался по-
слеоперационный охранительный 
режим, в течение которого пациен-
там показаны очень ограниченные 
двигательные нагрузки. Нельзя ис-
ключить негативного влияния опе-
рационной травмы в ранний после-
операционный период на состояние 
сегментарного аппарата спинного 
мозга.

Пациенты с выраженным спасти-
ческим синдромом при поступлении 
показали более низкие двигатель-
ный и локомоторный баллы, чем 
пациенты без спастического син-
дрома, поступившие на восстанови-
тельное лечение, хотя в обеих груп-
пах преобладали пациенты с невро-
логическим дефицитом типа «А». 
Разница обусловлена более низким 
уровнем поражения позвоночника и 
спинного мозга последних – боль-

шинство из них имели поражение 
на уровне НГОП и ПОП.

Снижение степени «двигатель-
ного дефицита» в виде повышения 
двигательного и локомоторного 
баллов на фоне проведенного вос-
становительного лечения у паци-
ентов, не имеющих спастичности, 
сопоставимо с таковым у пациен-
тов, имевших выраженный спасти-
ческий синдром.

Интересно, что в подгруппе па-
циентов с двигательными рас-
стройствами по вялому типу, по-
лучавших консервативное лечение, 
наблюдался полный параллелизм 
между увеличением локомоторного 
и двигательного баллов. В подгруп-
пе лиц, получавших хирургическое 
лечение, динамика неотчетлива. 
Вероятно, здесь сказалось как огра-
ничение двигательной активности 
в послеоперационный период, так 
и направленность восстановитель-
ного лечения на купирование того 
осложнения, для лечения которого 
проводилась госпитализация.

Сравнение динамики в подгруп-
пах пациентов, которым проводи-
ли хирургическое лечение сопут-
ствующей патологии, показало от-
четливое улучшение в третьей под-
группе основной группы, а во вто-
рой подгруппе контрольной груп-
пы таких результатов не получено. 
В первом случае уменьшение вы-
раженности спастического синдро-
ма открыло пациентам возможно-

сти произвольного управления не-
произвольными двигательными ре-
акциями, модуляции этих реакций 
соответственно ситуации. В резуль-
тате расширились возможности ис-
пользования имеющегося реабили-
тационного потенциала, что превы-
сило негативный эффект операци-
онной травмы и соблюдения охра-
нительного послеоперационного ре-
жима. Во втором случае такого эф-
фекта не было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Спастический синдром в 3-4 бал-

ла по шкале Ashworth в госпиталь-
ной популяции встречался у 74 % 
пациентов с травматической болез-
нью спинного мозга. У большинства 
из них повреждение спинного мозга 
локализовалось на уровне шейного 
и верхнегрудного отделов позвоноч-
ника, в то время как у пациентов 
с расстройствами по вялому типу 
преобладали повреждения на ниж-
негрудном и поясничном уровнях.

Пациенты получали разные виды 
лечения: консервативное, операции 
на позвоночнике и спинном мозге, 
химическая нейромодуляция спин-
ного мозга, хирургическая кор-
рекция сопутствующей патологии. 
В результате лечения произошло 
уменьшение выраженности спасти-
ческого синдрома, расширение дви-
гательных возможностей пациентов 
вследствие увеличения двигатель-
ного и локомоторного баллов не-

Таблица	4
Показатели	двигательного	и	локомоторного	баллов	в	зависимости	от	метода	лечения	пациентов	без	спастического	синдрома

Table	4
The	values	of	motion	and	locomotor	scores	depending	on	treatment	technique	of	patients	without	spastic	syndrome

Вид лечения
Treatment type

Показатели
Values

n
Средний балл

Mean score p
Динамика показателей, 

абс. (%)
Time course of values,  

abs. (%)
до лечения

before treatment
после лечения
after treatment

Консервативное	
(n	=	130)
Conservative 
(n	=	130)

двигательный	балл
motion	score

94 62.6 63.3 0 21	(16.2	%)

локомоторный	балл
locomotor	score

120 8.2 8.5 0 21	(16.2	%)

Оперативное 
(n	=	98)

Surgical	(n	=	98)

двигательный	балл
motion	score

58 54.5 53.4 1 1	(1.0	%)

локомоторный	бал
locomotor	score

75 4.8 4.5 0.583 7	(7.1	%)

Всего	(n	=	228)
Total	(n	=	228)

двигательный	балл
motion	score

152 59.1 59.5 0 22	(9.6	%)

локомоторный	балл
locomotor	score

195 6.9 7 0.011 28	(12.3	%)
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зависимо от вида проводимого ле-
чения. Увеличение локомоторного 
балла оказалось наиболее частым 
положительным результатом прове-
денного лечения. Среди пациентов 
с расстройствами по вялому типу 
увеличение локомоторного балла 
шло параллельно увеличению дви-

гательного. Правомерно допустить, 
что уменьшение выраженности 
спастического синдрома открывает 
пациентам дополнительные дви-
гательные возможности в виде ча-
стичного управления движениями, 
чего нет у лиц с расстройствами по 
вялому типу.
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ПОИСК	ЛАБОРАТОРНЫХ	ТЕСТОВ	 
ДЛЯ	ПРОГНОЗИРОВАНИЯ	ЗАМЕДЛЕННОГО	
СРАЩЕНИЯ	ПЕРЕЛОМОВ	КОСТЕЙ	 
У	ПАЦИЕНТОВ	С	ПОЛИТРАВМОЙ	 
(ПИЛОТНОЕ	ИССЛЕДОВАНИЕ)
SEARCH FOR LABORATORY TESTS FOR PREDICTING DELAYED UNION FRACTURES OF BONES  
IN PATIENTS WITH POLYTRAUMA (A PILOT STUDY)

Поиск	лабораторных	тестов	для	прогнозирования	осложнений	политрав-

мы	–	актуальная	проблема.

Цель исследования	 –	поиск	возможных	лабораторных	критериев	для	

прогноза	замедленного	сращения	переломов	костей	конечности	у	паци-

ентов	с	политравмой.

Материал и методы.	В	исследование	было	включено	19	пациентов	с	по-

литравмой.	В	первую	группу	вошли	6	пациентов	(3	мужчин	и	3	женщины),	

у	которых	через	3	месяца	после	травмы	отмечалось	замедление	сраще-

ния	переломов.	Средний	возраст	данной	группы	составил	41,6	±	11,3	года.	

Остальные	13	обследованных	(8	мужчин	и	5	женщин)	составили	вторую	

группу,	средний	возраст	–	35,1	±	7,1	года.	Различий	между	группами	по	

локализации	и	тяжести	переломов	костей	конечности	(по	универсальной	

классификации	переломов	AO/ASIF)	не	отмечено.	У	всех	пациентов	прове-

дена	сравнительная	оценка	динамики	изменения	биохимических	показа-

телей	сыворотки	крови.

Результаты.	По	результатам	исследования	не	 выявлено	 статистически	

значимых	 различий	 между	 пациентами	 обследованных	 групп	 по	 клини-

ческим	показателям,	у	пациентов	группы	1	не	обнаруживались	также	и	

какие-либо	 клинико-рентгенологические	 особенности.	 Единственным	

показателем	 среди	 биохимических	 тестов,	 изменения	 которого	 имели	

выраженную	 динамику	 со	 значимыми	 межгрупповыми	 отличиями,	 была	

активность	щелочной	фосфатазы.	Средние	значения	активности	данного	

фермента	у	пациентов	группы	2	на	сроках	21,	30	и	60	суток	после	травмы	

были	статистически	значимо	выше	значений	пациентов	группы	1.	Положи-

тельным	диагностическим	признаком,	свидетельствующим	о	риске	замед-

ления	 остеогенеза,	 является	 сохранение	 в	 пределах	 нормы	 активности	

щелочной	фосфатазы	при	выписке	пациента	из	 стационара,	 отношение	

шансов	(OR)	положительного	результата	теста	–	6,7	(95%	доверительный	

интервал:	0,8	÷	56,2).

Заключение. Уровень	 активности	щелочной	фосфатазы	 является	 воз-

можным	критерием	прогноза	замедления	сращения	переломов	у	пациен-

тов,	перенесших	политравму.

Ключевые слова:	 политравма;	 биохимия	 крови;	 замедление	 костного	

сращения.

The	search	for	laboratory	tests	for	predicting	complications	of	polytrauma	is	

an	actual	problem.

Objective	 –	 search	 for	 possible	 laboratory	 criteria	 for	 predicting	 delayed	

fracture	healing	in	limb	bones	in	patients	after	polytrauma.

Materials and methods. The	study	included	19	patients	with	polytrauma.	

The	 first	 group	 included	 6	 patients	 (3	 men	 and	 3	 women)	 with	 slowing	

fracture	healing	3	months	after	 the	 injury.	The	average	age	of	patients	 in	

this	group	was	41.6	±	11.3	years.	The	remaining	13	patients	(8	males	and	

5	 females)	were	 the	 second	 group,	 the	 average	 age	 –	 35.1	±	 7.1	 years.	

Differences	in	the	location	and	severity	of	bone	fractures	of	a	limb	(by	AO/ASIF	

classification)	were	not	found	in	the	groups.	In	all	patients,	a	comparative	

assessment	of	the	dynamics	of	changes	of	biochemical	parameters	of	blood	

serum	was	conducted.

Results.	The	study	did	not	find	any	statistically	significant	differences	in	

the	 clinical	 values	 in	 the	 patients	 of	 the	 examined	 groups.	 The	 patients	

of	 the	 group	 1	 did	 not	 show	 any	 clinical	 radiological	 features.	 Alkaline	

phosphatase	activity	was	 the	 single	biochemical	 value	with	 evident	 time	

course	and	 significant	 intergroup	differences.	The	average	values	of	 the	

activity	of	this	enzyme	in	the	patients	 in	the	group	2	on	the	days	21,	30	

and	 60	 days	 after	 the	 injury	were	 significantly	 higher	 than	 those	 of	 the	

patients	in	the	group	1.	A	positive	diagnostic	sign,	which	indicates	a	risk	of	

slowing	bone	formation,	 is	the	normal	activity	of	alkaline	phosphatase	at	

hospital	discharge,	the	odds	ratio	(OR)	of	a	positive	test	result	–	6.7	(95%	

confidence	interval:	0.8	÷	56.2).

Conclusion.	Determination	of	alkaline	phosphatase	activity	 is	a	possible	

criterion	 for	 predicting	 slow	 fracture	 healing	 in	 patients	 with	 multiple	

injuries.

Key words:	polytrauma;	blood	biochemistry;	delayed	fracture	healing.

Статья	поступила	в	редакцию	11.07.2018		г.
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Применение лабораторных дан-
ных для оценки степени тя-

жести политравмы, прогноза ее 
течения и осложнений – доста-
точно актуальная проблема [1-3]. 
Большинство проводимых в этом 
направлении исследований со-
средоточены на поиске критериев 
прогноза летального исхода и си-
стемных осложнений политравмы 
(сепсис, органная недостаточность, 
коагулопатии и др.) [4-9]. При этом 
среди лабораторных критериев, 
разрабатываемых для пациентов с 
политравмой, практически не при-
сутствуют тесты для прогнозирова-
ния замедленного сращения пере-
ломов костей у данной категории, 
хотя это осложнение представляет 
сложную ортопедическую пробле-
му в части ее прогнозирования 
[10].

Цель исследования – поиск воз-
можных лабораторных критериев 
для прогноза замедленного сраще-
ния переломов костей конечности у 
пациентов с политравмой.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование было включено 

19 пациентов с политравмой, по-
ступивших в экстренном порядке 
спустя 30-120 минут после дорож-
но-транспортных происшествий в 
травматологическое отделение на 
базе II городской больницы г. Кур-
гана. В исследование не включали 
пациентов, умерших на 7-30-е сутки 
в условиях реанимационного отде-
ления, пациентов с ВИЧ-инфекци-
ей, гепатитом, имеющих в анамнезе 
наркоманию. После ретроспектив-
ного анализа из выборки были ис-
ключены пациенты с развившимися 
в посттравматическом периоде ос-
ложнениями (пневмония, воспале-
ния мягких тканей).

Все пациенты были обследованы 
и получили специализированную 
помощь в соответствии с федераль-
ными стандартами и приказами 
Министерства здравоохранения 
Российской Федерации.

На проведение клинического 
исследования получено разреше-
ние локального комитета по Эти-
ке при ФГБУ «РНЦ «ВТО» им. 
акад. Г.А. Илизарова» Минздра-
ва России (протокол № 3(45) от 
02.10.2015 г.). Все лица, включен-
ные в исследования, дали добро-

вольное информированное согла-
сие на участие в нем.

Ретроспективно все обследован-
ные были разбиты на две группы. 
В первую группу включены 6 па-
циентов (3 мужчин и 3 женщины), 
у которых через 3 месяца после 
травмы отмечалось замедление сра-
щения переломов. В данной группе 
у двух человек отмечался перелом 
бедра, и по одному случаю – пе-
реломы костей таза, голени и ко-
стей предплечья. Средний возраст 
обследованных данной группы со-
ставил 41,6 ± 11,3 года. Остальные 
13 пациентов (8 мужчин и 5 жен-
щин) составили вторую группу, 
средний возраст – 35,1 ± 7,1 года. 
Различий по локализации и тяже-
сти переломов костей конечности 
(по универсальной классификации 
переломов AO/ASIF, Muller M.E. 
et al., 1996) между группами не от-
мечено. Всем пациентам примене-
ны технологии лечения переломов 
с использованием аппарата Илиза-
рова.

У всех пациентов проведена 
сравнительная оценка динамики 
изменения биохимических показа-
телей сыворотки крови. В протокол 
биохимического обследования бы-
ли включены следующие унифици-
рованные тесты: общий белок, аль-
бумин, С-реактивный белок, моче-
вина, глюкоза, общий холестерин, 
триглицериды, креатинин, лактат, 
электролиты (натрий, калий, хло-
рид, общий кальций, неорганиче-
ский фосфат, магний), ферменты 
(трансаминазы, лактатдегидрогена-
за, креатинфосфокиназа, щелочная 
фосфатаза). Активность фермен-
тов, концентрацию субстратов, об-
щего кальция, магния и неоргани-
ческого фосфата в сыворотке крови 
определяли на автоматическом био-
химическом анализаторе Hitachi/
BM 902 (F.Hoffmann-La Roche 
Ltd./ Roche Diagnostics GmbH), 
используя наборы реагентов фир-
мы Vital Diagnostic (Россия, СПб). 
Содержание натрия, калия и хло-
ридов – ионселективным методом 
на ионселективном блоке биохими-
ческого анализатора Hitachi/BM 
902.

В качестве референсных ис-
пользовали значения биохимиче-
ских показателей сыворотки крови 
16 практически здоровых людей 

(8 мужчин и 8 женщин), средний 
возраст – 36,5 ± 6,2 года.

В таблицах результаты пред-
ставлены в виде медианы (Ме) и 
интерквартильного размаха (25-й 
и 75-й процентиль). Нормаль-
ность распределения показателей 
определяли с помощью критерия 
Шапиро–Уилка. Статистическую 
значимость межгрупповых разли-
чий определяли с помощью непа-
раметрического критерия Краске-
ла–Уоллиса с последующим при-
менением критерия Данна. Кри-
тический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез в 
данном исследовании принимался 
равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Ретроспективная оценка не выя-

вила статистически значимых ме-
жгрупповых отличий среди клини-
ческих показателей обследованных 
(табл. 1). В динамике наблюдения 
у пациентов группы 1 не обнаружи-
вались и какие-либо клинико-рент-
генологические особенности.

Среди биохимических тестов 
представлена динамика измене-
ний только активности щелочной 
фосфатазы – единственного пока-
зателя, изменения которого имели 
выраженную динамику со значи-
мыми межгрупповыми отличиями 
(табл. 2).

В частности обнаружено, что 
средние значения активности ще-
лочной фосфатазы у обследован-
ных пациентов группы 2 на сроках 
21, 30 и 60 суток после травмы 
были существенно выше значе-
ний, наблюдавшихся у пациентов 
группы 1. Статистически значи-
мые отличия данного показателя 
относительно референсной группы 
у пациентов группы 1 отмечались 
только на 14-е сутки после травмы, 
у больных группы 2 – в сроки с 
14-х по 90-е сутки посттравматиче-
ского периода.

ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные данные показали, 

что активность щелочной фосфата-
зы после 14-х суток посттравмати-
ческого периода у пациентов груп-
пы 1 была ниже, чем у больных 
группы 2. Такая тенденция, впол-
не возможно, как раз и отражает 
ранние нарушения репаративного 
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остеогенеза у пациентов группы 1, 
тем более что на возможность при-
менения данного теста для прогно-
за замедления сращения переломов 
костей после скелетных травм ука-
зано в литературе [11].

Примечательным оказался и тот 
факт, что значимые межгруппо-
вые отличия активности щелочной 

фосфатазы отмечались в проме-
жутке с 21-х по 90-е сутки после 
травмы, т.е. в сроки, когда паци-
енты выписывались из стационара, 
следовательно, влияние системных 
нарушений на вариабельность дан-
ного маркера в этом периоде было 
относительно невелико. Вышеска-
занные положения делают перспек-

тивным применение щелочной фос-
фатазы для прогноза замедления 
сращения переломов у пациентов, 
перенесших политравму.

Очевидно, что выполнение данно-
го анализа должно быть проведено 
перед выпиской пациента. Поэтому 
для определения диагностических 
характеристик теста мы из всех 

Таблица	1
Клиническая	характеристика	пациентов	сравниваемых	групп,	Ме	(25-й	÷	75-й	процентиль)

Table	1
Clinical	characteristics	of	patients	in	the	compared	groups,	Ме	(25th	÷	75th	percentile)

Показатель
Value

Группа 1
Group 1
(n = 6)

Группа 2
Group 2
(n = 13)

Степень	шока,	баллы
Shock	intensity,	points

1
	(1	÷	1)

1.5
	(1	÷	2)

Тяжесть	повреждения	по	шкале	ISS,	баллы
ISS,	points

19
	(17	÷	27)

22
	(18	÷	26)

Кровопотеря,	мл
Blood	loss,	ml

2800
	(2100	÷	3300)

2800	
(1125	÷	3225)

Интенсивная	терапия	(реанимация,	ПИТ),	сут.
Intensive	care	(resuscitation,	intensive	care	room),	days

8	
(2	÷	10)

7.5
	(4	÷	10)

Количество	операций,	абс.
Amount	of	operations,	abs.

2
	(1	÷	2)

2
	(2	÷	2)

Длительность	госпитализации,	сут.
Hospital	stay,	days

31
	(27	÷	36)

25
	(17	÷	29)

Таблица	2
Динамика	активности	щелочной	фосфатазы	(Е/л)	у	пациентов	сравниваемых	групп,	Ме	(25-й	÷	75-й	процентиль)

Table	2
Time	course	of	alkaline	phosphatase	(U/l)	in	the	patients	in	the	compared	groups,	Ме	(25th	÷	75th	percentile)

Сутки после травмы
Days after injury

РГ
RG

(n = 16)

Группа 1
Group 1
(n = 6)

Группа 2
Group 2
(n = 13)

1-е	сутки	/	day	1 73	(65	÷	99) 65	(56	÷	68) 65	(55	÷	70)
3-и	сутки	/	day	3 61	(57	÷	64) 64	(60	÷	71)
7-е	сутки	/	day	7 78	(71	÷	80) 77	(62	÷	87)
14-е	сутки	/	day	14 103	(99	÷	115)

р	(РГ	RG)	=	0.03
109	(94	÷	140)
р	(РГ	RG)	=	0.005

21-е	сутки	/	day	21 99	(88	÷	115)
122	(119	÷	210)
р	(РГ	RG)	=	0.004

р(1)	=	0.05

30-е	сутки	/	day	30 100	(84	÷	113)
137	(118	÷	152)
р	(РГ	RG)	=	0.003
р	(1)	=	0.03

60-е	сутки	/	day	60 101	(79	÷	103)
133	(114÷158)
р	(РГ	RG)	=	0.004
р	(1)	=	0.04

90-е	сутки	/	day	90 93	(81	÷	103) 106	(98	÷	121)
р	(РГ	RG)	=	0.01

Примечание:	РГ	–	референсная	группа;	р	(РГ)	–	уровень	значимости	различий	с	показателем	референсной	группы;	
р	(1)	–	уровень	значимости	различий	с	показателем	группы	1.
Note:	RG	–	a	reference	group;	p	(RG)	–	level	of	significance	of	differences	with	a	value	in	the	reference	group;	p	(1)	–	level	of	
significance	of	differences	with	a	value	in	the	group	1.
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изученных нами сроков выбрали 
30-е сутки после травмы. Положи-
тельным диагностическим призна-
ком, свидетельствующем о риске 
замедления остеогенеза, в этом пе-
риоде является сохранение актив-
ности щелочной фосфатазы в пре-
делах нормы. Точкой разделения 
являлась максимальная активность 
фермента, указанная в методиче-
ских рекомендациях к наборам реа-
гентов как верхняя граница нормы 
и составлявшая 117 Е/л. На сроке 
30-е сутки после травмы у 4 из 6 па-
циентов группы 1 активность фер-
мента не превышала 117 Е/л, у лю-
дей группы 2 – у 3 из 13 (уровень 
значимости различий по критерию 

хи-квадрат – р = 0,068). Отноше-
ние шансов (OR) положительного 
результата теста = 6,7 (95%-й до-
верительный интервал: 0,8 ÷ 56,2). 
Для расчета отношения шансов 
использовали онлайн кальку-
лятор (http://medstatistic.ru/
calculators/calcodds.html).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, возможным кри-

терием прогноза замедления сра-
щения переломов у пациентов, пе-
ренесших политравму, в качестве 
доступного теста может являться 
определение активности щелочной 
фосфатазы в сроки около месяца 
после травмы. Очевидно, что полу-

ченный нами объем данных недо-
статочен для расчета точных и до-
казательных характеристик теста, 
однако с теоретических и практи-
ческих позиций данный тест впол-
не приемлем для заявленных задач 
прогнозирования и диагностики 
осложнений у пациентов с поли-
травмой.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-
руют отсутствие явных и потен-
циальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоя-
щей статьи.

ЛИТЕРАТУРА/ REFERENCES:

1.	 Ustyantseva	 IM,	Khokhlova	OI.	Features	of	 laboratory	diagnostics	

of	 critical	 states	 in	 patients	 with	 polytrauma.	 Polytrauma.	 2013;	

(3):	81-90.	Russian	(Устьянцева	И.М.,	Хохлова	О.И.	Особенности	

лабораторной	диагностики	критических	состояний	у	пациентов	

с	политравмой	//Политравма.	2013.	№	3.	С.	81-90.)

2.	 Easton	 R,	 Balogh	 ZJ.	 Perioperative	 changes	 in	 serum	 immune	

markers	 after	 trauma:	 a	 systematic	 review.	 Injury.	 2014;	 45:	

934-941.

3.	 Friedman	 E,	 Moran	 DS,	 Ben-Avraham	 D,	 Yanovich	 R,	 Atzmon	 G.	

Novel	 candidate	 genes	 putatively	 involved	 in	 stress	 fracture	 pre-

disposition	 detected	 by	 whole-exome	 sequencing.	 Genet.	 Res.	

(Camb).	2014;	96:	e004.

4.	 Ustyantseva	IM,	Khokhlova	OI,	Petukhova	OV,	Krupko	OV,	Zhevlako-

va	YuA,	Agadzhanyan	VV.	Development	of	pathogenetic	methods	of	

diagnostics,	evaluation	of	state	severity	and	injuries	in	polytrauma.	

Polytrauma.	2010;	(1):	34-38.	Russian	(Устьянцева	И.М.,	Хохлова	

О.И.,	 Петухова	 О.В.,	 Крупко	О.В.,	Жевлакова	Ю.А.,	 Агаджанян	

В.В.	Разработка	патогенетических	методов	диагностики,	оценка	

тяжести	состояния	и	повреждений	при	политравме	//Политрав-

ма.	2010.	№	1.	С.	34-38.)

5.	 Ustyantseva	 IM,	 Khokhlova	 OI,	 Kozlov	 NN.	 Systemic	 inflammato-

ry	 response	syndrome	and	hypoxia	values	 in	critically	 ill	patients.	

Polytrauma.	2015;	(3):	58-62.	Russian	(Устьянцева	И.М.,	Хохлова	

О.И.,	Козлов	Н.Н.	Синдром	системного	воспалительного	ответа	

и	показатели	гипоксии	у	пациентов	в	критическом	состоянии	//

Политравма.	2015.	№	3.	С.	58-62.)

6.	 Ustyantseva	 IM,	 Khokhlova	 OI,	 Petukhova	 OV,	 Zhevlakova	 YuA.	

Time	course	of	changes	in	lipopolysaccharidebinding	protein	and	

lactate	 in	 the	 blood	 of	 patients	with	 polytrauma.	General	 Rean-

imatology.	 2014;	 10(5):	 18-26.	 Russian	 (Устьянцева	 И.М.,	 Хох-

лова	О.И.,	Петухова	О.В.,	Жевлакова	Ю.А.	Динамика	липопо-

лисахаридсвязывающего	 протеина	 и	 лактата	 в	 крови	 паци-

ентов	с	политравмой	 //Общая	реаниматология.	2014.	№	5.	С.	 

18-26.)

7.	 Mosfeldt	M,	Pedersen	OB,	Riis	T,	Worm	HO,	Mark	Sv,	Jørgensen	HL.	

Value	of	 routine	blood	 tests	 for	prediction	of	mortality	 risk	 in	hip	

fracture	patients.	Acta	Orthop.	2012;	83:	31-35.

8.	 Talsnes	O,	Hjelmstedt	F,	Dahl	OE,	Pripp	AH,	Reikerås	O.	Clinical	and	

biochemical	prediction	of	early	fatal	outcome	following	hip	fracture	

in	the	elderly.	Int.	Orthop.	2011;	35:	903-907.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 201846poly-trauma.ru

9.	 Volpin	G,	Cohen	M,	Assaf	M,	Meir	T,	Katz	R,	Pollack	S.	Cytokine	lev-

els	(IL-4,	IL-6,	IL-8	and	TGFβ)	as	potential	biomarkers	of	systemic	

inflammatory	response	 in	 trauma	patients.	 Int.	Orthop.	2014;	38:	

1303-1309.

10.	 Calori	 GM,	 Albisetti	 W,	 Agus	 A,	 Iori	 S,	 Tagliabue	 L.	 Risk	 factors	

contributing	to	fracture	non-unions.	Injury.	2007;	38:	S11-S1814.

11.	 Pountos	 I,	 Georgouli	 T,	 Pneumaticos	 S,	 Giannoudis	 PV.	 Fracture	

non-union:	 Can	 biomarkers	 predict	 outcome?	 Injury.	 2013;	 44:	

1725-1732.

Сведения об авторах:

Стогов М.В.,	 д.б.н.,	 доцент,	 ведущий	 научный	 сотрудник	

лаборатории	 биохимии,	 ФГБУ	 «Российский	 научный	 центр	

«Восстановительная	травматология	и	ортопедия»	им.	акад.	Г.А.	Или-

зарова»	Минздрава	России,	г.	Курган,	Россия.

Люлин С.В.,	д.м.н.,	заведующий	научно-клинической	лаборато-

рией	множественной,	сочетанной	и	боевой	травмы,	ФГБУ	«Россий-

ский	 научный	 центр	 «Восстановительная	 травматология	 и	 ортопе-

дия»	им.	акад.	Г.А.	Илизарова»	Минздрава	России,	г.	Курган,	Россия.

Киреева Е.А.,	 к.б.н.,	 старший	 научный	 сотрудник	 лаборатории	

биохимии,	 ФГБУ	 «Российский	 научный	 центр	 «Восстановительная	

травматология	и	ортопедия»	им.	акад.	Г.А.	Илизарова»	Минздрава	

России,	г.	Курган,	Россия.

Свириденко А.С.,	 младший	 научный	 сотрудник	 научно-клини-

ческой	лаборатории	множественной,	сочетанной	и	боевой	травмы,	

ФГБУ	 «Российский	 научный	 центр	 «Восстановительная	 травмато-

логия	 и	 ортопедия»	 им.	 акад.	 Г.А.	 Илизарова»	Минздрава	 России,	

г.	Курган,	Россия.

Адрес для переписки:

Стогов	М.В.,	ул.	М.	Ульяновой,	6,	г.	Курган,	Россия,	640014

Тел:	+7	(3522)	45-05-38

E-mail:	stogo_off@list.ru

Information about authors:

Stogov M.V., PhD	in	biological	sciences,	docent,	leading	researcher	

of	biochemistry	laboratory,	Russian	Ilizarov	Scientific	Center	for	Restor-

ative	Traumatology	and	Orthopaedics,	Kurgan,	Russia.

Lyulin S.V.,	MD,	PhD,	chief	of	scientific	clinical	laboratory	of	multiple,	

associated	 and	 combat	 injury,	 Russian	 Ilizarov	 Scientific	 Center	

for	Restorative	Traumatology	and	Orthopaedics,	Kurgan,	Russia.

Kireeva E.A., candidate	 of	 biological	 science,	 leading	 researcher	

of	 biochemistry	 laboratory,	 Russian	 Ilizarov	 Scientific	 Center	 for	

Restorative	Traumatology	and	Orthopaedics,	Kurgan,	Russia.

Sviridenko A.S.,	 junior	 researcher,	 scientific	 clinical	 laboratory	

of	multiple,	associated	and	combat	injury,	Russian	Ilizarov	Scientific	Cen-

ter	for	Restorative	Traumatology	and	Orthopaedics,	Kurgan,	Russia.

Address for correspondence:

Stogov	M.V.,	M.	Uyanovoy	St.,	6,	Kurgan,	Russia,	640014

Tel:	+7	(3522)	45-05-38

E-mail:	stogo_off@list.ru



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2018 47 poly-trauma.ru

Функциональная, инструментальная  и лабораторная диагностика 42 - 55

Русских А.Н. 
Шабоха А.Д. 

Касимов В.И.
ФГБОУ ВО КрасГМУ  

им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России,

г. Красноярск, Россия

Russkikh A.N. 
Shabokha A.D. 
Kasimov V.I.
Krasnoyarsk State Medical University  
named after prof. V.F. Voyno-Yasenetskiy, 

Krasnoyarsk, Russia

ГИСТОСТРУКТУРА	МЕНИСКОВ	 
КОЛЕННЫХ	СУСТАВОВ	МУЖЧИН	 
РАЗНЫХ	ТИПОВ	ТЕЛОСЛОЖЕНИЯ
HISTOSTRUCTURE OF KNEE MENISCI IN THE MEN OF DIFFERENT BODY TYPES

Статья	поступила	в	редакцию	05.05.2018	г.

Цель исследования	 –	 определить	 гистологическое	 строение	 мени-

сков	коленного	сустава	человека	с	учетом	особенностей	его	телосло-

жения.

Материалы и методы исследования.	Исследованы	внутренние	и	на-

ружные	мениски	обоих	коленных	суставов	84	трупов	мужчин	в	возрасте	

от	32	до	55	лет.	После	стандартной	фиксации	биологического	материала	

готовились	срезы	менисков	на	уровне	их	переднего	и	заднего	рогов,	а	

также	тела.	Затем	предварительно	окрашенные	гематоксилин-эозином	

готовые	гистологические	препараты	подвергались	обзорной	микроско-

пии,	описанию	и	морфометрии	срезов	образцов	менисков	коленных	су-

ставов.

С	 целью	 индивидуализации	 выявленных	 особенностей	 всем	 исследуе-

мым	объектам	проведено	антропометрическое	исследование	с	последу-

ющим	соматотипированием	по	методике	W.L.	Rees	–	Н.J.	Eysenck.

Результаты.	Структура	хряща	менисков	коленных	суставов	исследуе-

мых	мужчин	в	возрасте	до	35	лет	имеет	надхрящницу	с	ровным	краем	и	

единичными	хондробластами.	В	зоне	молодого	и	зрелого	хрящей	встре-

чаются	 неравномерно	 распределенные	 единичные	 изогенные	 группы	

хондроцитов,	заключенные	в	лакуны.	У	мужчин	старше	35	лет	визуально	

увеличивается	количество	хондроцитов	в	хрящевых	зонах,	появляются	

единичные	гипертрофированные	хондроциты	с	явлениями	кариопикно-

за	и	кариорексиса,	становится	больше	изогенных	групп.	Доказано,	что	

мениски	коленных	суставов	мужчин	пикнического	 типа	телосложения,	

в	отличие	от	представителей	других	типов	телосложения,	подвержены	

структурным	 изменениям	 гистологической	 картины	 на	 уровне	 заднего	

рога.	А	для	мужчин	астенического	типа	телосложения	характерны	по-

добные	изменения	на	уровне	переднего	рога	менисков	по	сравнению	с	

другими	участками	мениска.

Заключение.	Проведенное	исследование	не	только	подтверждает	на-

личие	 возрастных	 особенностей	 гистологического	 строения	 менисков,	

но	и	констатирует	тот	факт,	что	конституциональные	особенности	че-

ловека	 влияют	 на	 микроструктуру	 менисков	 коленных	 суставов	 на	 их	

различных	уровнях.

Ключевые слова:	мениски	коленных	суставов;	гистологическая	струк-

тура	менисков;	микроскопия;	тип	телосложения.

Objective	–	to	determine	the	histological	structure	of	the	man’s	knee	

meniscus,	taking	into	account	the	features	of	his	physique.

Materials and methods. Internal	and	external	menisci	of	both	knee	

joints	of	84	corpses	of	men	aged	 from	32	 to	55	were	examined.	After	

the	standard	fixation	of	the	biological	material,	meniscus	sections	were	

prepared	 at	 the	 level	 of	 their	 anterior	 and	 posterior	 horns,	 and	 also	

of	 the	body.	Then	pre-stained	hematoxylin-eosin	prepared	histological	

specimens	were	subjected	to	a	survey	microscopy,	description	and	mor-

phometry	of	the	cuts	of	knee	joint	meniscus	specimens.

In	 order	 to	 individualize	 the	 revealed	 features,	 anthropometric	 study	

was	 carried	 out,	 followed	 by	 somatotyping	 according	 to	 W.L.	 Rees	 –	

N.J.	Eysenck.

Results.	The	cartilage	structure	of	meniscus	knee	joints	in	men	under	

35	years	old	has	a	perichondrium	with	an	even	margin	and	single	chon-

droblasts.	In	the	zone	of	young	and	mature	cartilage	there	are	unevenly	

distributed	single	isogenic	groups	of	chondrocytes,	enclosed	in	lacunae.	

In	men	over	35	years,	the	number	of	chondrocytes	in	the	cartilaginous	

zones	 increases	 visually,	 single	 hypertrophied	 chondrocytes	 with	 the	

phenomena	of	karyopyknosis	and	karyorhexis	appear,	and	more	isogen-

ic	groups	become.	It	has	been	proved	that	menisci	of	knee	joints	of	men	

of	picnic	type	of	a	constitution,	unlike	representatives	of	other	types	of	a	

constitution,	are	subject	to	structural	changes	of	a	histological	picture	at	

level	of	a	back	horn.	For	men	of	asthenic	type	of	physique,	such	changes	

at	 the	 level	 of	 the	 anterior	 horn	 of	 the	meniscus	 are	 characteristic	 in	

comparison	with	other	sites	of	the	meniscus.

Conclusion.	The	study	not	only	confirms	the	presence	of	age-related	

features	 of	 the	 histological	 structure	 of	 the	meniscus,	 but	 also	 states	

that	the	constitutional	features	of	a	person	affect	the	microstructure	of	

the	knee	joint	menisci	at	their	various	levels.

Key words:	meniscus	of	 the	knee	 joints;	histological	 structure	of	 the	

meniscus;	microscopy;	constitutional	type.

Травма коленного сустава в 
структуре обращений за меди-

цинской помощью среди постра-
давших лиц трудоспособного воз-
раста занимает лидирующее поло-
жение, зачастую сопровождается 
дегенеративно-дистрофическими 
заболеваниями, нередко приводит 

к инвалидизации и ограничению 
физиологической подвижности су-
става [1, 2]. Вопрос о причинах не-
удовлетворенности предлагаемых 
методов профилактики и лечения 
подобных состояний до сих пор 
остается открытым. Несомненно, 
коленный сустав постоянно подвер-

гается различного рода нагрузкам, 
структурные изменения от которых 
не различимы на макроуровне, хо-
тя зачастую даже при незначитель-
ных обстоятельствах изменения на 
микроуровне колоссальны [3].

Исследования Д.Ю. Рыбалко с 
соавторами (2015) гистологическо-
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го строения разных зон менисков 
коленного сустава человека выя-
вили их возрастные особенности. 
Ими было установлено, что у лиц 
не старше 35 лет (первый период 
зрелого возраста) структура мени-
сков коленного сустава однород-
ная с бесклеточными участками 
и участками с небольшим коли-
чеством (от одного до трех) хон-
дроцитов, средний диаметр кото-
рых составляет от 11,19 ± 3,02 до 
12,51 ± 1,97 мкм. С возрастом ко-
личество хондроцитов и их диаметр 
увеличиваются (до максимального 
значения – 22,01 мкм), появляют-
ся места с максимальной концен-
трацией хондроцитов, достоверно 
чаще встречаются изогенные груп-
пы, структура самих менисков ста-
новится неоднородной, происходит 
разрыхление, эластических воло-
кон становится меньше. Данные 
изменения в структуре менисков 
свидетельствуют о развитии дегене-
ративно-дистрофических процессов 
с возрастом [3, 4].

В то же время описаны случаи 
развития дегенеративно-дистро-
фических изменений менисков ко-
ленных суставов, подверженности 
травмам различного характера де-
тей, подростков и людей до 35 лет 
[5]. К тому же статистическая об-
работка полученных результатов 
в исследовании Д.Ю. Рыбалко с 
отсутствием в ряде случаев стати-
стически достоверных отличий по 
ряду сравниваемых показателей 
говорит о наличии ранее неизучен-
ного фактора развития патологии 
коленного сустава [3, 4].

Уже доказано, что риск раз-
вития различных заболеваний в 
первую очередь связан с образом 
жизни, гиподинамией, избыточной 
массой тела, и, что немаловажно, 
конституциональными особенно-
стями индивидуума [3, 6-9]. На-
пример, одна из последних работ 
Горбунова Н.С. и Тутынина К.В. 
(2015), посвященная конституци-
ональным особенностям женщин 
пожилого возраста с вертельными 
переломами и с переломами шейки 
бедренной кости, демонстрирует 
связь проявления заболеваний с 
особенностями телосложения. Это 
исследование выявило выражен-
ные конституциональные различия 
женщин пожилого возраста с вер-

тельными переломами и перелома-
ми шейки бедренной кости. Так, по 
классификации В.Н. Шевкуренко, 
у женщин с переломами шейки бе-
дренной кости преобладает доля 
лиц долихоморфного типа и сни-
жена доля лиц с брахиморфным 
типом телосложения по сравнению 
с женщинами с вертельными пере-
ломами [10].

Подобные исследования много-
численны и заставляют задумать-
ся о причинно-следственной связи 
проблемы опорно-двигательного 
аппарата, в частности коленного 
сустава, и особенностями конститу-
ции индивидуума [1, 11, 12].

В связи с вышесказанным целью 
настоящего исследования являет-
ся определение гистологического 
строений менисков коленного су-
става человека с учетом особенно-
стей его телосложения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследовались внутренние и на-

ружные мениски обоих коленных 
суставов 84 трупов мужчин в воз-
расте от 32 до 55 лет. Этические 
принципы и нормы при проведе-
нии исследования были соблю-
дены в полном объеме (выписка 
из протокола заседания локаль-
ного этического комитета ГБОУ 
ВПО КрасГМУ № 39/2012 от 
28.03.2012 г.).

После стандартной фиксации 
биологического материала в 10% 
растворе формалина готовились 
срезы менисков на уровне их перед-
него и заднего рогов, а также тела. 
Окрашенные гематоксилин-эози-
ном гистологические препараты 
подвергались обзорной микроско-
пии, описанию и морфометрии 
срезов образцов менисков колен-
ных суставов. Критерием отбора в 
исследование являлось отсутствие 
воспалительных и дистрофических 
изменений со стороны гиалинового 
хряща. Проводился подсчет диаме-
тров хондроцитов на том или ином 
уровне среза мениска, количества 
одиночно лежащих клеток и числа 
изогенных групп на единицу пло-
щади неизмененной хрящевой тка-
ни изучаемых срезов.

Индивидуализировать получен-
ные данные позволил конститу-
циональный подход. Определение 

типа телосложения трупов прово-
дилось по методике W.L. Rees – 
Н.J. Eysenck, с первоочередным 
определением антропометрических 
параметров исследуемых объектов: 
длина тела и поперечный диаметр 
грудной клетки [13]. При оценке 
результатов антропометрического 
исследования учитывали регио-
нальные особенности [8, 9, 14].

Статистическая обработка осу-
ществлялась при применении па-
кета анализа SPSS Statistics 17,0. 
Нормальность распределения 
определялась на основе критерия 
Shapiro–Wilk. Характеристика 
вариационных рядов для коли-
чественных признаков с непара-
метрическим распределением и 
данных с параметрическим рас-
пределением ввиду их малочислен-
ности представлена с помощью мер 
центральной тенденции – среднее 
(M), медиана (Me), мода (Mo), и 
мер дисперсии – среднеквадратиче-
ское отклонение, размах, межквар-
тильный интервал [P

25; P75]. При 
сравнении двух независимых вы-
борок непараметрических данных 
использовался непараметрический 
критерий Mann–Whitney (U-test), 
критическое значение которого 
при N = 84 составило 1308 для 
p < 0,05 и 1189 для p < 0,01. При 
сравнении трех независимых вы-
борок непараметрических данных 
использовался непараметрический 
критерий Kruskal–Wallis [15].

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В результате проведенного иссле-

дования выявлено, что структура 
хряща как внутреннего, так и на-
ружного менисков обоих коленных 
суставов исследуемой группы муж-
чин состоит из зоны надхрящницы, 
где визуализируются единичные 
хондробласты веретенообразной 
формы, и зоны молодого и зрелого 
хрящей, не имеющих четкой грани-
цы между собой. На фоне преобла-
дающего межклеточного вещества 
встречаются изогенные группы 
хондроцитов, заключенные в лаку-
ны. Как правило, такие скопления 
состоят от двух до четырех клеток. 
Такая структура характерна для 
всех уровней гистологических сре-
зов обоих менисков независимо от 
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стороны исследования коленных 
суставов мужчин (табл. 1).

В ходе детального сравнительно-
го анализа полученных результа-
тов морфометрии срезов образцов 
внутреннего и наружного менисков 
обоих коленных суставов иссле-
дуемых мужчин выявлено отсут-
ствие статистически достоверных 
отличий между сравниваемыми 
значениями параметров морфоме-

трии на различных уровнях среза, 
между менисками, а также сторона-
ми исследования. Так, к примеру, 
средний диаметр хондроцитов на 
уровне переднего рога внутреннего 
мениска правого коленного суста-
ва составляет 11,62 [11,17; 11,97] 
мкм, что статистически не отлича-
ется от среднего диаметра хондро-
цитов переднего рога уже наруж-
ного мениска того же сустава – 

12,08 [11,68; 12,58] мкм в пределах 
межквартильного интервала Р25-75. 
Аналогичная картина наблюдается 
при сравнении значений параме-
тров количества отдельных кле-
ток и количества изогенных групп 
хондроцитов. В среднем количе-
ство отдельных клеток составляет 
13,68 [13,2; 14,2] (уровень заднего 
рога внутреннего мениска правого 
коленного сустава), количество же 

Таблица	1
Гистологическая	характеристика	обоих	менисков	коленных	суставов	мужчин	(n	=	84)

Table	1
Histological	characteristics	of	menisci	of	both	knee	joints	in	the	men	(n	=	84)

Параметр
Parameter

Уровень исследования
Examination level

Правый коленный 
сустав

Right knee joint

Левый коленный 
сустав

Left knee joint

Уровень 
значимости p

p level
Внутренний мениск / Internal meniscus

Средний	диаметр	хондроцитов	(мкм)
Mean	diameter	of	chondrocytes	(µm)

Передний	рог	мениска
Anterior	horn	of	meniscus

11.62
[11.17;	11.97]

11.74
[11.33;	11.98]

НД
NA

Тело	мениска
Meniscus	body

12.33
[11.9;	12.75]

12.12
[11.63;	12.7]

НД
NA

Задний	рог	мениска
Posterior	horn	of	meniscus

12.47
[12.04;	13.25]

12.31
[11.33;	12.5]

НД
NA

Количество	отдельных	клеток	 
(усл.	ед.)

Amount	of	single	cells	(c.u.)

Передний	рог	мениска
Anterior	horn	of	meniscus

14.95
[13.2;	15.9]

14.1
[13.15;	15.5]

НД
NA

Тело	мениска
Meniscus	body

12.85
[9.45;	13.9]

13.2
[12.0;	14.1]

НД
NA

Задний	рог	мениска
Posterior	horn	of	meniscus

13.68
[13.2;	14.2]

13.8
[10.3;	14.5]

НД
NA

Количество	изогенных	групп	
хондроцитов	(усл.	ед.)

Amount	of	isogenous	groups	 
of	chondrocytes	(c.u.)

Передний	рог	мениска
Anterior	horn	of	meniscus

1.29
[1.1;	1.7]

1.33
[0.45;	1.6]

НД
NA

Тело	мениска
Meniscus	body

1.35
[1.1;	2.05]

1.32
[0.8;	1.5]

НД
NA

Задний	рог	мениска
Posterior	horn	of	meniscus

1.27
[0.9;	2.5]

1.11
[0.9;	2.1]

НД
NA

Наружный мениск / External meniscus

Средний	диаметр	хондроцитов	(мкм)
Mean	diameter	of	chondrocytes	(µm)

Передний	рог	мениска
Anterior	horn	of	meniscus

12.08
[11.68;	12.58]

11.9
[11.42;	12.54]

НД
NA

Тело	мениска 
Meniscus	body

12.43
[12.9;	12.64]

12.01
[11.7;	12.8]

НД
NA

Задний	рог	мениска
Posterior	horn	of	meniscus

12.34
[11.6;	12.88]

12.34
[11.6;	12.6]

НД
NA

Количество	отдельных	клеток	 
(усл.	ед.)

Amount	of	single	cells	(c.u.)

Передний	рог	мениска
Anterior	horn	of	meniscus

15.07
[13.8;	15.4]

14,7
[13.8;	15.2]

НД
NA

Тело	мениска
Meniscus	body

12.72
[12.0;	13.4]

13.01
[12.9;	13.8]

НД
NA

Задний	рог	мениска
Posterior	horn	of	meniscus

13.35
[11.8;	14.4]

13.33
[11.7;	13.9]

НД
NA

Количество	изогенных	групп	
хондроцитов	(усл.	ед.)

Amount	of	isogenous	groups	 
of	chondrocytes	(c.u.)

Передний	рог	мениска
Anterior	horn	of	meniscus

1.49
[1.1;	1.7]

1.29
[0.45;	1.6]

НД
NA

Тело	мениска
Meniscus	body

1.27
[1.0;	2.05]

1.21
[0.8;	1.5]

НД
NA

Задний	рог	мениска
Posterior	horn	of	meniscus

1.06
[1.0;	1.4]

1.64
[0.9;	2.5]

НД
NA

Примечание:	НД	–	нет	достоверных	отличий	между	сравниваемыми	группами. 
Note:	NA	–	no	significant	differences	between	the	groups.
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изогенных групп хондроцитов в 
среднем 1,27 [1,0; 2,05] (уровень 
тела наружного мениска правого 
коленного сустава). В связи с чем 
далее по тексту представлены ре-
зультаты сравнительного анализа 
значений морфометрических по-
казателей только медиального ме-
ниска правого коленного сустава 
мужчин сравниваемых групп.

Дальнейший анализ полученных 
результатов подтверждает наличие 
ранее известных и описанных в ра-
ботах Д.Ю. Рыбалко (2015) изме-
нений гистологического строения 
менисков коленных суставов с воз-
растом [3-5]. Так, структура хряща 
менисков коленных суставов ис-
следуемых мужчин в возрасте до 
35 лет имеет надхрящницу с ров-
ным краем и единичными хондроб-
ластами. В зоне молодого и зрелого 
хрящей встречаются неравномерно 
распределенные единичные изоген-
ные группы хондроцитов, заклю-
ченные в лакуны (рис. 1).

Гиалиновый хрящ менисков ко-
ленных суставов мужчин старше 
35 лет претерпевает ряд измене-
ний. Визуально увеличивается ко-
личество хондроцитов в хрящевых 
зонах, появляются единичные ги-
пертрофированные хондроциты с 
явлениями кариопикноза и карио-
рексиса, становится больше изоген-
ных групп (рис. 2).

Судить же о морфологической 
значимости найденных визуаль-
ных особенностей группы мужчин 
второго периода зрелого возрас-
та не представляется возможным, 
так как статистически достоверные 
отличия в значениях исследуемых 
параметров минимальны и заклю-
чаются лишь в особенностях коли-
чества изогенных групп хондроци-
тов (табл. 2).

Как видно из таблицы 2, стати-
стически достоверные отличия на-
блюдаются при сравнении значений 
параметра количества изогенных 
групп хондроцитов мужчин разных 
возрастных групп на уровне задне-
го рога менисков. Здесь значение 
данного параметра мужчин второго 
периода зрелого возраста составля-
ет 2,14 [2,0; 2,5], что статистиче-
ски больше значения аналогичного 
параметра мужчин первого пери-
ода зрелого возраста (1,37 [0,9; 
1,8] при р < 0,05). Кроме того, у 

Рисунок 1
Гиалиновая хрящевая ткань переднего рога медиального мениска 
правого коленного сустава мужчины 32 лет. Окраска гематоксилином 
и эозином. Увеличение ½ 400.I – зона надхрящницы, 1 – изогенная 
группа хондроцитов, 2 – одиночный хондроцит
Figure 1
Hyaline cartilage tissue of the anterior horn of medial meniscus of the 
right knee joint of the men aged of 32. Hematoxylin and eosine staining. 
Magnification ½ 400.I – perichondrium zone, 1 – isogenous group of 
chondrocytes, 2 – single chondrocyte

Рисунок 2
Гиалиновая хрящевая ткань переднего рога медиального мениска 
правого коленного сустава мужчины 48 лет. Окраска гематоксилином 
и эозином. Увеличение ½ 400. 1 – изогенная группа хондроитов, 
2 – одиночный хондроцит с выраженной лакуной
Figure 2
Hyaline cartilage tissue of the anterior horn of medial meniscus of 
the right knee joint of the men aged of 48. Hematoxylin and eosine 
staining. Magnification ½ 400. 1 – isogenous group of chondrocytes, 
2 – a single chondrocyte with evident lacuna
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мужчин этой возрастной группы 
количество изогенных групп хон-
дроцитов на уровне заднего рога 
менисков значительно преобладает, 
чем на уровне тела либо передне-
го рога их мениска (1,16 [0,8; 1,8] 
и 1,28 [1,1; 1,7] соответственно в 
пределах межквартильного интер-
вала Р25-75). Что же касается таких 
параметров, как средний диаметр 
хондроцитов и количество отдель-
ных клеток, то они не имеют воз-
растных особенностей и в среднем 
составляют 12,18 [11,63; 12,75] 
(уровень тела мениска мужчин 
2-го периода зрелого возраста) и 
14,08 [13,2; 14,5] (уровень заднего 
рога мениска мужчин 1-го периода 
зрелого возраста) соответственно.

В результате проведенного ан-
тропометрического исследования 
с последующим соматотипирова-
нием по методике W.L. Rees – 
Н.J. Eysenck из 84 трупов мужчин 
у 32 (38 %) выявлен пикнический 
тип телосложения, у 24 (28,5 %) – 
нормостенический тип и у 28 пред-

ставителей (33,5 %) обнаружен 
астенический тип телосложения. 
Сравнительная характеристика ги-
стологической структуры менисков 
мужчин разных типов телосложе-
ния приведена в таблице 3.

По сравнению с возрастны-
ми отличиями гистологического 
строения менисков найденные и 
приведенные в таблице 3 консти-
туциональные особенности более 
разительны. В первую очередь 
обращает на себя внимание факт 
статистически достоверных отли-
чий всех исследуемых параметров 
на уровне заднего рога менисков 
мужчин пикнического типа телос-
ложения. На этом уровне сред-
ний диаметр хондроцитов мени-
сков коленного сустава составляет 
13,08 [12,77; 13,25] мкм, что ста-
тистически достоверно больше зна-
чений этого показателя на уровне 
тела и переднего рога менисков 
(11,55 [11,35; 11,86] и 12,48 [11,64; 
12,58] мкм соответственно в пре-
делах межквартильного интервала 

Р25-75). Также для мужчин этого ти-
па телосложения характерно досто-
верно минимальное количество от-
дельных клеток на уровне заднего 
рога менисков (11,1[10,3; 11,6] при 
13,2 [11,85; 13,7] в области тела и 
15,7 [13,5; 15,3] в проекции перед-
него рога менисков) и максималь-
ное значение количества изоген-
ных групп – 2,3 [2,2; 2,5] (1,8 [1,2; 
2,05] и 1,3 [0,6; 1,7] соответствен-
но на уровне тела и переднего ро-
га менисков). Структура же самой 
ткани неоднородна, с хаотичным 
расположением изогенных групп, 
рваной надхрящницей со множе-
ством увеличенных в размерах 
хондроцитов с явлениями карио-
пикноза (рис. 3).

Сравнительный анализ морфо-
метрических параметров менисков 
на уровне его заднего рога мужчин 
пикнического типа телосложения с 
представителями астенического и 
нормостенического типов телосло-
жения демонстрирует наличие ста-
тистически достоверных отличий. 

Таблица	2
Гистологическая	характеристика	менисков	коленного	сустава	мужчин	1-го	и	2-го	периодов	зрелого	возраста	(n	=	84)

Table	2
Histological	characteristics	of	knee	menisci	in	the	men	of	1st	and	2nd	periods	of	mature	age	(n	=	84)

Параметр
Parameter

Уровень исследования
Examination level

1-й период 
зрелого возраста

1st period  
of mature age

(n1 = 35)

2-й период 
зрелого возраста

2nd period  
of mature age

(n2 = 49)

Уровень 
значимости р

p level

Средний	диаметр	хондроцитов	(мкм)
Mean	diameter	of	chondrocytes	(µm)

Передний	рог	мениска
Anterior	horn	of	meniscus

11.62
[11.33;	11.98]

11.39
[11.17;	11.88]

НД
NA

Тело	мениска
Meniscus	body

12.33
[11.9;	12.74]

12.18
[11.63;	12.75]

НД
NA

Задний	рог	мениска
Posterior	horn	of	meniscus

12.47
[11.33;	12.84]

13.06
[11.65;	13.25]

НД
NA

Количество	отдельных	клеток 
(усл.	ед.)

Amount	of	single	cells	(c.u.)

Передний	рог	мениска
Anterior	horn	of	meniscus

14.55
[13.15;	15.8]

14.97
[14.8;	15.9]

НД
NA

Тело	мениска
Meniscus	body

13.85
[9.45;	13.9]

13.72
[13.0;	14.1]

НД
NA

Задний	рог	мениска
Posterior	horn	of	meniscus

14.08
[13.2;	14.5]

14.05
[10.3;	14.4]

НД
NA

Количество	изогенных	групп	
хондроцитов	(усл.	ед.)

Amount	of	isogenous	groups	 
of	chondrocytes	(c.u.)

Передний	рог	мениска
of	meniscus

1.09
[0.45;	1.4]

1.28
[1.1;	1.7]

НД
NA

Тело	мениска
Meniscus	body

1.85
[1.1;	2.05]

1.16
[0.8;	1.8]

НД
NA

Задний	рог	мениска
Posterior	horn	of	meniscus

1.37
[0.9;	1.8]

2,14
[2.0;	2.5]*

р	<	0.05

Примечание: НД	–	нет	достоверных	отличий	между	сравниваемыми	группами;	*	–	отличия	статистически	достоверны	при	
сравнении	значения	исследуемого	параметра	на	уровне	заднего	рога	мениска	(р	<	0,05).
Note: NA	–	no	significant	differences	between	the	groups;	*	–	differences	are	statistically	reliable	for	comparison	of	the	value	of	the	
examined	parameter	at	the	level	of	posterior	horn	of	meniscus	(p	<	0.05).
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Так, средний диаметр хондроцитов 
при значении 13,08 [12,77; 13,25] 
мкм на уровне заднего рога мени-
сков достоверно больше значений 
данного параметра мужчин астени-
ческого и нормостенического типов 
телосложения (12,15 [11,33; 12,3] 
и 12,44 [11,61; 12,67] мкм соответ-
ственно в пределах межквартиль-
ного интервала Р25-75). Подобное до-
стоверное конституциональное пре-
обладание значения параметра на 
уровне заднего рога менисков ха-
рактерно и для количества изоген-
ных групп хондроцитов – 2,3 [2,2; 
2,5], что достоверно больше, чем 
у представителей астенического и 
нормостенического типов телос-
ложения (1,2 [0,9; 1,3] и 1,2 [1,1; 
1,4] мкм соответственно в пределах 
межквартильного интервала Р25-75).

Для мужчин астенического типа 
телосложения характерна однород-
ная структура менисков коленных 
суставов, с ровной надхрящни-
цей, отсутствием гипертрофирован-

ных хондроцитов, их стабильным 
средним диаметром на различных 
уровнях среза (11,33 [11,17; 11,98] 
мкм – передний рог, 12,10 [11,63; 
12,31] мкм – тело и 12,15 [11,33; 
12,3] мкм – задний рог мениска). 
В то же время имеется статистиче-
ски достоверная разница по значе-
ниям количества хондроцитов и ко-
личества изогенных групп хондро-
цитов внутри соматотипической 
группы (табл. 3, рис. 4). То есть 
количество хондроцитов на уров-
не переднего рога мениска состав-
ляет 15,4 [14,25; 15,9], что досто-
верно больше, чем на уровне тела 
и заднего рога мениска (12,2 [9,45; 
13,5] и 13,4 [12,75; 14,05] соот-
ветственно в пределах межквар-
тильного интервала Р25-75). Коли-
чество изогенных групп хондроци-
тов на уровне переднего рога мени-
ска, напротив, занимает минималь-
ное по сравнению с другими уров-
нями значение (р < 0,05) и состав-
ляет 0,5 [0,45; 0,65] при значении 

данного параметра в 1,0 [0,8; 1,25] 
на уровне тела и 1,2 [0,9; 1,3] на 
уровне заднего рога мениска.

Гистологическая структура ме-
нисков мужчин нормостенического 
типа телосложения практически не 
отличается от структуры менисков 
мужчин гинекоморфного типа те-
лосложения (рис. 5), за той лишь 
разницей, что все морфометриче-
ские параметры менисков абсо-
лютно не имеют статистически до-
стоверных отличий на различных 
уровнях гистологического исследо-
вания (табл. 3). Среднее значение 
диаметра хондроцитов находится в 
пределах 12,41 [11,66; 11,75] мкм 
(тело мениска); количество хондро-
цитов в пределах 13,7 [12,7; 14,1] 
(тело мениска); количество изоген-
ных групп – 1,2 [1,15; 1,5].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, проведенное ис-

следование не только подтверждает 
наличие возрастных особенностей 

Таблица	3
Гистологическая	характеристика	менисков	коленного	сустава	мужчин	разных	типов	телосложения	по	W.L.	Rees	–	Н.J.	Eysenck	 

(n	=	84)
Table	3

Histological	characteristics	of	knee	menisci	in	the	med	of	different	body	composition	according	to	W.L.	Rees	–	Н.J.	Eysenck	(n	=	84)

Параметр
Parameter

Уровень исследования
Examination level

Астенический 
тип 

телосложения
Asthenic type

 (n1 = 28)

Нормостенический 
тип телосложения
Normosthenic type

(n2 = 24)

Пикнический 
тип 

телосложения
Pyknic type 

(n3 = 32)  

Уровень 
значимости 

р
p level

Средний	диаметр	
хондроцитов	(мкм)	
Mean	diameter	of	
chondrocytes	(µm)

Передний	рог	мениска
Anterior	horn	of	meniscus

11.33
[11.17;	11.98]

11.60
[11.44;	11.97]

11.55
[11.35;	11.86]*

Тело	мениска
Meniscus	body

12.10
[11.63;	12.31]

12.41
[11.66;	12.75]

12.48
[11.64;	12.58]*

Задний	рог	мениска
Posterior	horn	of	meniscus

12.15
[11.33;	12.3]

12.44
[11.61;	12.67]

13.08
[12.77;	13.25]*

р3-5,4-5	<	0.05

Количество	отдельных	
клеток	(усл.	ед.)	

Amount	of	single	cells	
(c.u.)

Передний	рог	мениска
Anterior	horn	of	meniscus

15.4
[14.25;	15.9]*

15.3
[13.15;	15.05]

15.7
[13.5;	15.3]*

Тело	мениска
Meniscus	body

12.2
[9.45;	13.5]*

13.7
[12.7;	14.1]

13.2
[11.85;	13.7]*

Задний	рог	мениска
Posterior	horn	of	meniscus

13.4
[12.75;	14.05]*

13.4
[13.1;	14.05]

11.1
[10.3;	11.6]*

р3-5,4-5	<	0.05

Количество	изогенных	
групп	хондроцитов	

(усл.	ед.)	
Amount	of	isogenous	
groups	of	chondrocytes	

(c.u.)

Передний	рог	мениска
Anterior	horn	of	meniscus

0.5
[0.45;	0.65]*

1.1
[0.55;	1.2]

1.3
[0.6;	1.7]*

Тело	мениска
Meniscus	body

1.0
[0.8;	1.25]*

1.2
[1.15;	1.5]

1.8
[1.2;	2.05]*

Задний	рог	мениска
Posterior	horn	of	meniscus

1.2
[0.9;	1.3]*

1.2
[1.1;	1.4]

2.3
[2.2;	2.5]*

р3-5,4-5	<	0.05

Примечание:	*	–	отличия	статистически	достоверны	при	сравнении	значений	параметров	различных	уровней	исследования	
внутри	соматотипической	группы	(р	<	0,05).
Note:	*	–	differences	are	statistically	reliable	for	comparison	of	values	of	parameters	of	different	examination	levels	in	the	somatotype	
group	(p	<	0.05).
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гистологического строения мени-
сков, но и констатирует тот факт, 
что конституциональные особен-
ности человека влияют на микро-
структуру менисков коленных су-
ставов на их различных уровнях. 
Мениски мужчин пикнического 
типа телосложения, в отличие от 
представителей других типов телос-
ложения, подвержены структур-
ным изменениям гистологической 
картины на уровне заднего рога, 
где преобладает количество изоген-
ных групп хондроцитов при мини-
мальном количестве увеличенных в 
диаметре отдельных хондроцитов. 
А для мужчин астенического типа 
телосложения характерно увеличе-
ние количества отдельных клеток с 
минимальным количеством изоген-
ных групп хондроцитов на уровне 
переднего рога менисков по сравне-
нию с другими участками мениска.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов.

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-
руют отсутствие явных и потен-
циальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоя-
щей статьи.

Рисунок 3
Гиалиновая хрящевая ткань заднего рога 
медиального мениска правого коленного сустава 
мужчины пикнического типа телосложения. Окраска 
гематоксилином и эозином. Увеличение ½ 400. 
1 – изогенная группа хондроцитов, 2 – одиночный 
хондроцит
Figure 3
Hyaline cartilage tissue of the posterior horn of 
medial meniscus of the right knee joint in a man 
of pyknic type. Hematoxylin and eosine staining. 
Magnification ½ 400. 1 – isogenous group of 
chondrocytes, 2 – a single chondrocyte

Рисунок 4
Гиалиновая хрящевая ткань заднего рога 
медиального мениска правого коленного сустава 
мужчины астенического типа телосложения. Окраска 
гематоксилином и эозином. Увеличение ½ 400. 
1 – изогенная группа хондроцитов, 2 – одиночный 
хондроцит
Figure 4
Hyaline cartilage tissue of the posterior horn of 
medial meniscus of the right knee joint in a man 
of asthenic type. Hematoxylin and eosine staining. 
Magnification ½ 400. 1 – isogenous group of 
chondrocytes, 2 – a single chondrocyte

Рисунок 5
Гиалиновая хрящевая ткань заднего рога медиального мениска 
правого коленного сустава мужчины нормостенического типа 
телосложения. Окраска гематоксилином и эозином. 
Увеличение ½ 400. 1 – изогенная группа хондроцитов, 2 – одиночный 
хондроцит
Figure 5
Hyaline cartilage tissue of the posterior horn of medial meniscus  
of the right knee joint in a man of normosthenic type. Hematoxylin 
and eosine staining. Magnification ½ 400. 1 – isogenous group of 
chondrocytes, 2 – a single chondrocyte
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ГЕТЕРОТОПИЧЕСКАЯ	ОССИФИКАЦИЯ	
В	СРЕДИННОМ	РАЗРЕЗЕ	ПОСЛЕ	ОПЕРАЦИИ	
ПО	ПОВОДУ	АБДОМИНАЛЬНОЙ	ТРАВМЫ	
У	БОЛЬНОГО	С	ПОЛИТРАВМОЙ
HETEROTOPIC OSSIFICATION IN THE MIDLINE INCISION FOLLOWING ABDOMINAL TRAUMA SURGERY 
IN POLYTRAUMA PATIENT

Гетеротопическая	 оссификация	 представляет	 чрезвычайно	 редкое	

явление,	 когда	 кость	 развивается	 в	 мягких	 тканях,	 которые	 обычно	

не	 подвержены	 оссификации.	 По	 причине	 редкого	 возникновения	 и	

недостаточного	описания	этиологии,	патофизиологии	и	вариантов	ле-

чения	клинические	врачи,	ранее	не	сталкивавшиеся	с	данным	состоя-

нием,	испытывают	трудности	в	принятии	решения	о	выборе	лечения.	

Мы	представляем	случай	гетеротопической	оссификации	в	срединном	

разрезе	после	операции	по	поводу	абдоминальной	травмы	у	больного	

с	 политравмой	 и	 обсуждаем	 современное	 понимание	 этиологии,	 па-

тофизиологии,	вариантов	лечения	гетеротопической	оссификации,	а	

также	проводим	обзор	литературы.

Ключевые слова:	 гетеротопическая	 оссификация;	 костная	 ткань;	

срединный	надрез;	операция	по	поводу	абдоминальной	травмы.

Heterotopic	 ossification	 (HO)	 is	 an	 extremely	 rare	 condition	 which	

occurs	when	bone	develops	in	soft	tissues	that	usually	do	not	undergo	

ossification.	 Because	 of	 its	 rarity,	 the	 etiology,	 pathophysiology,	 and	

the	treatment	options	are	not	welly	noted,	the	clinicians	who	have	not	

experienced	 this	 rare	 condition	 have	 difficulties	 in	 deciding	 how	 to	

manage	 it.	 So	we	 present	 a	 case	 of	 HO	 in	midline	 incision	 following	

abdominal	trauma	surgery	in	polytrauma	patient	and	then	discuss	the	

current	 understandings	 of	 the	 etiology,	 pathophysiology,	 treatment	

options	of	HO	with	related	literature	reviews.

Key words:	 heterotopic	 ossification;	 bone	 tissue;	 midline	 incision;	

abdominal	trauma	surgery.

Статья	поступила	в	редакцию	22.08.2018	г.

Гетеротопическая оссификация (ГО) представляет 
собой костное образование, встречающееся во всех 

видах мягких тканей вне скелетной системы. Впер-
вые описана Riedel в 1883 г. Однако, учитывая факт 
чрезвычайно редких сообщений о гетеротопической 
оссификации, ее распространенность остается неоце-
ненной. Этиология данного патологического состояния 
противоречива. Оно по-прежнему считается чрезвы-
чайно редким осложнением. Для ее лечения применя-
ются различные методы, но ни один из них не стал 
стандартом. В статье мы представляем случай лечения 
пациента с ГО, удаленной хирургическим путем через 
пять месяцев после абдоминальной хирургии при по-
литравме с травматическим гемоперитонеумом, развив-
шимся на фоне множественных перфораций в тощей 
кишке. Обсуждаются различные точки зрения, касаю-
щиеся этиологии и методов лечения ГО, и приводится 
обзор литературы по данной теме.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Шестидесятилетний мужчина был госпитализирован 

с жалобами на прогрессирующие неприятные ощуще-
ния в эпигастральной области и вздутие живота после 

Heterotopic ossification (HO) refers to a bone forma-
tion in all types of soft tissues outside the skeletal 

system. It is first described by Riedel in 1883, but given 
the probability that HO is extremely rarely reported, 
the incidence is unclear. The etiology of pathology is not 
consensual, and the formation of HO is still considered 
an extremely rare complication. Various treatments have 
been attempted, but none of these has yet been clearly 
established. Here we present a patient with HO that was 
surgically resected five months after abdominal surgery 
for polytrauma including traumatic hemoperitoneum due 
to multiple jejunal perforations, and then discuss the 
current understandings of the etiology and treatment op-
tions of HO with related literature reviews.

CASE
A 60-year-old man was admitted with complaints of 

progressive epigastric discomfort and more aggravated 
postprandial fullness disturbing his posture for the past 
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приема пищи, что отрицательно влияло на положение 
тела в последние пять месяцев. Лапаротомия проводи-
лась три раза. Первой операцией была лапаротомия 
«damage control», выполненная через срединный аб-
доминальный надрез, для лечения травматического ге-
моперитонеума и разрывов тощей кишки по причине 
дорожно-транспортного происшествия за пять месяцев 
до этого.

При осмотре в области абдоминального надреза 
пальпировалось твердое образование, распространяю-
щееся от подгрудинной области до верхней пупочной 
области. Других патологических образований не об-
наружено. Компьютерная томография абдоминальной 
области показала вертикально ориентированное, вил-
кообразное, линейное обызвествленное патологическое 
образование той же плотности, что и остальные кост-
ные структуры в предыдущем абдоминальном разрезе 
(рис. 1). Во время операции в области абдоминально-
го разреза обнаружено обызвествленное образование 
в предбрюшинном пространстве (рис. 2). Выполнен 
общий надрез. Размер иссеченных образцов составил 
10 ½ 3,5 ½ 0,8 см. Гистопатология показала зрелые 
костные трабекулы (рис. 3). Симптом полностью исчез 
после операции. Пациент выписан без осложнений.

ОБСУЖДЕНИЕ
ГО представляет метапластический феномен, при 

котором компоненты зрелой пластинчатой кости фор-
мируются в мягких тканях (кожа, рубцы, подкожная 
жировая клетчатка, мышцы) по ходу тканей брыжейки 
[1]. ГО встречается в 2-7 % случаев у пациентов, про-
шедших ортопедические операции на тазобедренном 
суставе, затрагивающие его капсулу [2, 3]. Несмотря 
на то, что ГО является стандартным осложнением ор-
топедической хирургии, оно считается очень редким 
явлением при абдоминальной хирургии. Недавнее ис-
следование показало, что ГО зарегистрирована в 25 % 
случаев среди 152 пациентов с абдоминальным разре-
зом [4]. К сожалению, пока не опубликованы какие- 
либо подробные данные по симптомам ГО у больных 
после абдоминальной операции. Возможно, это связа-
но с малым количеством пациентов. Определенно, ГО 
преобладает среди мужчин. Соотношение случаев у 
мужчин и женщин составляет 10 : 1. Возраст пациен-
тов варьируется от 18 до 91 года (большинство паци-
ентов среднего возраста) [5, 6]. Большинство гетерото-
пических костных образований формируются в первый 
год после операции и самокупируются в дальнейшем 
[4]. В нашем случае после первой лапаротомии прошло 
пять месяцев.

Патогенез ГО не исследован в полной мере. Возмож-
но, он связан с остеобластной метаплазией мультипо-
тентных мезенхимальных клеток как ответ на сильные 
воспалительные раздражители после травмы, или же 
он вызывается травматической или хирургической им-
плантацией надкостницы в мягкие ткани [1]. Данный 
процесс относят к остеогенной индукции, когда мезен-
химальные клетки, которые не участвуют в образова-
нии кости в нормальных условиях, приобретают свой-
ства формирующихся костей [7]. В нашем случае ГО, 
вероятно, произошла из-за повторных хирургических 

5 months. He had received three laparotomies. The first 
surgery was a damage control laparotomy, which was 
done by a long midline abdominal incision for traumatic 
hemoperitoneum and jejunal perforations due to traffic 
accident five month ago.

On physical examination, a hard mass was palpable 
in the abdominal incision site extending from the subx-
iphoid region to the upper umbilical region. Except for 
the palpable hard mass, no additional abnormal find-
ings were observed. A computed tomography (CT) scan 
of the abdomen revealed a vertically oriented, bifurcat-
ed, and linear calcified lesion with the same density as 
other bony structures in previous abdominal incision 
site (fig. 1). At operation, the calcified lesion in the 
abdominal incision site was found in the preperitoneal 
space (fig. 2), a total excision was done without severe 
adhesion around tissue. The size of the excised spec-
imen was 10 ½ 3.5 ½ 0.8 cm, and the histopathology 
revealed mature bone trabeculae (fig. 3). The symptom 
was completely resolved after the operation, and he was 
discharged without any complications.

DISCUSSION
HO is defined as the metaplastic phenomenon where 

mature, lamellar bone components are formed in soft 
tissue such as skin, scars, subcutaneous fat, and muscle 
along with mesenteric tissues [1]. HO is a common find-
ing after orthopedic surgery and is seen in 2 to 7 % of 
patients who underwent hip surgery including hip joint 
capsule [2, 3]. Although it is known to be a common 
complication after orthopedic surgery, it is recognized 
as a very rare phenomenon after abdominal surgery. A 
recent study reported that HO was observed in about 
25 % of 152 patients who underwent abdominal incision 
[4]. Unfortunately, definite data of the symptoms asso-
ciated with HO in patients who underwent abdominal 
incision has not yet been established. Perhaps this limita-
tion is due the small number of patients. It is certainly 
that HO is male predominant, with male to female ratio 
about 10 : 1, age distribution ranging from 18 to 91 years, 
mostly middle-aged individuals [5, 6]. Most ectopic bones 
appear to form within one year after surgery, are self-lim-
ited and even regressive [4]. In our case, five months had 
elapsed since the first laparotomy in a middle-aged male.

The pathogenesis of HO has not been clearly estab-
lished, although it may be due to osteoblastic metaplasia 
of multipotential mesenchymal cells as a response to se-
vere inflammatory stimuli from trauma, or may be caused 
by traumatic or surgical implantation of periosteum into 
the soft tissues [1]. This process has been referred to 
as an osteogenic induction, where the mesenchymal cell, 
which normally does not participate in bone formation, 
gains the property of forming bones [7]. In our case, 
HO probably occurred due to repetitive surgical injuries, 
with maintained inflammatory stimulus resulting in bone 
formation.

In previously reported cases of HO associated with ab-
dominal surgery or trauma, most of the symptomatic pa-
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Рисунок 1
Компьютерная томография (КТ). Фронтальная 
(А) и сагиттальная (B) проекция срезов КТ 
показывают обызвествленную ткань (белые 
стрелки) в участке срединного разреза
Figure 1
Computed Tomography (CT) scan. The coronal 
view (A) and the sagittal view (B) of CT scans 
show calcified tissue (white arrows) in the 
midlineincision site

Рисунок 2
Хирургическая область. Выполнено хирургическое 
удаление ГО
Figure 2
Operative field. Surgical excision of HO was done

Рисунок 3
Гистопатология иссеченных образцов: А – общая фотография (размер 10 ½ 3,5 ½ 0,8 см); 
B – гистологический срез: ткань зрелой кости (100 ½ HE)
Figure 3
Histopathology of the excised specimen: A – gross picture (size 10 ½ 3.5 ½ 0.8 cm);  
B – histologic section: mature bone tissue (100 ½ HE)

травм, при которых устойчивые воспалительные раз-
дражители вызывают образование кости. В описанных 
случаях ГО после абдоминальной хирургии или трав-
мы большинство пациентов жаловались на боль, взду-
тие и дискомфорт при передвижении, что также на-
кладывало ограничения на повседневную активность. 
У нашего пациента наблюдался прогрессирующий дис-
комфорт в эпигастральной области и вздутие живота 
после приема пищи.

Во время врачебного осмотра в пораженной области 
пальпировалось твердое образование [8]. При подозре-
нии на ГО требуется рентгенологическое исследование. 
Для постановки точного диагноза подойдут рентген, 
ультрасонография, КТ и МРТ. При рентгенологиче-

tients complained of pain, swelling, and uncomfortable 
movements, which also caused disability in their daily 
activities. In our case, the patient presented progressive 
epigastric discomfort and postprandial fullness disturb-
ing his posture.

On physical exam, a hard mass was palpable at the 
afflicted area [8]. If HO is suspected, radiologic imag-
ing test is required. A plain X-ray, ultrasonography, CT 
scan, or magnetic resonance imaging can be useful for 
accurate diagnosis. When radiologic imaging test is used 
for diagnosis, care should be taken to distinguish HO 
from other mostly benign entity lesions and other post-
operative complications such as surgical site infection 
and retained foreign body [4]. In Our case, a hard mass 
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ском исследовании необходимо отличить ГО от добро-
качественных образований и остальных послеопераци-
онных осложнений, среди которых инфекция после-
операционной раны и инородные тела [4]. В нашем 
случае клиническое обследование показало твердое 
образование, простирающееся от подгрудинной обла-
сти до верхней пупочной области. Проведены обзорная 
рентгенография и КТ.

Прогноз ГО обычно благоприятный. Осложнения 
возникают редко. Некоторые клинические случаи по-
казали, что костный мозг может играть независимую 
роль в гематопоэзе, когда гистология показывает нор-
мальный гематопоэз [9]. Также сообщается о случаях 
остеохондромы мечевидного отростка, которая распро-
страняется в рубцовую ткань брюшной стенки [10]. ГО 
в большинстве случае является доброкачественным об-
разованием. Злокачественные образования, например, 
остеосаркома, встречаются редко [11].

Окончательных рекомендаций по лечению рубцовой 
ткани брюшной стенки нет. Можно применять несколь-
ко методов. Возможно консервативное лечение. Отказ 
от операции подразумевает профилактику дальнейшей 
оссификации. Тем не менее, предпочтительным мето-
дом лечения симптоматической ГО может быть хирур-
гическое иссечение с первичным закрытием [8]. Реци-
див встречается крайне редко. Известно, что незрелая 
костная ткань исчезает после иссечения, а достаточный 
лечебный эффект может быть достигнут только при 
удалении областей зрелой оссификации [12]. Эффек-
тивные методы профилактики рецидива ГО включают 
лучевую терапию (ЛТ) и нестероидные противовос-
палительные средства (НПВС). Несмотря на то, что 
ЛТ широко используется для профилактики и лечения 
ГО после ортопедической операции, преимущества РТ 
в абдоминальной хирургии отсутствуют или остаются 
спорными [7]. При ГО широко используются НПВС 
(индометацин, дифосфаты и особенно Етидронате Ди-
содиум) [13]. Исследования животных, при которых 
деминерализованный костный матрикс помещался в 
абдоминальные мышцы, показали, что данные пре-
параты могут задерживать и частично предотвращать 
послеоперационный рецидив ГО [14]. В нашем случае 
ГО была удалена хирургически. Послеоперационная 
профилактическая лучевая терапия проводилась в те-
чение 5 дней (с низкой дозой облучения 700 санти-
Грей). Фармакологические препараты не применялись.

ВЫВОДЫ:
ГО представляет редкое патологическое явление. 

Многие его аспекты остаются неисследованными. Мы 
рекомендуем хирургическое удаление в качестве выбо-
рочного лечения, т.к. окончательные рекомендации по 
лечению ГО еще не опубликованы.

Информация о финансировании и конфликте 
интересов

Авторы данной работы заявляют об отсутствии яв-
ных и потенциальных конфликтов интересов, связан-

ных с публикацией статьи.
Исследование не имело спонсорской поддержки.

extending from the subxiphoid region to the upper um-
bilical region was noted on clinical exam, and then plain 
X-ray and CT scan were performed.

The prognosis of HO is generally good, rarely causing 
complications. Several case reports showed that the bone 
marrow of HO can play an independent role in hemato-
poiesis, with histological evidence of normal trilineage 
hematopoiesis [9]. Cases of osteochondroma of the xy-
phoid appendix into the abdominal wall scar have also 
been reported [10]. Although HO is mostly benign, it is 
rarely reported as a malignant lesion such as osteosarco-
ma [11].

Although there is no definitive guideline of the treat-
ment methods applicable to the scarring of the abdominal 
wall, several treatment methods can be applied. Con-
servative treatment can be possible, avoiding surgery to 
prevent further ossification. However, surgical excision 
with primary closure can be the treatment of choice for 
symptomatic HO [8]. Recurrence is very rare, and it is 
known that immature bone tissue is depleted after exci-
sion and sufficient treatment effect can be obtained by 
removing only mature ossifications [12].Treatment meth-
ods known to be effective in preventing recurrence of HO 
include radiation therapy(RT), and NSAIDs. Although 
RT has been widely used as a preventive and treatment 
method for HO after orthopedic surgery, the advantages 
of application of RT in abdominal surgery are still lack-
ing and controversial [7]. NSAIDs, such as indometha-
cin, diphosphates, and especially etidronate disdium, are 
widely used in HO [13]. Animal studies in which demin-
eralized bone matrix was inserted in the abdominal mus-
cle to induce HO, have shown that these pharmaceutical 
agents may delay, and partially prevent postoperative 
recurrence of HO [14]. In our case, the symptomatic HO 
was surgically excised, and then postoperative prophy-
lactic radiation therapies were performed for 5 days with 
low dose radiation (700 cGy). No pharmaceutical agent 
was prescribed for prevention.

CONCLUSION
HO is a rare pathology, with many unknown aspects. 

We recommend the surgical resection as a selective ther-
apy until a verified study of HO treatment is published.
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ЗАМЕЩЕНИЕ	ОБШИРНОГО	ДЕФЕКТА	
КОСТЕЙ,	ОБРАЗУЮЩИХ	КОЛЕННЫЙ	
СУСТАВ,	С	ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ	
КОМБИНАЦИИ	ВНЕШНЕЙ	И	ВНУТРЕННЕЙ	
ФИКСАЦИИ	(КЛИНИЧЕСКОЕ	НАБЛЮДЕНИЕ)
REPLACEMENT OF THE LARGE KNEE JOINT BONE DEFECT USING COMBINATION OF EXTERNAL  
AND INTERNAL FIXATION (CASE REPORT)

Одной	из	причин	обширных	дефектов	костей,	образующих	коленный	

сустав,	 является	 удаление	 нежизнеспособных	 костных	 фрагментов	

при	первичной	хирургической	обработке	открытых	переломов	или	ра-

дикальной	хирургической	обработке	очага	остеомиелита.	Для	восста-

новления	 опороспособности	 конечности	 таким	 пациентам	 показано	

многоэтапное	 оперативное	 лечение:	 выполнение	 реконструктивных	

операций	с	замещением	дефекта	по	Илизарову	либо	с	использованием	

комбинированных	методик.

Цель	 –	привести	пример	успешного	лечения	пациентки	 с	посттрав-

матическим	дефектом	костей,	образующих	коленный	сустав,	25	см.

Материалы и методы.	Пациентка	Д.	1993	г.р.	в	результате	ДТП	по-

лучила	 сочетанную	 травму,	 в	 том	 числе	 открытый	 перелом	 костей	

левой	 нижней	 конечности.	 В	 результате	 повторных	 хирургических	

обработок	сформировался	дефект	дистального	отдела	бедра	и	прок-

симального	отдела	костей	 голени	с	дефектом	мягких	тканей.	В	ходе	

этапного	оперативного	лечения	с	использованием	методик	замещения	

дефекта	поверх	гвоздя	и	удлинения	поверх	гвоздя	в	ФГБУ	«РНИИТО	

им.	Р.Р.	Вредена»	дефект	замещен,	восстановлена	функция	опороспо-

собности	нижней	конечности.

Результаты.	 Общий	 срок	 лечения	 пациентки	 составил	 42	 месяца	

(3,5	 года).	 Совокупный	 период	 чрескостного	 остеосинтеза	 составил	

292	дня	(9,7	месяцев).	В	целом	больная	провела	в	стационаре	197	дней	

(6,5	месяцев).	Возникшие	осложнения	не	повлияли	на	длительность	и	

результат	лечения.

Заключение.	 Использование	 методик	 удлинения	 поверх	 гвоздя	 и	

замещения	 дефекта	 поверх	 гвоздя	 позволяет	 в	 значительной	 мере	

уменьшить	 период	 чрескостного	 остеосинтеза	 и	 тем	 самым	 снизить	

количество	 осложнений,	 связанных	 с	 «гиперпродолжительным»	 ис-

пользованием	внешней	фиксации	по	Илизарову.	Использование	уко-

рочения	контралатеральной	ноги	может	являться	обоснованным	мето-

дом	выбора	при	устранении	неравенства	длин	конечностей.

Ключевые слова:	коленный	сустав;	дефект	кости;	артродез	колен-

ного	 сустава;	 замещение	 дефекта	 поверх	 гвоздя;	 удлинение	 поверх	

гвоздя.

One	of	the	causes	of	large	knee	joint	bone	defects	(LKJBD)	is	resection	

of	 non-viable	 bone	 fragments	 during	 debridement	 of	 open	 fractures	

or	 radical	 surgical	 intervention	 in	 focus	 of	 osteomyelitis.	 For	 weight-

bearing	restoration,	these	patients	are	recommended	to	receive	multi-

staged	 surgical	 treatment:	 reconstructive	 surgeries	with	 Ilizarov	 bone	

transfer,	or	using	combined	methods.

Objective	 –	 to	 present	 a	 case	 report	 of	 successful	 treatment	 of	 a	

female	patient	with	25	cm	knee	joint	bone	defect.

Materials and methods.	 A	 female	 patient	 was	 born	 in	 1993,	 had	

polytrauma	and	opened	fracture	of	distal	femur	as	a	result	of	a	traffic	

accident.	 After	 multiple	 debridement,	 a	 large	 defect	 of	 distal	 femur,	

proximal	tibia	and	defect	of	soft	tissues	appeared.	Multi-stage	operative	

treatment	using	bone	transport	over	the	nail	and	lengthening	over	the	

nail	were	used.

Results.	The	total	period	of	treatment	was	42	months	(3.5	years).	The	

total	period	of	external	fixation	was	292	days	(9.7	months).	The	patient	

had	spent	197	days	(6.5	months)	in	the	hospital.	The	complications	that	

arose	didn’t	affect	the	duration	and	outcome	of	treatment.

Conclusion.	The	use	of	 lengthening	over	the	nail	and	bone	transport	

over	 the	 nail	 techniques	 can	 significantly	 reduce	 the	 external	 fixation	

period	and,	 thus,	 reduce	 the	number	of	complications	associated	with	

the	«hyper-prolonged»	use	of	external	 fixation	by	 Ilizarov.	The	use	of	

a	 shortening	 of	 the	 contralateral	 extremity	 can	 be	 a	 valid	method	 of	

choice	when	treatment	of	limb	lengths	discrepancy.

Key words:	knee	joint;	bone	defect;	knee	joint	fusion;	bone	transport	

over	the	nail;	lengthening	over	the	nail.

Статья	поступила	в	редакцию	06.06.2018	г.
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Сложные открытые переломы 
костей, образующих коленный 

сустав, могут привести к формиро-
ванию обширных дефектов вслед-
ствие удаления нежизнеспособных 
фрагментов при первичной хи-
рургической обработке открытых 
повреждений или радикальной 
хирургической обработки очага 
остеомиелита. Посттравматический 
дефект костей, образующих ко-
ленный сустав, как правило, соче-
тается с дефектом мягких тканей, 
отсутствием разгибательного ап-
парата, хроническим инфекцион-
ным процессом, что не позволяет 
выполнить эндопротезирование. 
Поэтому данным пациентам в ка-
честве альтернативы ампутации 
показано выполнение реконструк-
тивных операций с замещением де-
фекта по Илизарову [1–5] либо с 
использованием комбинированных 
методик [6–8]. К комбинирован-
ным методам лечения обширных 
дефектов длинных трубчатых ко-
стей относится замещение дефек-
та поверх гвоздя (ЗДПГ) [6, 8] и 
удлинение поверх гвоздя (УПГ) 
[7]. При этом для того, чтобы 
избежать контакта внутрикостного 
стержня и чрескостных элементов, 
используют экстракортикальные 
фиксаторы [9, 10]. Приводим 
клиническое наблюдение, в 
котором обширный дефект костей, 
образующих коленный сустав 
(ДОКС), был замещен с использо-
ванием комбинированных методик.

Имеется письменное доброволь-
ное согласие пациентки на публи-
кацию данных в открытой печати. 
Исследование соответствовало дей-
ствующим стандартам лечения и 
соответствовало этическим нормам.

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Пациентка Д. 1993 г.р. в июне 

2012 г. в результате ДТП получила 
сочетанную травму, в том числе от-
крытый перелом костей левой ниж-
ней конечности. В результате по-
вторных хирургических обработок 
сформировался дефект дистально-
го отдела бедра и проксимального 
отдела костей голени с дефектом 
мягких тканей.

В октябре 2012 г. пациентка об-
ратилась в ФГБУ «РНИИТО им 
Р.Р. Вредена». В отделении ми-

крохирургии выполнена пластика 
дефекта мягких тканей области 
левого коленного сустава рева-
скуляризированным торакодор-
зальным лоскутом, стабилизация 
конечности при помощи аппара-
та внешней фиксации. В феврале 
2013 г. пациентка поступила в от-
деление № 7 ФГБУ «РНИИТО им. 
Р.Р. Вредена» с диагнозом: «Пост-
травматический дефект костей, об-
разующих левый коленный сустав, 
14 см, укорочение левой нижней 
конечности 11 см» (рис. 1).

Первым этапом 05.03.2013 г. вы-
полнена операция: демонтаж фик-
сационного аппарата, моделирую-
щая резекция дистального конца 
бедренной и проксимального кон-
ца большеберцовой костей, интра-
медуллярный остеосинтез левой 
нижней конечности «длинным» 
стержнем ЦИТО с максимально 
возможным сближением на нем 
концов костных фрагментов. После 
этого стержень был с двух сторон 
блокирован по статической схеме. 
Затем «поверх гвоздя» был нало-
жен чрескостный аппарат, в компо-
новке которого были использованы 
экстракортикальные фиксаторы. 
Выполнены остеотомии бедрен-
ной и большеберцовой костей для 
билокального замещения ДОКС. 
При этом для премещения кост-
ных фрагментов были использо-
ваны проволочные тяги (рис. 2). 

Тракция на уровне остеотомий бе-
дренной и большеберцовой костей 
начата на 7-е сутки после операции 
в темпе 0,75-1 мм/сутки кратно за 
4 приема.

После достижения контакта пе-
ремещаемых фрагментов бедрен-
ной и большеберцовой костей 
19.08.2013 г. выполнены открытая 
адаптация костных фрагментов, 
костная аутопластика зоны кон-
такта аутотрансплантатом из греб-
ня подвздошной кости, накостный 
остеосинтез. Сразу после этого ап-
парат был демонтирован. На этот 
момент период чрескостного осте-
осинтеза составил 166 дней; были 
сформированы дистракционные 
регенераты бедренной кости 7 см и 
большеберцовой кости  5 см. Оста-
точное укорочение левой нижней 
конечности после завершения пер-
вого этапа замещения дефекта со-
ставило 13 см (рис. 3).

02.07.2014 г. для частичного 
устранения укорочения левой ниж-
ней конечности был выполнен сле-
дующий этап оперативного вме-
шательства: удаление дистальных 
блокирующих винтов, чрескостный 
остеосинтез левой бедренной кости 
и костей голени, остеотомия левой 
бедренной кости с последующим 
удлинением во времени «поверх» 
интрамедуллярного стержня. Дис-
тракция на уровне остеотомии на-
чата на 6-е сутки после операции в 

Рисунок 1
Фото и рентгенограммы пациентки с ДОКС при поступлении
Figure 1
A photo and X-ray image of the patient with knee joint defect
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Рисунок 2
Фото и рентгенограммы пациентки во время 1-го этапа лечения: а) концы фрагментов с заведенными 
проволочными тягами и вид конечности после ушивания раны; b) фото и рентгенограммы пациентки 
после операции; c, d) фото и рентгенограммы после достижения стыковки перемещаемых фрагментов. 
Стрелкой указан экстракортикальный фиксатор
Figure 2
A photo and X-ray of the patient during the first stage of the treatment: a) the ends of fragments with 
inserted cables, and the view of the limb after closing the wound; b) a photo and X-ray images of the 
patient after surgery; c, d) a photo and X-ray images at the end of the bone transport.
The arrow indicates the extracortical clamp device

Рисунок 3
Фото и рентгенограммы пациентки при завершении 1-го
этапа лечения: a) фотография места открытой адаптации
костных фрагментов; b) фото и рентгенограммы после
операции
Figure 3
A photo and X-ray images of the patient after completion 
of the first stage of treatment: a) the photo after docking 
site procedure; b) a photo and X-ray images after surgery

a b c d

a

b
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темпе 1 мм в сутки за 4 приема. По 
достижении величины регенерата 
5 см темп дистракции был умень-
шен до 0,5 мм в сутки. В резуль-
тате был формирован дистракцион-
ный регенерат левой бедренной ко-
сти длиной 7 см. 05.11.2014 г. вы-
полнены дистальное блокирование 
стержня по статической схеме и де-
монтаж аппарата внешней фикса-
ции. Период чрескостного остео-
синтеза для этого этапа составил 
126 дней. Остаточное укорочение 
левой нижней конечности к это-
му моменту сократилось до 6 см 
(рис. 4).

В октябре 2016 г. больная вновь 
была госпитализирована для устра-
нения остаточного укорочения ле-
вой нижней конечности. С паци-
енткой обсуждено 2 варианта опе-
ративного вмешательства: повтор-
ное удлинение левой ноги поверх 
интрамедуллярного стержня или 
укорочение правой голени с интра-
медуллярной фиксацией. Пациент-
ка настояла на втором варианте. 
17.10.2016 г. выполнена резекция 
обеих костей голени на протяжении 
4,5 см с интрамедуллярной фикса-
цией (рис. 5). Остаточное укоро-
чение 1,5 см оставлено намеренно, 
для улучшения походки пациентки 
[11].

Общий срок лечения пациент-
ки составил 42 месяца (3,5 года). 
Совокупный период чрескостно-
го остеосинтеза составил 292 дня 
(9,7 месяца). В целом больная про-
вела в стационаре 197 дней (6,5 ме-
сяца).

За весь период лечения дваж-
ды возникало воспаление мягких 
тканей, окружающих чрескостные 
элементы. Данный тип осложнений 
купировался перевязками с мест-
ным применением антибактериаль-
ных препаратов (1 категория ос-
ложнений по Caton) [12, 13]. Один 
раз, ввиду нестабильности из-за 
выраженного остеопороза, потре-
бовалась переустановка экстракор-
тикального фиксатора (2 категория 
осложнений по Caton). Данные ос-
ложнения не повлияли на оконча-
тельный результат лечения.

Отдаленный результат оценен в 
августе 2017, спустя 10 месяцев с 
момента последней операции (рис. 
6). Пациентка ходит без дополни-
тельных средств опоры. Функция 

опоропособности левой нижней ко-
нечности полностью восстановлена, 
нарушений кровообращения и ин-
нервации нет. Механическая ось 
левой нижней конечности правиль-
ная. Пациентка водит автомобиль с 
автоматической коробкой передач, 
работает по специальности бухгал-
тером.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Известно, что применение ком-

бинированных методов (ЗДПГ 
и УПГ) позволяет значительно 
уменьшить период чрескостного 
остеосинтеза и связанных с ним ос-
ложнений [8]. Вследствие этого ме-
тодики УПГ и ЗДПГ становятся все 
более актуальными при лечении па-
циентов с укорочениями и дефекта-
ми длинных костей [6–8]. Однако 
специфика и технические сложно-
сти использования комбинирован-
ных методик у пациентов с ДОКС 
ограничивают их более широкое 
применение. Так, при анализе ли-
тературы, посвященной лечению 
пациентов с ДОКС, можно уви-
деть, что большинство публикаций 
посвящено замещению обширных 
дефектов с использованием метода 
Илизарова [1–5,14–16]. Rozbruch 

et al. (2005) сообщают о 4 случа-
ях замещения посттравматических 
дефектов костей, образующих ко-
ленный сустав со средней величи-
ной дефекта 7,5 см (от 4 до 14 см). 
Период чрескостного остеосинтеза 
составил от 6 до 17 месяцев. Во 
всех случаях дефекты замещались 
билокально. В двух случаях после 
состоявшегося артродеза коленно-
го сустава выполнялась повторная 
остеотомия с целью последующего 
удлинения. Остаточное укорочение 
после окончания лечения составило 
в среднем 1,8 см (от 0,6 до 3,7 см). 
У всех пациентов в результате ле-
чения возникали осложнения, ха-
рактерные для чрескостного остео-
синтеза: воспаления в области мест 
выходов чрескостных элементов. В 
одном случае отмечена эквинусная 
деформация стопы, от оперативной 
коррекции которой пациент отка-
зался, ограничившись использова-
нием ортопедической обуви.

Barwick et al. (2013) также сооб-
щают о 4 случаях лечения пациен-
тов с посттравматическими обшир-
ными дефектами костей, образую-
щих коленный сустав от 6 до 10 см. 
Период чрескостного остеосинтеза 
в среднем составил 17 месяцев (от 

Рисунок 4
Фото и рентгенограммы пациентки на 2-м этапе оперативного лечения:
a) после повторного наложения АВФ, дистального разблокирования
интрамедуллярного стержня и остеотомии бедренной кости для УПГ;
b) после удлинения, дистального блокирования стержня и демонтажа
АВФ
Figure 4
A photo and X-ray images of the patient at 2nd stage of surgical
treatment: a) after frame assembly, distal unlocking of the nail, and 
femoral bone osteotomy; b) after lengthening over the nail, nail locking 
and frame removal

a b
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13 до 24 месяцев). В двух случаях 
удлинение конечности выполнялось 
после состоявшегося артродеза на 
сроке 4-6 месяцев в связи с необ-
ходимостью заживления мягких 
тканей. Остаточное укорочение по-
сле окончания лечения составило в 
среднем 3 см. Во всех случаях опи-
сывались осложнения, характерные 
для использования чрескостного 
остеосинтеза: воспаления в местах 
выходов чрескостных элементов. 
В трех случаях отмечен тромбоз 
глубоких вен нижней конечности. 
Двоим пациентам выполнялось опе-
ративное лечение по поводу экви-
нусной деформации стопы. 

Остальные публикации по за-
мещению обширных дефектов 
костей, образующих коленный 
сустав, посвящены замещению де-
фектов либо после удаления он-
кологических протезов [8, 15, 16], 
либо после удаления ревизионных 
эндопротезов [1, 2, 17]. 

Нами найдена только одна пу-
бликация, описывающая случай за-
мещения поверх стержня дефекта 
протяженностью 11 см у пациента 
после удаления онкологического 
протеза коленного сустава [8]. Де-
фект замещен за 4 месяца, после 
достижения контакта концов кост-
ных фрагментов выполнен накост-
ный остеосинтез пластиной. Оста-
точное укорочение составило 2 см, 
осложнения в данной публикации 
не описаны. 

Приведенное клиническое на-
блюдение подтверждает высокий 

потенциал комбинированного ис-
пользования внешней и внутрен-
ней фиксации при лечении этой 
сложной группы больных. Исполь-
зование экстракортикальных фик-
саторов в компоновке аппарата и 
кабельной техники при перемеще-
нии костных фрагментов позволи-
ло минимизировать опасность воз-
можных осложнений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Категорический отказ пациен-

та с обширным ДОКС от ампу-
тации, его желание активно со-
трудничать с врачом, понимание 

всех сложностей, связанных с 
особенностями и длительностью 
лечения, являются основой для 
принятия решение о реконструк-
тивной операции. Использование 
методик удлинения поверх гвоздя 
и замещения дефекта поверх гвоз-
дя позволяет в значительной мере 
устранить проблемы, связанные с 
“гиперпродолжительным” исполь-
зованием внешней фиксации. Ис-
пользование укорочения контра-
латеральной ноги может являться 
обоснованным методом выбора 
при устранении неравенства длин 
конечностей.

Рисунок 5
Фото и рентгенограммы пациентки во время 3-го этапа лечения: a) до операции; b) после операции
Figure 5
A photo and X-ray images of the patient during 3rd stage of treatment: a) before surgery; b) after surgery

Рисунок 6
Фото и рентгенограммы пациентки через 10 месяцев после окончания 
лечения
Figure 6
A photo and X-ray images of the patient 10 months after treatment

a b
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ОТДАЛЕННЫЙ	РЕЗУЛЬТАТ	
ХИРУРГИЧЕСКОГО	ЛЕЧЕНИЯ	
ВОЕННОСЛУЖАЩЕГО	С	ТЯЖЕЛОЙ	
ТРАВМОЙ	ВЕРХНЕЙ	КОНЕЧНОСТИ	
(КЛИНИЧЕСКОЕ	НАБЛЮДЕНИЕ)
A LONG-TERM RESULT OF SURGICAL TREATMENT OF A SERVICEMAN WITH A HEAVY INJURY  
TO THE UPPER LIMB (CLINICAL OBSERVATION)

По	данным	разных	авторов,	до	70	%	травм	опорно-двигательного	ап-

парата	 занимают	 повреждения	 верхней	 конечности.	 Ведущее	 место	

по	частоте	встречаемости	 занимают	повреждения	 кисти,	 доля	 кото-

рых	достигает	28-30	%	от	всех	травм.	В	4,8	%	случаев	они	сопрово-

ждаются	обширными	дефектами	 тканей,	 требующими	пластического	

замещения.

Цель	–	демонстрация	возможностей	современной	реконструктивной	

хирургии	 при	 лечении	 пострадавшего	 с	 тяжелой	 полиструктурной	

травмой	конечностей.

Материалы и методы.	Представлен	случай	лечения	военнослужа-

щего	 Т.	 20	 лет	 по	 поводу	 последствий	 сочетанной	 травмы	 головы,	

груди,	конечностей	в	виде	открытого	перелома	большого	бугра	пра-

вой	 плечевой	 кости,	 культей	 первого	 и	 второго	 пальцев	 правой	 ки-

сти,	 правосторонней	плечевой	плексопатии.	 Травма	получена	после	

дорожно-транспортного	 происшествия	 (мототравма).	Пострадавшему	

последовательно	были	выполнены	этапные	оперативные	вмешатель-

ства,	направленные	на	восстановление	утраченных	функций	правой	

верхней	 конечности.	 Общий	 срок	 лечения	 пострадавшего	 составил	

18	месяцев.

Выводы.	 Представленное	 клиническое	 наблюдение	 демонстрирует	

возможности	успешного	комплексного	хирургического	и	реабилитаци-

онного	лечения	тяжелой	травмы	верхней	конечности	у	пострадавшего	

военнослужащего	с	политравмой.

Ключевые слова:	 политравма;	 повреждение	 верхней	 конечности;	

микрохирургия;	ранняя	реабилитация.

According	to	different	authors,	up	to	70	%	of	 injuries	to	the	musculo-

skeletal	system	are	occupied	by	injuries	of	the	upper	limb.	The	leading	

place	 in	 the	frequency	of	occurrence	 is	occupied	by	hand	 injuries,	 the	

proportion	 of	which	 reaches	 28-30	%	of	 all	 injuries.	 In	 4.8	%	of	 cas-

es,	they	are	accompanied	by	extensive	tissue	defects	requiring	plastic	

substitution.

Objective	 –	 to	 present	 the	 possibilities	 of	 modern	 reconstructive	

surgery	in	the	treatment	of	a	patient	with	heavy	polystructural	trauma	

of	the	extremities.

Materials and methods.	 The	 study	 presents	 the	 case	 of	 the	 treat-

ment	 of	 the	 serviceman	 T.,	 20	 years	 old,	 about	 the	 consequences	 of	

a	combined	head,	chest,	limb	injury	in	the	form	of	an	open	fracture	of	

the	large	tubercle	of	the	right	humerus,	stumps	of	the	thumb	and	sec-

ond	finger	of	the	right	hand,	right-sided	shoulder	plexopathy.	Trauma	is	

received	after	a	 traffic	accident	(mototrauma).	The	victim	consistently	

performed	stage	surgical	interventions	aimed	at	restoring	the	lost	func-

tions	of	the	right	upper	limb.	The	general	term	of	treatment	of	the	victim	

was	18	months.

Conclusion.	 The	 presented	 clinical	 observation	 demonstrates	 the	

possibilities	of	successful	complex	surgical	and	rehabilitation	treatment	

of	 heavy	 trauma	 of	 the	 upper	 limb	 in	 the	 affected	 serviceman	 with	

polytrauma.

Key words:	 polytrauma;	 upper	 limb	 injury;	 microsurgery;	 early	

rehabilitation.

Статья	поступила	в	редакцию	25.05.2018	г.

По данным разных авторов, до 
70 % травм опорно-двигатель-

ного аппарата занимают поврежде-
ния верхней конечности, и связано 
это напрямую с ускорением темпа 
жизни общества в целом, развити-
ем научно-технического прогресса, 
существенным ростом производ-
ства, дорожно-транспортных про-

исшествий [1, 2]. В 2016 году в 
нашей стране зарегистрировано бо-
лее 13 млн. травм, среди них трав-
мы верхней конечности составили 
большую часть – 33,7 % [3].

Ведущее место по частоте встре-
чаемости занимают повреждения 
кисти, доля которых достигает 
28-30 % от всех травм. При этом до 

75 % таких травм являются откры-
тыми, а в 4,8 % случаев они сопро-
вождаются обширными дефектами 
тканей, требующими пластического 
замещения [4-7]. Последствия тя-
желых повреждений конечностей 
часто становятся причиной инва-
лидизации пострадавших. Весьма 
существенным фактом является 
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инвалидность (до 45,9 %) при со-
четанных повреждениях нервов, 
сухожилий, сосудов и костей верх-
ней конечности [8]. В последней 
четверти прошлого века бурное 
развитие микрохирургических тех-
нологий коренным образом измени-
ло представления о возможностях 
замещения обширных тканевых де-
фектов и реконструкции травмиро-
ванных конечностей [9-13].

Результат комплексного хирурги-
ческого лечения военнослужащего с 
тяжелой травмой верхней конечно-
сти мы иллюстрируем представлен-
ным клиническим наблюдением.

Цель – демонстрация возможно-
стей современной реконструктив-
ной хирургии при лечении постра-
давшего с тяжелой полиструктур-
ной травмой конечностей.

Исследование выполнено в со-
ответствии с этическими прин-
ципами Хельсинкской деклара-
ции (World Medical Association 
Declaration of Helsinki – Ethical 
Principles for Medical Research In-
volving Human Subjects, 2013) и 
«Правилами клинической практики 
в Российской Федерации» (Приказ 
Минздрава РФ от 19.06.2003 г. 
№ 266). Пациент дал добровольное 
информированное согласие на 
публикацию клинического случая.

Клиническое наблюдение
Военнослужащий Т. 20 лет по-

ступил в клинику военной травма-
тологии и ортопедии Военно-меди-
цинской академии им. С.М. Киро-
ва после дорожно-транспортного 
происшествия по поводу сочетан-
ной травмы головы, груди, конеч-
ностей от 05.08.2016, закрытой че-
репно-мозговой травмы, сотрясения 
головного мозга, открытого осколь-
чатого перелома большого бугорка 
правой плечевой кости со смещени-
ем отломков, культей первого и вто-
рого пальцев правой кисти на уров-
не пястно-фаланговых суставов, 
открытого перелома основной фа-
ланги третьего пальца правой кисти 
с дефектом мягких тканей, травма-
тической плечевой правосторонней 
плексопатии с преимущественным 
поражением верхнего первичного 
пучка, ушибленной обширной ра-
ны области правого коленного су-
става с отслойкой кожи площадью 
140 см2, ушиба легких, посттравма-

тической анемии средней степени 
тяжести (рис. 1а, b, c).

После стабилизации общего со-
стояния пострадавшего были вы-
полнены неоднократные повтор-
ные хирургические обработки ран 
правой верхней и нижней конеч-
ностей с закрытием дефекта кож-
ных покровов передненаружной 
поверхности правого коленного 
сустава и правой голени площадью 
140 см2 аутодерматомным транс-
плантатом. Достигнуто полное за-
живление ран через 3 недели после 
операции (рис. 2а, b).

Для восстановления движений 
в правом плечевом суставе была 
выполнена операция: редрессация, 
чрескостный шов большого бугор-
ка, открытая репозиция, фиксация 
винтом. Иммобилизацию конечно-
сти осуществляли гипсовой повяз-

кой Смирнова–Вайнштейна в тече-
ние 6 недель после операции. По-
сле прекращения иммобилизации 
больной получил курс реабилита-
ционного лечения с удовлетвори-
тельным восстановлением функции 
плечевого сустава (рис. 3а, b).

Тем не менее, через 3 месяца по-
сле операции у пострадавшего со-
хранялись выраженная атрофия 
дельтовидной и двуглавой мышц 
правого плеча, значимое снижение 
силы активного сгибания правого 
предплечья и отведения правого 
плеча, стойкая рубцовая сгиба-
тельная контрактура III пальца и 
приводящая контрактура первого 
межпястного промежутка правой 
кисти, отсутствие функции схвата 
кисти.

С целью восстановления утрачен-
ных функций правой верхней ко-

Рисунок 1
Военнослужащий Т. 20 лет. Внешний вид правой кисти 
и рентгенограммы при поступлении:
а) внешний вид правой кисти; b) рентгенограмма правого плеча 
(прямая проекция): перелом большого бугорка плечевой кости; 
c) рентгенограммы правой кисти (прямая и боковая проекции): 
отсутствие I и II пальцев на уровне головок пястных костей.
Figure 1
The serviceman T., age of 20, appearance of the right hand and X-ray 
images on admission:
a) appearance of the right hand; b) frontal X-ray images of the right 
shoulder: a fracture of a large tubercle of humerus; c) frontal and 
lateral X-ray images of the right hand: 
the absence of thumb and the index 
finger at the level of the heads of 
metacarpal bones.

a

c
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Рисунок 2
Военнослужащий Т. 20 лет. Внешний вид правого коленного сустава:  
а) дефект кожных покровов по передненаружной поверхности; b) через 3 недели после операции.
Figure 2
The serviceman T., age of 20, appearance of the right knee joint:  
а) defect of the skin on the anterior and external surface; b) 3 weeks after surgery.

Рисунок 3
Военнослужащий Т. 20 лет. Анатомо-функциональный результат лечения в раннем послеоперационном 
периоде (3 мес. после операции): а) рентгенограмма правого плечевого сустава (прямая проекция);  
b, c) внешний вид больного и функция правого плечевого сустава.
Figure 3
The serviceman T., age of 20. Anatomically-functional result in the early postoperative period (3 months 
after surgery): a) frontal X-ray images of the right shoulder; b, c) appearance of the patient and the function 
of the right shoulder joint.

нечности нами были спланированы 
этапные оперативные вмешатель-
ства. Первоначально, после иссе-
чения рубцов, заместили мягкотка-
ный дефект первого межпястного 
промежутка правой кисти несво-
бодным тыльным кожно-фасциаль-
ным лоскутом правого предплечья 
на дистальной сосудистой ножке, 
выполнили несвободную пере-
крестную кожную пластику дефек-
та ладонной поверхности основной 
фаланги третьего пальца кожей 
тыльной поверхности четвертого 
пальца и резекцию второй пястной 
кости (рис. 4а, b).

Через 6 месяцев после травмы, 
с целью восстановления функции 
сгибания предплечья, была вы-
полнена невротизация моторных 
ветвей мышечно-кожного нерва 

правого плеча моторными ветвями 
локтевого нерва (операция Oberlin, 
1994 г.) [14]. В ходе операции с 
помощью интраоперационной элек-
тромиостимуляции в верхней трети 
плеча был выделен двигательный 
пучок, иннервирующий локтевой 
сгибатель запястья и мышечная 
ветвь мышечно-кожного нерва, ин-
нервирующая двуглавую мышцу 
плеча. Выделенные ветви после их 
мобилизации были сопоставлены и 
анастомозированы конец в конец 
эпиневральным швом (рис. 5а, b).

Для реконструкции большого 
пальца правой кисти, третьим эта-
пом была спланирована и выполне-
на операция: микрохирургическая 
свободная пересадка второго паль-
ца левой стопы в положение боль-
шого пальца правой кисти, фикса-

ция спицами, дерматомная кожная 
пластика дефекта внутренней по-
верхности пересаженного пальца. 
Следует подчеркнуть, что в пре-
доперационном периоде пострадав-
шему военнослужащему была вы-
полнена ангиография донорской и 
реципиентной конечностей с целью 
уточнения локализации артерий 
оперируемых сегментов и исклю-
чения варианта врожденного отсут-
ствия первой тыльной плюсневой 
артерии и тыльной артерии стопы 
(Белоусов А.Е., 1998 г.) [15].

Данное оперативное вмешатель-
ство было выполнено под общей ане-
стезией с использованием средств 
оптического увеличения. Пациент 
был уложен на спину с отведенной 
на приставной столик правой верх-
ней конечностью, левую нижнюю 

a b

a b c
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конечность уложили горизонтально 
и фиксировали стопу (рис. 6а, b). 
Оперативное вмешательство выпол-
няли двумя хирургическими брига-
дами на донорской и реципиентной 
областях. Выполнен продольный 
разрез в проекции тыльной артерии 
стопы длиной 25 см. При выделе-
нии первой тыльной плюсневой 
артерии сохраняли ветви, идущие 
к трансплантату. При этом пересе-
кали сухожилие короткого разги-
бателя I пальца. После выделения 
сухожилий и нервов на подошвен-
ной поверхности стопы выполняли 
остеотомию II плюсневой кости в 
области основания и весь транс-
плантат отводили в сторону. От-
сечение сосудов сформированного 
трансплантата выполняли после 
окончательной подготовки реци-
пиентного ложа. Сформирован-
ный лоскут переместили на ранее 
частично резецированную первую 
пястную кость правой кисти и вы-
полнили остеосинтез пучком спиц 
Киршнера (рис. 6с, d).

В дальнейшем был выполнен шов 
сухожилий первого пальца правой 
кисти с сухожилиями II пальца ле-
вой стопы, а также сосудистый шов 
вены и артерии лоскута с лучевой 
артерией и головной веной в ниж-

ней трети предплечья по типу «ко-
нец-в-конец». Общее время тепло-
вой аноксии лоскута составило 2 ч. 
35 мин. (рис. 7а, b).

В послеоперационном периоде 
пострадавший получал общеукре-
пляющую, вазоактивную и антибак-
териальную терапию, курс гиперба-
рической оксигенации. Иммобили-
зацию правой кисти осуществляли 
лонгетной гипсовой повязкой в те-
чение 4 недель. Раны зажили пер-
вичным натяжением, после чего во-

еннослужащему был проведен курс 
комплексного реабилитационного 
лечения (массаж, комплекс лечеб-
ной физкультуры, который вклю-
чал разработку движений в суста-
вах верхней конечности, электроми-
остимуляция, санаторно-курортное 
лечение). Периостальное сращение 
трансплантата с первой пястной 
костью достигнуто через 1 месяц. 
После операции отмечается полная 
консолидация через 6 месяцев (рис. 
8а, b).

Рисунок 4
Военнослужащий Т., 20 лет. Внешний вид правой кисти: а) до операции: десмогенная сгибательная 
контрактура суставов III пальца, приводящая контрактура I пястной кости, культи I и II пальцев 
на уровне пястно-фаланговых суставов; b) после операции: замещение дефекта первого межпястного 
промежутка правой кисти несвободным тыльным кожно-фасциальным лоскутом правого предплечья, 
устранение сгибательной контрактуры III пальца.
Figure 4
The serviceman T., age of 20, appearance of the right hand: a) before surgery: desmogenic flexion 
contracture of the 3rd finger joint, adduction contracture of the 1st metacarpal bone, the stump of the thumb  
and the 2nd finger at the level of the metacarpophalangeal joints; b) after surgery: replacement of the defect 
of the first intermetacarpal interval of the right hand with a unfree posterior interosseous fascial-cutaneous 
flap of the right forearm, removal of the flexion contracture of the 3rd finger.

Рисунок 5
Военнослужащий Т., 20 лет. Этапы операции Oberlin: а) выделение 
ветви мышечно-кожного нерва, иннервирующей двуглавую мышцу;  
b) эпиневральный шов ветви мышечно-кожного нерва с пучком 
локтевого нерва.
Figure 5
The serviceman T., age of 20. Stages of Oberlin surgery:  
а) the dissection of the branch of the musculocutaneous nerve, 
innervating the biceps muscle; b) epineural suture of the branch  
of the musculocutaneous nerve with a bundle of the ulnar nerve.
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В результате проведенного реаби-
литационного лечения у пациента 
движения в правом плечевом, лок-
тевом и кистевом суставах восстано-
вились в полном объеме, наружная 
ротация плеча – до 10°, в суставах 
сформированного первого пальца 
правой кисти в пределах 20°. Сфор-
мирован грубый и щипковый схват 
кисти. Окружность плеча в средней 
трети: слева 30 см, справа 28 см. 
Мышечная сила в правой верхней 
конечности: отведение плеча выше 
горизонтальной линии (дельтовид-
ная мышца) 4,5 балла, сгибание в 
локтевом суставе (двуглавая мыш-
ца) 4,5 балла; в остальных груп-
пах мышц – достаточная (рис. 9а, 
b, c, d).

Общий срок лечения пострадав-
шего составил 18 месяцев. По ре-
зультатам проведенной экспертизы 
военнослужащий признан годным к 
военной службе.

ВЫВОДЫ:
Представленное клиническое на-

блюдение демонстрирует возмож-
ности успешного хирургического 
лечения тяжелой травмы верхней 
конечности у пострадавшего воен-
нослужащего с политравмой. Осо-
бенностями лечения, безусловно, 
являются техническая сложность 
выполненных оперативных вме-
шательств, наличие операционно-
го микроскопа и инструментария, 
подготовленного медицинского 
персонала, а также индивидуаль-

ные особенности анатомического 
строения конечностей пострадав-
шего. Данный результат возмо-
жен только при условии лечения 
больного в многопрофильном ста-
ционаре, где есть специалисты в 
хирургии кисти и микрохирургии, 

а также возможности применения 
комплекса современной реабилита-
ции, направленной на восстановле-
ние движений в суставах, силовых 
и координационных параметров 
анатомических структур верхней 
конечности.

Рисунок 6
Военнослужащий Т., 20 лет: а) внешний вид правой кисти;  
b) предоперационная разметка левой стопы; с) этап выделение 
трансплантата (второго пальца левой стопы) с сосудистой ножкой;  
d) реконструкция большого пальца кисти вторым пальцем стопы.
Figure 6
The serviceman T., age of 20: а) appearance of the right hand;  
b) preoperative marking of left foot; с) stage the dissection of the graft 
(the second finger of the left foot) with the vascular pedicle;  
d) reconstruction of the thumb of the hand with the second toe.

Рисунок 7
Военнослужащий Т., 20 лет. Вид правой кисти: a) после свободной микрохирургической пересадки 
второго пальца левой стопы в позицию первого пальца правой кисти; b) рентгенограммы после операции.
Figure 7
The serviceman T., age of 20. Appearance of the right hand: а) after a free microsurgical transplantation of the 
second finger of the left foot into the position of the first finger of the right hand; b) X-ray images after surgery.
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Рисунок 8
Военнослужащий Т., 20 лет. Рентгенограммы правого предплечья: a) через 1 мес. после операции; 
b) через 6 мес. после операции.
Figure 8
The service-man T., age of 20. X-ray images of the right forearm: a) 1 month after surgery; b) 6 months after 
surgery.

Рисунок 9
Военнослужащий Т., 20 лет. Функциональный результат через 18 мес.: 
a) отведение плеча 
(90°); b) сгибание 
предплечья 
(135°); c) грубый 
схват в кисти; 
d) восстановление 
силовых 
параметров кисти 
на 50 % по сравнению 
с противоположной.

Figure 9
The serviceman T., 
age of 20. Functional 
result after 18 
months: a) abduction 
of the shoulder 
(90°); b) flexion of 
the forearm (135°); 
c) rough grasp in the 
hand; d) restore the 
power parameters 
of the hand 
by 50 % compared to 
the opposite.
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СЛУЧАЙ	УСПЕШНОГО	ЛЕЧЕНИЯ	ПАЦИЕНТА	
С	ПОСЛЕДСТВИЯМИ	ПОЛИТРАВМЫ,	
ОСЛОЖНЕННОЙ	ГНОЙНОЙ	ИНФЕКЦИЕЙ
THE CASE OF SUCCESSFUL TREATMENT OF A PATIENT WITH THE CONSEQUENCES OF POLYTRAUMA 
COMPLICATED BY PURULENT INFECTION

Цель	 –	 показать	 на	 клиническом	 примере	 результат	 комплексного	

этапного	 хирургического	лечения	и	реабилитацию	пациента	 с	 поли-

травмой,	 сопровождающейся	 неврологическим	 дефицитом	 и	 гной-

но-воспалительными	осложнениями.

Материал и методы.	Пациент	Ж.	27	лет	оперирован	в	ФГБУ	«РНЦ	

«ВТО»	им.	акад.	Г.А.	Илизарова»	по	поводу	травматической	болезни	

спинного	 мозга	 в	 подостром	 периоде,	 компрессионно-оскольчатого	

перелома	 Th12-L1	 позвонка	 с	 компрессией	 спинного	 мозга,	 наруше-

нием	функции	 тазовых	 органов,	 нижнего	 вялого	 парапареза,	 хрони-

ческого	посттравматического	остеомиелита	костей	обоих	голеностоп-

ных	суставов,	пролежня	крестцовой	области.

Выполнено	 комплексное	 этапное	 хирургическое	 лечение,	 включа-

ющее	 секвестрнекрэктомии	 на	 крестце	 и	 стопах,	 стабилизирующую	

операцию	 на	 грудопоясничном	 отделе	 позвоночника	 и	 артродезы	

обоих	 голеностопных	 суставов	 методом	 Илизарова,	 с	 последующим	

проведением	 курса	 нейрореабилитации	 путем	 имплантации	 времен-

ных	эпидуральных	электродов,	нейротропную	и	сосудистую	терапию.

Результаты.	 Пациент	 осмотрен	 через	 1	 год	 после	 лечения.	 Воспа-

лительных	явлений	в	области	оперативных	вмешательств	нет,	боле-

вой	синдром	отсутствует.	Ходит	без	дополнительных	средств	опоры	в	

обычной	обуви	с	полной	нагрузкой	на	нижние	конечности.

Выводы.	 Избранная	 индивидуальная	 тактика	 комплексного	 этапно-

го	лечения	у	данного	пациента,	основанная	на	клинической	картине	

заболевания,	ее	последовательность	и	непрерывность	позволили	ре-

шить	все	имевшиеся	в	данном	случае	задачи:	стойко	ликвидировать	

гнойно-воспалительный	 процесс,	 восстановить	 опороспособность	 и	

функцию	позвоночника	и	нижних	конечностей,	улучшить	неврологи-

ческий	статус.

Ключевые слова:	политравма;	остеомиелит;	травма	позвоночника;	

артродез	голеностопных	суставов;	метод	Илизарова;	реабилитация.

Objective	 –	 to	 present	 a	 clinical	 case	 of	 complex	 stage	 surgical	

treatment	and	rehabilitation	of	a	patient	with	polytrauma,	accompanied	

by	a	neurologic	and	purulent-inflammatory	complications.

Material and methods. Patient	Zh.,	age	of	27,	was	treated	in	Russian	

Ilizarov	Scientific	Center	for	Restorative	Traumatology	and	Orthopaedics.	

He	suffered	from	traumatic	spinal	cord	disease	in	the	subacute	period,	

compression	 fracture	Th12-L1	vertebra	with	compression	of	 the	spinal	

cord,	dysfunction	of	the	pelvic	organs,	lower	flaccid	paraparesis,	chronic	

posttraumatic	osteomyelitis	of	both	ankle	joints,	pressure	ulcers	of	the	

sacral	region.

A	 complex	 stage	 surgical	 treatment	 was	 performed,	 including	

debridement	 for	 the	 sacrum	 and	 feet,	 stabilizing	 operation	 on	 the	

thoracolumbar	 spine	 and	 arthrodesis	 of	 both	 ankles	 by	 the	 Ilizarov	

method,	followed	by	a	course	of	neurorehabilitation,	by	implantation	of	

temporary	epidural	electrodes,	neurotropic	and	vascular	therapy.

Results.	 The	 patient	 is	 examined	 1	 year	 after	 the	 treatment.	

Inflammation	 in	 the	 field	 of	 surgical	 interventions	 is	 not	 present,	 the	

pain	is	absent.	He	walks	without	additional	means	of	support	in	ordinary	

shoes	with	full	load	on	the	lower	limbs.

Conclusion.	The	selected	individual	tactics	of	complex	stage	treatment	

in	this	patient	based	on	the	clinical	manifestation	of	the	disease	and	its	

consistency	and	continuity	allowed	solving	all	the	problems	in	this	case:	

appropriately	eliminating	 the	purulent-inflammatory	process,	 restoring	

the	 function	 of	 the	 spine	 and	 lower	 extremities,	 and	 improving	 the	

neurological	status.

Key words:	polytrauma;	osteomyelitis;	spinal	cord	 injury;	arthrodesis	

of	the	ankles;	Ilizarov	technique;	rehabilitation.

Статья	поступила	в	редакцию	13.06.2018	г.

Проблема профилактики и лече-
ния инфекционных осложне-

ний у больных с множественными 
и сочетанными повреждениями, 
которые в значительной части от-
мечаются у пострадавших с меха-
нической травмой, до настояще-

го времени остается актуальной  
[1-5].

Частота гнойных осложнений у 
этой категории больных значитель-
но выше и течение более тяжелое 
по сравнению с изолированными 
переломами, что обусловлено ря-

дом известных причин: шок, кро-
вопотеря, снижение защитных сил 
организма, характер микробной 
флоры и т.д. [5-8].

Современный подход к восста-
новительному лечению больных с 
политравмой, осложненной гной-
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ной инфекцией, предполагает ком-
плексность, строгую индивидуаль-
ность и непрерывность лечебного 
процесса. При этом лечебные меро-
приятия должны быть направлены 
на главные звенья симптомоком-
плекса заболевания и в первую оче-
редь на подавление гнойного про-
цесса, восстановление опороспособ-
ности и функции скелета и раннюю 
реабилитацию больных [9, 10].

Вид и объем используемых ме-
тодов лечения и их последователь-
ность должны определятся клини-
ческой картиной заболевания в ка-
ждом конкретном случае [11].

Цель – показать на клиническом 
примере результат комплексного 
этапного хирургического лечения и 
реабилитацию пациента с политрав-
мой, сопровождающейся невроло-
гическим дефицитом и гнойно-вос-
палительными осложнениями.

Исследование соответствует эти-
ческим стандартам и нормам в со-
ответствии с законодательством 
РФ. Пациент дал информирован-
ное согласие на участие в исследо-
вании и публикации данных.

Из анамнеза: в результате авто-
дорожной травмы пациент получил 
сочетанную травму: закрытое по-
вреждение грудной клетки с гемо-
тораксом, компрессионно-осколь-
чатые переломы Th12-L1 с ком-
прессией спинного мозга, трехло-
дыжечный перелом слева с полным 
вывихом стопы, закрытый двухло-
дыжечный перелом слева. Шок 2. 
Была проведена противошоковая 
терапия, лечение переломов кон-
сервативное путем скелетного вы-
тяжения за обе пяточные кости и 
экстензионного корсета. В течение 
месяца сформировались пролеж-
ни на крестцовой и пяточных об-
ластях. От оперативного лечения 
(транспедикулярная фиксация и 
остеосинтез голеней) по месту жи-
тельства пациент отказывался.

Спустя 3 месяца после трав-
мы пациент поступил в клинику 
гнойной остеологии ФГБУ «РНЦ 
«ВТО» им. акад. Г.А. Илизарова» 
с диагнозом: «Травматическая бо-
лезнь спинного мозга, подострый 
период. Компрессионно-оскольча-
тые переломы Th12-L1 с компрес-
сией спинного мозга. Нарушение 
функции тазовых органов. Ниж-
ний грубый вялый парапарез (до 

плегии в стопах). ASIA – A. Хро-
нический посттравматический осте-
омиелит костей обоих голеностоп-
ных суставов, свищевая форма. 
Псевдоартроз дистальных отделов 
костей обеих голеней. Вывих пра-
вой стопы кнаружи. Комбиниро-
ванные контрактуры коленных и 
голеностопных суставов с двух сто-
рон. Укорочение левой нижней ко-
нечности 2 см. Пролежень крестцо-
вой области. Гнойные раны обоих 
голеностопных суставов».

Локальный статус при поступле-
нии: Положение на животе, пас-
сивное. Пролежень на крестце 6 ½ 
8 см, с некрозом в центре, вялогра-
нулирующий, с краевой эпителиза-
цией, края неровные с рубцовым 
перерождением. Также имелись вя-
логранулирующие поверхностные 
раны в области пяток и лодыжек с 
обеих сторон размером от 2 ½ 2 см 
до 3 ½ 4 см. Движения в коленных 
суставах: D = S 80/170°. Движе-
ния в голеностопных суставах от-
сутствуют. Гипотрофия мягких тка-
ней обеих голеней. Относительное 
укорочение левой нижней конечно-
сти 2 см. Вальгусная деформация 
левой стопы.

Неврологический статус при по-
ступлении: Коленные и ахилло-
вы рефлексы отсутствуют с обеих 
сторон. Сила ног: бедро D = S 
3-3,5 балла, голень D = S 0-1, сто-
па слева 1 балл, справа 0 баллов. 
Мышечно-суставное чувство осла-
блено в дистальных отделах ниж-
них конечностей. Кифотическая 
деформация грудо-поясничного 
отдела позвоночника. Гипестезия 
по L3-L5 дерматомам с двух сто-
рон. Мочеиспускание по катетеру, 
в адекватном объеме. Стул по типу 
задержки.

На рентгенограммах правой голе-
ни со стопой в 2 проекциях отме-
чались признаки несращения пере-
ломов нижней трети малоберцовой 
кости со смещением под углом и 
ширине. Псевдоартроз внутренней 
лодыжки, пяточной кости через 
бугор, вывих стопы кнаружи. На 
рентгенограммах левой голени со 
стопой в 2 проекциях были призна-
ки несращения переломов внутрен-
ней и наружной лодыжек, перед-
него края большеберцовой кости, 
нижней трети малоберцовой кости, 
пяточной кости, компрессионный 

таранной кости, вывих стопы кпе-
реди.

На МСКТ и МРТ грудо-пояснич-
ного отдела позвоночника опреде-
лялся компрессионно-оскольчатый 
(взрывной) перелом L1 позвонка 
с продольной компрессией конуса 
спинного мозга. Травматическая 
грыжа Th12-L1. Компрессионный 
перелом тела Th12 позвонка 1 сте-
пени компрессии.

Лабораторные данные при по-
ступлении: В клиническом анализе 
крови СОЭ 35 мм/ч, лейкоциты 
5,2 ½ 109/л, признаков анемии нет; 
в клиническом анализе мочи и био-
химическом анализе крови незна-
чительные отклонения от нормы; в 
бактериологическом исследовании 
с ран левой голени выявлен рост 
культуры Pseudomonas aerugino-
sa 10*3 КОЕ/мл, с ран правой 
голени – Staphylococcus epider-
midis (MRSE) 10*5 КОЕ/мл, из 
раны на крестце – P. Aeruginosa 
10*7 КОЕ/мл.

На первом этапе лечения бы-
ло принято решение купировать 
гнойный процесс и добиться за-
живления имеющихся ран. Была 
выполнена некрэктомия пролеж-
ней с ультразвуковой обработкой, 
пластика пролежня на крестце 
местными тканями и ран на стопах 
расщепленным лоскутом с правого 
бедра. Проведена антибактериаль-
ная и антикоагулянтная терапия. 
В послеоперационном периоде на 
стопах края ран адаптированы, 
швы были состоятельными, сняты 
на 14-е сутки, заживление ран пер-
вичным натяжением.

После частичного удаления швов 
с ран на крестце и левой голени 
появилось серозное отделяемое, 
в течение недели перевязки были 
безуспешны. Из раны на крестце 
был выявлен Enterococcus faecalis 
10*3 КОЕ/мл. По этой причине 
через 4 недели после первой опе-
рации была произведена повторная 
некрэктомия с ультразвуковой ка-
витацией раны, наложение вторич-
ных швов (рис. 1). Через 15 суток 
раны зажили вторичным натяжени-
ем, швы сняты, расхождения краев 
ран не наблюдалось. Гнойно-воспа-
лительный процесс был ликвидиро-
ван.

Следующим этапом решено про-
вести стабилизирующую операцию 
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на позвоночном столбе с целью воз-
можности вертикализации пациен-
та и предупреждения гипостатиче-
ских осложнений и рецидива про-
лежней. Через один месяц после 
ликвидации очагов гнойной инфек-
ции была выполнена ламинэктомия 
L1, частичная резекция пластин 
дуг Th12 и L2 позвонков, передняя 
декомпрессия спинного мозга, ре-
конструкция позвоночного канала, 
менингорадикулолиз, корпорэк-
томия L1 позвонка, спондилосин-
тез Th11-Th12-L2-L3 конструк-
цией транспедикулярной фик-
сации фирмы «Stryker», корпо-
родез Th12-L2 MASH-кейджем. 
Послеоперационный период 
протекал без осложнений, дренаж 
удален на 7-е сутки, рана зажила 
первичным натяжением, швы сня-
ты на 15-е сутки (рис. 2). После 
операции пациентом отмечен пси-
хологический комфорт, повышение 
активности, облегчился его уход, 
стул и мочеиспускание контроли-
руемые.

Через 1,5 месяца выполнен тре-
тий этап лечения. Произведена 
операция: некрэктомия, ревизия 
голеностопных суставов, артродез 
левого и правого голеностопных 
суставов аппаратом Илизарова 
(рис. 3). Послеоперационные раны 
зажили первичным натяжением, 
швы сняты на 16-е сутки. После 
операции пациент занимался ЛФК 
с инструктором. Контрольные ла-
бораторные показатели без значи-
мых отклонений от нормы, рост па-
тогенной микрофлоры не выявлен, 
фиксация в аппаратах Илизарова 
стабильная.

На момент выписки пациент си-
дел в кровати, передвигался при 
помощи ходунков (рис. 4). Сухо-
жильные рефлексы с ног: колен-
ные D – abs, S – вызывается. Дви-
жения в тазобедренных суставах с 
мышечной силой 3-4 балла с двух 
сторон, движения в коленных су-
ставах с мышечной силой: слева 
3,5-4, справа 3-3,5. Парестезия по 
Th12, L1 дерматомам, гипестезия 
с L2 по S2 дерматомам, анестезия 
S3-S5 дерматомов с двух сторон. 
Мочеиспускание с натуживанием. 
Стул регулярный. Срок стационар-
ного лечения составил 128 дней.

В период фиксации для достиже-
ния сращения пациент находился 

под наблюдением травматолога-ор-
топеда в амбулаторных условиях с 
ежемесячным рентген-контролем. 
Через пять месяцев пациента госпи-
тализировали с целью демонтажа 
аппаратов Илизарова и проведения 
курса нейрореабилитации, сочета-
ющегося с курсом ЛФК.

При поступлении общее состоя-
ние удовлетворительное, обслужи-

вает себя самостоятельно. Темпера-
тура тела в пределах нормы. Кожа 
и видимые слизистые физиологи-
ческой окраски, сыпи нет. Отеков 
нет. Лимфоузлы не увеличены. Ге-
модинамика стабильная. Дыхание 
спокойное, везикулярное, хрипов 
нет. Сердечные тоны ясные, рит-
мичные, частота до 70 уд. в мин. 
Живот мягкий, безболезненный. 

Рисунок 1
Состояние мягких тканей на голенях и крестце до и после первого 
этапа лечения
Figure 1
The condition of soft tissues on the legs and sacrum before and after the 
first stage of treatment

Рисунок 2
КТ и рентгенограммы позвоночного столба до и после второго этапа 
лечения, внешний вид послеоперационных ран на спине
Figure 2
CT scan and X-rays of the spinal column before and after the second 
stage of treatment, the appearance of postoperative wounds on the back
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Стул регулярный. Мочеиспускание 
свободное, самостоятельное. Диу-
рез адекватен водной нагрузке. Пе-
редвигается с помощью костылей 
с опорой на обе нижние конечно-
сти на большую дистанцию. Уме-
ренная кифотическая деформация 
грудопоясничного отдела позвоноч-
ника. На обеих голенях и стопах 
фиксация аппаратом Илизарова в 
течение 140 дней стабильная, вос-
паления вокруг спиц не выявлено, 
рубцы в местах послеоперацион-
ных ран спокойные. Находится в 
сознании, контактен, ориентирован 
в месте и времени, адекватен. Зрач-
ки D = S фотореакция сохранена, 
нистагма нет. Движение глазных 
яблок в полном объеме. Глазные 
щели D = S, носогубные складки 
D = S. Язык по средней линии, 
девиации нет. Дизартрии нет, афа-
зии нет. В позе Ромберга устойчив. 
Пальценосовую пробу выполняет 
точно. Менингеальных знаков нет. 
Брюшные рефлексы сохранены. 
Рефлексы с ног: коленные D = S 
ослаблены, ахилловы D = S abc. 
Сила ног: бедро D = S 4 балла, 
голень D = S 3 балла, стопа слева 
1, справа 1. Гипотрофия голеней. 
Мышечно-суставное чувство осла-
блено в дистальных отделах. Гипе-
стезия по L3-L5 с двух сторон.

На рентгенограммах голеностоп-
ных суставов признаки состояв-
шегося анкилоза голеностопных 
суставов, фиксация в аппаратах 
Илизарова.

В рамках четвертого этапа лече-
ния выполнено оперативное вме-
шательство: двухуровневая пунк-
ционная имплантация временных 
эпидуральных электродов на ниж-
негрудной и поясничный уровень 
под рентгенологическим и нейрови-
зуальным контролем; демонтаж ап-
паратов Илизарова с обеих голеней 
и стоп.

Стационарно проводился курс 
лечения, включающий актовегин, 
вазодилатирующие, ангиопротек-
торные, антигипоксантные, но-
отропные препараты, витамины 
группы В, ЛФК, электростимуля-
цию по электродам 2 раза в сутки 
10 дней по 20 мин. На 13-е сутки 
пациент выписан из стационара на 
амбулаторное наблюдение в удов-
летворительном состоянии.

На контрольном осмотре через 
один год отмечается положитель-
ная динамика: увеличение силы 
мышц бедер до 5 баллов, голе-
ней – до 4 баллов. Рецидивов 
гнойно-воспалительных процессов 
не было. Появилась возможность 
ходьбы в обычной обуви без вспо-

могательных средств с опорой на 
обе нижние конечности (рис. 5). 
Уменьшение площади чувстви-
тельных расстройств в нижних 
конечностях. На рентгенограммах 
голеностопных суставов признаки 
состоявшегося анкилоза, на рент-
генограммах грудо-поясничного 
отдела позвоночника фиксация ста-
бильная (рис. 6). Полученный ре-
зультат расценен как хороший, па-
циент смог продолжить трудовую 
деятельность.

ВЫВОД
Выбранная тактика многоэтапно-

го лечения с ликвидацией очагов 
хронической инфекции, стабили-
зирующей операцией на позвоноч-
нике, реконструктивными операци-
ями на обеих нижних конечностях 
с дальнейшим курсом нейрореаби-
литации позволила получить хо-
роший функциональный результат 
лечения.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.

Рисунок 3
Рентгенограммы голеностопных суставов до и после 
третьего этапа лечения
Figure 3
X-rays of the ankles before and after the third stage 
of treatment

Рисунок 4
Внешний вид пациента после третьего этапа 
лечения
Figure 4
Appearance of the patient after the third stage 
of treatment
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Рисунок 5
Внешний вид пациента через 1 год после 
лечения
Figure 5
Appearance of the patient 1 year after 
treatment

Рисунок 6
Рентгенограммы через 1 год после лечения
Figure 6
X-rays after 1 year of treatment
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МНОГОЭТАПНОЕ	ЛЕЧЕНИЕ	ОТКРЫТОГО	
ПЕРЕЛОМА	БЕДРА	С	ДЕФЕКТОМ	КОСТИ,	
МЯГКИХ	ТКАНЕЙ	И	БЕДРЕННОЙ	АРТЕРИИ
MULTI-STAGE TREATMENT OF OPEN FRACTURE OF FEMUR WITH BONE, SOFT TISSUE AND FEMORAL  
ARTERY DEFECTS

Цель	 –	 показать	 на	 клиническом	 примере	 результат	 многоэтапного	

лечения	 пациента	 с	 политравмой,	 открытым	 переломом	 бедра	 III	 С	

типа	(по	R.B.	Gustilo	и	J.T.	Anderson),	дефектом	кости	и	бедренной	ар-

терии.

Материал и методы.	Пациентка	В.	24	лет	госпитализирована	в	ГАУЗ	

ГКБ	№	4	 г.	 Оренбурга	 после	 дорожно-транспортного	 происшествия.	

Доставлена	в	состоянии	шока	тяжелой	степени.	Полученные	травмы	

–	 открытый	 оскольчатый	перелом	 средней	 трети	 левого	 бедра	 III	 С	

типа	по	классификации	R.B.	Gustilo	и	J.T.	Anderson	с	дефектом	тканей	

и	бедренной	артерии;	закрытый	перелом	хирургической	шейки	левого	

плеча	(11A2.3	–	по	классификации	AO/OTA).	Выполнено	многоэтапное	

лечение	с	восстановлением	бедренной	артерии,	первичным	укороче-

нием	бедра	на	5	см,	остеосинтезом	бедра	штифтом	и	плеча	пластиной.	

После	консолидации	перелома	(через	6	месяцев)	выполнено	удлине-

ние	бедра	с	помощью	аппарата	Илизарова	без	удаления	штифта.

Результаты. Полное	восстановление	длины	и	функции	конечности.

Выводы.	При	тяжелой	политравме	с	открытым	переломом	бедра	III	С	

типа	с	повреждением	магистральных	сосудов	и	значительным	дефек-

том	кости	целесообразным	является	тактика	многоэтапного	лечения,	

которая	 позволяет	 избежать	 осложнений,	 сократить	 сроки	 нетрудо-

способности	и	восстановления	функции.

Ключевые слова:	 политравма;	 перелом	 бедра;	 дефект	 бедренной	

артерии;	удлинение	конечности;	интрамедуллярный	остеосинтез.

Objective	 –	 with	 a	 clinical	 case,	 to	 show	 the	 result	 of	 multi-stage	

treatment	 of	 a	 patient	 with	 polytrauma,	 open	 fracture	 of	 the	 femur	

III	C	 type	 (R.B.	Gustilo	 and	 J.T.	Anderson),	 bone	and	 femoral	 artery	

defect.

Materials and methods.	 The	 patient	 V.,	 24	 years	 old,	 female,	 was	

admitted	 to	 the	Orenburg	Clinical	Hospital	No.4	after	a	 traffic	accident.	

The	patient	had	a	severe	shock.	Obtained	injuries	were	an	open	fracture	

of	the	middle	third	of	the	left	femur	IIIC	type	(classification	of	R.B.	Gustilo	

and	J.T.	Anderson)	with	bone,	soft	 tissue	and	 femoral	artery	defects;	a	

closed	 fracture	of	 the	 left	 shoulder	 (11A2.3	–	AO/OTA	classification).	A	

multistage	treatment	with	the	restoration	of	the	femoral	artery,	a	primary	

shortening	 of	 femur	 by	 5	 cm,	 retrograde	 nailing	 of	 the	 femur,	 plate	

fixation	of	shoulder	was	performed.	After	consolidation	of	 the	 fractures	

(after	6	months),	the	 lengthening	of	the	femur	was	performed	with	the	

Ilizarov	apparatus	without	removing	the	nail.

Results. Full	recovery	of	limb	length	and	function.

Conclusion.	In	cases	of	severe	polytrauma	with	open	fracture	of	the	

femur	 III	 C	 type	with	 damage	 to	 the	main	 vessels	 and	 a	 significant	

bone	 defect,	 a	 multi-stage	 treatment	 is	 advisable,	 which	 allows	

avoiding	 complications,	 shortening	 the	 period	 of	 incapacity	 for	work	

and	restoring	the	function.

Key words:	polytrauma;	 femur	 fracture;	 femoral	artery	defect;	 limb	

lengthening;	intramedullary	nailing.
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Политравма часто сопровожда-
ется открытыми переломами. 

Высокоэнергетичные травмы при-
водят к нарушениям кровоснаб-
жения мягких тканей в области 
открытого перелома. Это увеличи-
вает риск развития инфекционных 
осложнений, нарушений консоли-
дации переломов [1].

Лечение открытых переломов 
конечностей, осложненных дефек-
тами мягких тканей, магистраль-
ных сосудов, костей сопряжено с 

серьезными трудностями [2]. Про-
блемой является выбор тактики ле-
чения – способ замещения дефек-
тов, вид остеосинтеза.

Ряд исследователей опублико-
вали данные о хороших результа-
тах «профилактической» костной 
пластики. В качестве источника 
материала для замещения дефекта 
используется обычно гребень под-
вздошной кости [3]. Многие авто-
ры предпочитают закрытие дефек-
тов костей мышечными лоскутами. 

Перелом при этом стабилизирует-
ся с помощью аппарата внешней 
фиксации. Первичная костная 
пластика, по их данным, не сни-
жает количество осложнений, да-
же увеличивает риск нарушений 
консолидации [4]. Более перспек-
тивной является пластика дефек-
тов костей свободными костными 
аутотрансплантатами с восстанов-
лением кровоснабжения [5]. Но 
при политравме, сопровождаемой 
шоком, выполнение длительных 
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микрохирургических операций не 
показано.

При выборе тактики лечения 
пациента с политравмой, получив-
шего перелом со значительным де-
фектом мягких тканей и кости врач 
стоит перед дилеммой. Первичное 
восстановление длины конечности 
и замещение большого костного и 
мягкотканого дефекта может при-
вести к инфекционным осложне-
ниям и нарушениям консолидации. 
Выбор в пользу более вероятного 
неосложненного заживления при-
водит к укорочениям и деформаци-
ям конечности.

Цель – показать на клиниче-
ском примере результат многоэ-
тапного лечения пациента с поли-
травмой, открытым переломом бе-
дра III С типа (по R.B. Gustilo и 
J.T. Anderson), дефектом кости и 
бедренной артерии.

Проведение исследования одо-
брено локальным этическим ко-
митетом Оренбургского государ-
ственного медицинского универ-
ситета. Пациентка дала добро-
вольное согласие на публикацию 
результатов исследования в пу-
бличной печати.

Пациентка В. 24 лет госпитали-
зирована после дорожно-транс-
портного происшествия – была 
сбита автомобилем. Доставлена в 
состоянии шока тяжелой степени. 
При поступлении выявлены от-
крытый оскольчатый перелом сред-
ней трети левого бедра, тип III С 
по классификации R.B. Gustilo и 
J.T. Anderson (рис. 1) с поврежде-
нием бедренной артерии; закрытый 
оскольчатый перелом хирургиче-
ской шейки левого плеча. При по-
ступлении выполнена интенсивная 
терапия шока, в течение часа на-
чато оперативное вмешательство. 
При ревизии выявлено: дефект 
мягких тканей (кожи и подкожной 
клетчатки) 8 ½ 5 см, дефект стенки 
бедренной артерии на протяжении 
5 см, костный дефект бедренной 
кости 4,5 см. По причине тяжелого 
состояния выполнен шов бедрен-
ной артерии, первичная хирургиче-
ская обработка раны левого бедра с 
закрытием дефекта мягких тканей 
перемещенными лоскутами, фикса-
ция перелома аппаратом внешней 
фиксации. Укорочение бедра после 
операции составило 5 см. Пациент-

ка продолжала лечении в палате 
интенсивной терапии.

Через 72 часа выполнен закры-
тый остеосинтез левого бедра ре-
троградным штифтом с блокиро-
ванием без рассверливания кост-
но-мозгового канала; открытая 
репозиция, остеосинтез плеча пла-
стиной с угловой стабильностью 
(LCP).

Раны зажили первичным натяже-
нием. Было достигнуто сращение 
переломов. Через 6 месяцев было 
произведено этапное хирургиче-
ское лечение с целью удлинения 
левого бедра. Было решено уста-
новить дистракционный аппарат 
(Илизарова) без удаления штиф-
та. Выполнена операция: удаление 
блокирующих винтов из верхней 
трети бедра, остеотомия бедренной 
кости, установка спице-стержнево-
го аппарата Илизарова. Прокси-
мальные два полукольца фикси-
ровались стержнями, дистальное 
кольцо – спицами (рис. 2). Это 
позволило упростить процесс дис-
тракции, так как отсутствовал риск 
отклонения оси бедренной кости 
при удлинении последней.

Через 38 дней была достигнута 
нормальная длина левой нижней 
конечности (рис. 3). Дистракци-
онный аппарат был удален. Од-
новременно было выполнено бло-
кирование штифта. Больная сразу 
стала опираться на ногу, ходила с 
помощью трости. Через 10 недель 
произошла органотипическая пере-
стройка костной мозоли (рис. 4). 
Функция конечности восстанови-
лась полностью.

ВЫВОДЫ:
При тяжелой политравме с от-

крытым переломом бедра III С ти-
па с повреждением магистраль-
ных сосудов и значительным де-
фектом кости целесообразным яв-
ляется тактика многоэтапного ле-
чения. Она заключается в пер-
вичном интрамедуллярном остео-
синтезе с укорочением бедра с це-
лью добиться консолидации. По-
сле сращения перелома удлинение 
возможно проводить с помощью 
аппарата Илизарова без удаления 
штифта, что позволяет упростить 
монтаж аппарата, сократить сроки 
нетрудоспособности и восстановле-
ния функции.

Рисунок 1
Пациентка В., 24 года. 
Рентгенограмма левого бедра 
при поступлении в стационар
Figure 1
The patient B., age of 24. X-ray 
image of left femur at hospital 
admission

Рисунок 2
Пациентка В., 24 года. 
Рентгенограмма после 
выполнения второго этапа – 
установки дистракционного 
аппарата
Figure 2
The patient B., age of 24. 
X-ray image after the second 
stage – installation of distraction 
apparatus
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Рисунок 3
Пациентка В., 24 года. Рентгенограмма левого бедра после 
окончания дистракции
Figure 3
The patient B., age of 24. X-ray image of left femur 10 weeks after 
completion of distraction

Рисунок 4
Пациентка В., 24 года. 
Рентгенограмма бедра через 10 недель 
после окончания дистракции. Аппарат 
Илизарова снят, штифт блокирован
Figure 4
The patient B., age of 24. X-ray image 
of femur 10 weeks after completion of 
distraction. Ilizarov apparatus has been 
dismounted, the nail has been blocked

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES:

1.	 Klyuchevskiy	 VV,	 Solov’yov	 IN,	 Litvinov	 II,	 Timushev	 AA.	 Treat-

ment	 of	 open	 tibial	 fractures.	 Postgraduate	 Doctor.	 2015;	

68(1.1):	 199-203.	 Russian	 (Ключевский	 В.В.,	 Соловьёв	 И.Н.,	

Литвинов	И.И.,	Тимушев	А.А.	Лечение	открытых	переломов	го-

лени	//Врач-аспирант.	2015.	Т.	68,	№	1.1.	С.	199-203.)

2.	 Erickson	J,	Culp	B,	Kayiaros	S,	Monica	J.	Acute	multiple	flexor	ten-

don	injury	and	carpal	tunnel	syndrome	after	open	distal	radius	frac-

ture.	Am	J	Orthop	(Belle	Mead	NJ).	2015;	44(11):	458-460.

3.	 Kobbe	P,	 Frink	M,	Oberbeck	R,	Tarkin	 IS,	Tzioupis	C,	Nast-Kolb	D	

et	al.	Treatment	strategies	for	gunshot	wounds	of	the	extremities.	

Unfallchirurg.	2008;	111(4):	247-254.

4.	 Hutson	JJ	Jr,	Dayicioglu	D,	Oeltjen	JC,	Panthaki	ZJ,	Armstrong	MB.	

The	treatment	of	Gustilo	grade	IIIB	tibia	fractures	with	application	

of	antibiotic	 spacer,	 flap,	and	sequential	distraction	osteogenesis.	

Ann	Plast	Surg.	2010;	64(5):	541-552.

5.	 Dazhin	AYu,	Minasov	BSh,	Valeev	MM,	Chistichenko	SA,	Biktashe-

va	EM.	Free	osteoplasty	using	a	 vascularized	 fibular	 fragment	 for	

treatment	 of	 patients	 with	 extensive	 segmental	 defects	 of	 fore-

arm	bones.	Genius	of	Orthopedics.	2013;	(2):	58-61.	Russian	(Да-

жин	А.Ю.,	Минасов	Б.Ш.,	Валеев	М.М.,	Чистиченко	С.А.,	Бикта-

шева	 Э.М.	 Свободная	 костная	 пластика	 васкуляризированным	

фрагментом	 малоберцовой	 кости	 при	 лечении	 больных	 с	 об-

ширными	 сегментарными	 дефектами	 костей	 предплечья	 //Ге-

ний	ортопедии.	2013.	№	2.	С.	58-61.)



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2018 85 poly-trauma.ru

Случай из практики 56 - 85

Сведения об авторах

Копылов В.А.,	д.м.н.,	заведующий	операционным	блоком,	ГАУЗ	

ГКБ	№	 4	 г.	 Оренбурга,	 доцент	 кафедры	 травматологии	 и	 ортопе-

дии,	 Федеральное	 государственное	 бюджетное	 образовательное	

учреждение	высшего	образования	«Оренбургский	государственный	

медицинский	университет»	Министерства	здравоохранения	Россий-

ской	Федерации,	г.	Оренбург,	Россия.

Валеев М.М.,	 д.м.н.,	 профессор	 кафедры	 травматологии	 и	 ор-

топедии	с	курсом	ИДПО,	Федеральное	государственное	бюджетное	

образовательное	 учреждение	 высшего	 образования	 «Башкирский	

государственный	медицинский	университет»,	г.	Уфа,	Россия.

Бикташева Э.М.,	аспирант	кафедры	травматологии	и	ортопедии	

с	 курсом	ИДПО,	Федеральное	 государственное	бюджетное	образо-

вательное	учреждение	высшего	образования	«Башкирский	государ-

ственный	медицинский	университет»,	г.	Уфа,	Россия.

Адрес для переписки:

Копылов	В.А.,	пр.	Победы,	1,	г.	Оренбург,	Россия,	460000

Тел:	+7	(922)	829-16-43

E-mail:	vadkopl@yahoo.com

Information about authors:

Kopylov V.A., MD,	PhD,	chief	of	surgery	unit,	Orenburg	City	Clinical	

Hospital	No.4,	docent	of	traumatology	and	orthopedics	chair,	Orenburg	

State	Medical	University,	Orenburg,	Russia.

Valeev M.M.,	MD,	PhD,	professor	of	chair	of	 traumatology	and	or-

thopedics	 with	 additional	 professional	 education	 course,	 Bashkir	 State	

Medical	University,	Ufa,	Russia.

Biktasheva E.M., postgraduate	of	chair	of	traumatology	and	ortho-

pedics	with	additional	professional	education	course,	Bashkir	State	Med-

ical	University,	Ufa,	Russia.

Address for correspondence:

Kopylov	V.A.,	Pobedy	prospect,	1,	Orenburg,	Russia,	460000

Tel:	+7	(922)	829-16-43

E-mail:	vadkopl@yahoo.com



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 201886poly-trauma.ru

Шапкин Ю.Г. 
Селиверстов П.А.

Федеральное государственное бюджетное  
образовательное учреждение высшего образования  

«Саратовский государственный медицинский университет  
имени В.И. Разумовского» Министерства здравоохранения  

Российской Федерации,

г. Саратов, Россия

Shapkin Yu.G. 
Seliverstov P.A.
Saratov State Medical University  
named after V.I. Razumovskiy,

Saratov, Russia

ФАКТОРЫ	РИСКА	И	ПРОФИЛАКТИКА	
ВЕНОЗНЫХ	ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ	
ОСЛОЖНЕНИЙ	ПРИ	ПОЛИТРАВМЕ	
СО	СКЕЛЕТНЫМИ	ПОВРЕЖДЕНИЯМИ
RISK FACTORS AND PROPHYLAXIS OF VENOUS THROMBOEMBOLIC COMPLICATIONS  
IN POLYTRAUMA WITH SKELETAL INJURIES

При	политравме	со	скелетными	повреждениями	профилактика	венозных	

тромбоэмболических	 осложнений	 зачастую	 неэффективна.	 Во	 многом	

это	 связано	 с	 недостаточной	 изученностью	факторов	 риска	 и	 особен-

ностей	 патофизиологии	 формирования	 флеботромбозов	 при	 тяжелой	

сочетанной	травме.

Цель –	рассмотреть	проблему	профилактики	венозных	тромбоэмболи-

ческих	осложнений	политравмы	со	скелетными	повреждениями	с	учетом	

современных	данных	о	факторах	риска	и	механизмах	их	развития	у	дан-

ной	категории	травмированных.

Материалы и методы.	 Систематизированы	 результаты	 эксперимен-

тальных	 и	 клинических	 исследований,	 содержащихся	 в	 базах	 данных	

MEDLINE	 и	 eLIBRARY.RU	 и	 посвященных	 изучению	 влияния	 различных	

факторов	на	риск	возникновения	и	эффективность	профилактики	тром-

боза	глубоких	вен	и	тромбоэмболии	легочной	артерии	при	травме	с	тя-

жестью	повреждений	по	шкале	ISS	≥	16	баллов	и	включающей	в	своем	

составе	переломы	костей.

Результаты.	Факторами,	 значимо	повышающими	риск	развития	 вено-

зных	 тромбоэмболических	осложнений	при	политравме	 со	 скелетными	

повреждениями,	 становятся	 травматический	 шок	 и	 острая	 массивная	

кровопотеря,	 множественные	 высокоэнергетические	 переломы	 костей	

нижних	конечностей,	таза,	позвоночника,	черепно-мозговая	травма,	по-

вреждение	 спинного	мозга,	 развивающиеся	 в	 ответ	 на	 них	 системный	

воспалительный	ответ	и	коагулопатия,	феномен	взаимного	отягощения	

повреждений.	 Тяжесть	 и	 множественность	 повреждений	 коррелируют	

с	выраженностью	системного	воспаления,	 гиперкоагуляции	и	частотой	

венозных	тромбозов.

При	политравме	необходимо	проводить	комплексную	профилактику	ве-

нозных	тромбоэмболических	осложнений.	Важными	ее	составляющими	

являются	противошоковые	мероприятия,	максимально	ранний	стабиль-

но-функциональный	 остеосинтез	 малотравматичными	 методами,	 фар-

макологическая	 профилактика	 низкомолекулярными	 гепаринами,	 им-

плантация	кава-фильтров	при	высоком	риске	фатальной	тромбоэмболии	

легочной	артерии.

Вывод.	Пациенты	с	политравмой	относятся	к	группе	высокой	степени	

риска	венозных	тромбоэмболических	осложнений.	Четкие	рекомендации	

по	профилактике	данных	осложнений	при	политравме	не	разработаны	и	

не	стандартизированы,	что	во	многом	связано	с	отсутствием	достаточ-

ной	доказательной	базы.

Ключевые слова:	 политравма;	 венозные	 тромбозы;	 тромбоэмболия	

легочной	артерии;	переломы	костей;	профилактика.

With	polytrauma	with	skeletal	injuries,	the	prevention	of	venous	thrombo-

embolism	is	often	ineffective.	In	many	respects	this	is	due	to	insufficient	

knowledge	of	risk	factors	and	pathophysiology	of	the	formation	of	venous	

thrombosis	in	severe	combined	trauma.

Objective	–	to	consider	the	prevention	of	venous	thromboembolism	of	

polytrauma	 with	 skeletal	 injuries,	 taking	 into	 account	 modern	 data	 on	

risk	factors	and	the	mechanisms	of	their	development	in	this	category	of	

trauma	patients.

Materials and methods.	 The	 systematization	 included	 the	 results	 of	

experimental	and	clinical	studies	in	MEDLINE	and	eLIBRARY.RU	databases	

devoted	to	the	study	of	the	influence	of	various	factors	on	the	risk	and	the	

effectiveness	of	prophylaxis	of	deep	venous	 thrombosis	and	pulmonary	

embolism	in	trauma	with	severity	of	ISS	scores	≥	16	points	and	including	

fractures	bones.

Results.	 The	 factors	 significantly	 increasing	 the	 risk	of	 venous	 throm-

boembolism	in	polytrauma	with	skeletal	injuries	are	traumatic	shock	and	

severe	massive	blood	loss,	multiple	high-energy	fractures	of	the	bones	of	

the	lower	limbs,	pelvis,	spine,	head	trauma,	spinal	cord	injury,	subsequent	

systemic	 inflammatory	 response	and	coagulopathy,	 the	phenomenon	of	

mutual	burdening	of	injuries.	The	severity	and	multiplicity	of	lesions	cor-

relate	with	the	severity	of	systemic	inflammation,	hypercoagulability,	and	

the	frequency	of	venous	thrombosis.

With	polytrauma,	it	is	necessary	to	carry	out	complex	prophylaxis	of	ve-

nous	 thromboembolism.	 Its	 important	components	are	anti-shock	mea-

sures,	 the	 earliest	 stable	 functional	 osteosynthesis	 with	 low-traumatic	

methods,	pharmacological	prophylaxis	with	 low-molecular	weight	hepa-

rins,	implantation	of	cava	filters	at	a	high	risk	of	fatal	pulmonary	throm-

boembolism.

Conclusion.	Patients	with	polytrauma	belong	to	the	high-risk	group	of	

venous	thromboembolism.	Clear	recommendations	for	the	prevention	of	

these	complications	with	polytrauma	have	not	been	developed	and	have	

not	been	standardized,	which	is	largely	due	to	the	lack	of	sufficient	evi-

dence	basis.

Key words:	polytrauma;	venous	thrombosis;	pulmonary	thromboembo-

lism;	fractures;	prophylaxis.

Статья	поступила	в	редакцию	20.07.2018	г.
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В настоящее время летальность 
при политравме остается вы-

сокой и составляет 15-24 % даже 
в ведущих клиниках [1, 29]. Бла-
годаря совершенствованию орга-
низационных и противошоковых 
мероприятий имеется тенденция к 
снижению летальности в раннюю 
фазу политравмы, но увеличива-
ется относительное число смертей 
от осложнений в поздние сроки [1, 
40]. У 10-53 % пациентов с поли-
травмой, несмотря на проведение 
современной профилактики, раз-
виваются венозные тромбоэмбо-
лические осложнения (ВТЭО), к 
которым относят тромбоз глубоких 
вен (ТГВ) и тромбоэмболию легоч-
ной артерии (ТЭЛА) [11, 22, 27, 
34, 43, 46]. Скелетные поврежде-
ния при политравме встречаются в 
70-93 % случаев [4, 40]. Переломы 
костей нижних конечностей и таза 
превалируют в их структуре, со-
ставляя 60-78 %, и в значительной 
степени влияют на возникновение 
ВТЭО [4, 27]. Частота ТГВ при 
политравме с переломами данных 
костей достигает 46-60 % [6, 34, 
37]. Венозные тромбозы при поли-
травме значимо увеличивают сроки 
пребывания в стационаре и затра-
ты на лечение [17, 44], повышают 
частоту полиорганной недостаточ-
ности и летальность [13, 20, 24]. 
До 45 % фатальных исходов ТЭЛА 
происходят при множественной 
травме [48].

Недостаточная изученность мно-
гочисленных факторов риска и 
особенностей патофизиологии фор-
мирования ВТЭО при сочетанной 
травме затрудняет разработку стан-
дартов их профилактики и препят-
ствует улучшению результатов ле-
чения политравмы.

ФАКТОРЫ РИСКА ВТЭО 
ПРИ ПОЛИТРАВМЕ
Венозный тромбоз формирует-

ся при сочетании трех факторов 
(триада Вирхова): замедления тока 
крови, повреждения эндотелия со-
судистой стенки и нарушений в си-
стеме гемостаза (гиперкоагуляции 
и угнетения фибринолиза).

Замедление венозного кровотока 
при политравме связано с локаль-
ными и системными гемодинамиче-
скими нарушениями, вызываемыми 
гиподинамией, травматическим шо-

ком и острой массивной кровопоте-
рей. Систолическое артериальное 
давление ниже 90 мм рт. ст. [16, 
38], длительность периодов иммо-
билизации и постельного режима – 
независимые факторы риска ВТЭО 
при политравме [25, 42, 48].

Высокоэнергетический механизм 
политравмы определяет существен-
ное повреждение сосудистой стен-
ки вен. До 70-90 % пострадавших 
получают политравму в дорож-
но-транспортных происшествиях 
или при падении с высоты [4, 11, 
27]. В результате сложные осколь-
чатые переломы типа В и С по 
классификации АО/ASIF выявля-
ются в 42-75 % случаев политрав-
мы со скелетными повреждениями, 
то есть в 2-3 раза чаще, чем при 
изолированных травмах. У 20-27 % 
пациентов переломы костей откры-
тые, с обширным повреждением 
мягких тканей [4, 40].

Повреждение эндотелия сосудов 
возникает при политравме и опо-
средованно вследствие системных 
патологических процессов. В ответ 
на множественные повреждения 
тканей, шок и острую кровопотерю 
развивается системная воспалитель-
ная реакция. Разрушение тканей, 
высвобождение из поврежденных 
клеток митохондриальных молеку-
лярных структур, ассоциирован-
ных с повреждениями (mtDAMPs), 
вызывают активацию нейтрофиль-
ных лейкоцитов, которые продуци-
руют провоспалительные цитокины 
и мощные оксиданты. Оксидатив-
ный стресс, тканевая гипоперфузия 
и гипоксия приводят к гибели эндо-
телиоцитов и обнажению субэндо-
телиального слоя, что инициирует 
тромбоз [29]. Системные наруше-
ния клеточного иммунитета, лейко-
цитоз и лимфопения с активацией 
В- и Т-лимфоцитов способствуют 
эндотелиальной дисфункции и ос-
лаблению фиксации тромба к стен-
ке сосуда. Флотирующие тромбы 
при политравме с переломами ко-
стей нижних конечностей и таза 
выявляются у 25-68 % больных с 
ТГВ, создавая угрозу развития фа-
тальной ТЭЛА [6, 22, 37].

Шок и массивная кровопотеря 
при политравме становятся при-
чиной значительных нарушений в 
системе свертывания крови. Пост-
травматическая коагулопатия имеет 

сложный и полностью не изучен-
ный механизм развития. В экспе-
риментальных исследованиях на 
модели политравмы, включающей 
перелом бедренной кости, доказа-
ны взаимосвязь показателей коагу-
лопатии и системного воспалитель-
ного ответа, закономерность смены 
фаз гипер- и гипокоагуляции, что 
подтверждается результатами кли-
нических исследований [10]. При-
знаки гиперкоагуляции по данным 
тромбоэластографии сохраняются 
у пациентов в течение недели после 
получения политравмы [44]. Фа-
за гиперкоагуляции значимо более 
выражена при политравме с тяже-
лыми скелетными повреждениями, 
чем при изолированной тяжелой 
скелетной травме [47].

Коагулопатия с показателем меж-
дународного нормализованного со-
отношения > 1,5 достоверно ассо-
циируется с повышением частоты 
ВТЭО и летальности при травме 
[26]. Прогностическими критерия-
ми ВТЭО у пациентов с политрав-
мой определены показатель лим-
фоцитарно-тромбоцитарной адгезии, 
уровень IL-2, D-димера, активи-
рованное частичное тромбопласти-
новое время, полиморфизм генов 
IL10-1082G>A и IL2-303Т>G, ре-
гулирующих влияние интерлейки-
нов IL-2 и IL-10 на образование 
тромбов [11, 49]. По одним дан-
ным, тромбоэластографические 
признаки гиперкоагуляции не были 
связаны с частотой ВТЭО при по-
литравме [44]. В другом исследова-
нии у травмированных с показате-
лями гиперкоагуляции при тромбо-
эластографии выявлено двукратное 
увеличение частоты ТГВ нижних 
конечностей [5].

Метаболический ацидоз 
(рН < 7,2) и гипотермия (< 35°С) 
индуцируют и усиливают коагу-
лопатию, составляя с ней «триаду 
смерти». Гиперлактатемия и ги-
пергликемия отражают тяжелые 
расстройства тканевого метаболиз-
ма и определены факторами риска 
ВТЭО при политравме [37, 38]. 
Массивная гемотрансфузия, часто 
выполняемая при политравме, спо-
собствует нарушениям в системе 
свертывания крови. Переливание 
четырех и более доз эритроцитар-
ных сред в первые сутки после 
травмы – предиктор ВТЭО [21].
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При политравме формируется 
феномен взаимного отягощения по-
вреждений, который прогрессивно 
увеличивает частоту осложнений 
и летального исхода. Механизма-
ми повышения частоты ВТЭО при 
проявлении данного феномена ста-
новятся кумулятивное возрастание 
шокогенности травмы, развитие бо-
лее выраженной системной воспа-
лительной реакции и коагулопатии 
[36, 40].

Феноменом взаимного отягоще-
ния повреждений можно объяс-
нить повышение частоты ВТЭО с 
увеличением тяжести повреждений 
по шкалам ISS [20, 49] и TMPM 
(Trauma Mortality Prediction Mod-
el) [25]. Это свидетельствует о до-
минирующем влиянии на форми-
рование ВТЭО сочетания наиболее 
тяжелых повреждений. У пациен-
тов с двумя и более ведущими по-
вреждениями ВТЭО не только раз-
виваются с большей частотой, но 
и выявляются в нетипично ранние 
сроки – через 7-10 дней после по-
лучения политравмы [40].

Переломы длинных трубчатых 
костей, костей таза и позвоночни-
ка, повреждения спинного моз-
га [30], черепно-мозговая травма 
(ЧМТ) [16, 49], травмы груди и 
живота с тяжестью по шкале AIS 
(Abbreviated Injury Scale) > 2 бал-
лов имеют наибольшее значение для 
формирования феномена взаимного 
отягощения повреждений и явля-
ются одновременно независимыми 
предикторами ВТЭО [17, 23, 38].

Переломы костей таза, бедренной 
кости, костей голени и позвоноч-
ника значимо повышают частоту 
ВТЭО при политравме за счет суще-
ственного увеличения кровопотери 
и шокогенности травмы, ограниче-
ния мобильности больного [16, 21, 
37, 49]. Риск ВТЭО наибольший 
при множественных переломах костей 
таза или нижних конечностей [6, 
14, 42]. Множественные поврежде-
ния таза с оценкой по шкале AIS ≥ 
2 балла – независимый фактор риска 
ТГВ при политравме [7, 20, 24].

Типичные для политравмы слож-
ные высокоэнергетические перело-
мы длинных костей с массивным 
повреждением мягких тканей со-
провождаются высвобождением 
значительного количества медиа-
торов воспаления и тканевого фак-

тора, которые запускают процессы 
свертывания крови. Эксперимен-
тальные исследования показыва-
ют, что системный воспалительный 
ответ значительно более выражен 
при комбинации перелома кости с 
обширным повреждением мягких 
тканей, чем при изолированных 
повреждениях [28]. Тяжелое по-
вреждение мягких тканей нижних 
конечностей относят к независи-
мым предикторам ВТЭО [25, 38].

Тяжесть ЧМТ коррелирует с ча-
стотой ВТЭО. Так, оценка ЧМТ по 
шкале Glasgov Coma Scale (GCS) 
< 8 баллов в течение более 4 ч – 
независимый фактор риска ВТЭО 
[21]. Повышение риска ВТЭО при 
ЧМТ объясняют нарушением ге-
матоэнцефалического барьера и 
поступлением в системный крово-
ток из очагов повреждения мозга 
тканевого фактора, участвующего 
в образовании тромбина [19]. Од-
нако, по данным E.J. Valle et al. 
(2014), черепно-мозговая травма не 
увеличивала частоту ВТЭО при по-
литравме, хотя и сопровождалась 
более выраженными признаками 
гиперкоагуляции при тромбоэла-
стографии [43].

Повреждение спинного мозга 
значимо повышает риск ТГВ за 
счет обездвиживания пациента, на-
рушения иннервации кровеносных 
сосудов и замедления венозного 
оттока. Частота развития ТГВ при 
политравме с повреждением спин-
ного мозга наибольшая и достигает 
75 % [34].

Предпринимаются попытки выде-
лить и объединить основные факто-
ры риска ВТЭО при политравме в 
интегральные показатели и шкалы 
прогноза [21, 27, 46]. Обосновано, 
как, например, в шкале ВПХ-ПТ, 
выделение факторов риска ВТЭО, 
которые не меняются в ходе лече-
ния (тяжесть повреждений, воз-
раст, сопутствующие заболевания), 
и факторов, связанных с показате-
лями тяжести состояния, изменя-
ющегося в процессе лечения [27]. 
Это позволяет своевременно кор-
ригировать профилактику ВТЭО и 
оценивать ее эффективность.

ПРОФИЛАКТИКА ВТЭО 
ПРИ ПОЛИТРАВМЕ
С целью профилактики ВТЭО 

при политравме прежде всего необ-

ходимо устранить действие факто-
ров, способствующих флеботром-
бозу: восстановить объем цирку-
лирующей крови и нормализовать 
гемодинамику, создать условия для 
скорейшей активизации больного.

Ранний (в первые двое суток) 
стабильно-функциональный осте-
осинтез длинных трубчатых и 
тазовых костей, позвоночника в 
соответствии с тактикой Early To-
tal Care (ETC) предотвращает 
прогрессирование местных и 
системных воспалительных 
реакций, позволяет в кратчайшие 
сроки мобилизовать пациентов 
и снизить риск ВТЭО при поли-
травме [6, 12, 39].

Однако травматичная и продол-
жительная операция окончательно-
го внутреннего остеосинтеза, явля-
ясь операционной травмой, может 
вызвать эффект «второго удара» 
(«second hit») и тем самым повы-
сить риск системных и тромоэмбо-
лических осложнений, нивелируя 
положительные моменты раннего 
остеосинтеза. Длительность опера-
ции более двух часов – независи-
мый фактор риска ВТЭО при тяже-
лой травме [21].

Феномен «второго удара» при 
политравме развивается вследствие 
усугубления оперативным вмеша-
тельством системной воспалитель-
ной реакции, гиперкоагуляции и 
повреждения эндотелия сосудов, 
нарушения венозного оттока при 
наркозе с применением миорелак-
сантов. При этом наиболее небла-
гоприятными сроками выполнения 
операций остеосинтеза становятся 
3-5-е сутки, когда выраженность 
системного воспалительного ответа 
и гиперкоагуляции максимальная 
[39].

Тактика этапного хирургическо-
го лечения переломов длинных 
трубчатых костей и костей таза 
(Damage Control Orthopedics – 
DCO), нестабильных переломов 
грудных и поясничных позвонков 
(Spine Damage Control – SDC) 
позволяет снизить риск «второго 
удара», частоту послеоперацион-
ных осложнений и летальность при 
политравме [27, 29, 39, 40, 41, 50].

Другие авторы при сравнении 
летальности и частоты развития 
ВТЭО не выявили преимуществ 
временной внешней аппаратной 
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фиксации в соответствии с такти-
кой DCO перед первичным ранним 
интрамедуллярным остеосинтезом 
[31] или перед применением ске-
летного вытяжения в период подго-
товки к окончательному остеосин-
тезу [35]. Более того, повторные 
операции остеосинтеза при этапном 
лечении сами становятся факторами 
риска развития ВТЭО [8, 20, 44].

Но по данным ультрасонографии 
вынужденное положение нижней 
конечности на шине при скелетном 
вытяжении вызывало деформацию 
бедренной вены и развитие «шин-
ных флеботромбозов» у 46 % паци-
ентов с политравмой [6].

Закрытый блокируемый интра-
медуллярный остеосинтез длинных 
костей отличается малой травма-
тичностью вмешательства, неболь-
шой интраоперационной кровопо-
терей и надежностью фиксации 
отломков, что позволяет начинать 
раннюю мобилизацию пациента. 
Но ранний интрамедуллярный 
остеосинтез при политравме может 
спровоцировать прогрессирование 
воспалительных реакций и коагуля-
ционных нарушений. Эксперимен-
тально и клинически установлено, 
что интрамедуллярный остеосинтез 
бедренной и большеберцовой ко-
стей, особенно с рассверливанием 
костномозгового канала, вызывает 
дополнительное значимое повыше-
ние уровня IL-6 в крови и нараста-
ние гиперкоагуляции в течение 
10 дней после операции [3, 47]. 
Повышает риск ВТЭО и летально-
го исхода одномоментный интраме-
дуллярный остеосинтез бедренных 
костей при билатеральных перело-
мах, в особенности при сочетании с 
травмой груди [18].

Объективная оценка тяжести 
состояния пациента и выбор оп-
тимальных сроков оперативного 
вмешательства при политравме по-
зволяют максимально извлечь пре-
имущества концепций DCO и ETC 
и избежать проявления феномена 
«второго удара».

R. Pfeifer и H.C. Pape (2016) 
разработали стратегию «безопас-
ной окончательной операции» (Safe 
Definitive Surgery) при политравме 
на основе градации степени тяжести 
состояния пострадавших по показа-
телям ацидоза, коагулопатии, гипо-
термии, шока и тяжести повреж-

дений. При стабильном состоянии 
пациента допускается применение 
тактики ETC, при пограничном и 
нестабильном состоянии рекомен-
дуется придерживаться тактики 
этапного лечения DCO [29].

B.R. Childs et al. (2016) критериями 
безопасности выполнения раннего 
окончательного остеосинтеза бе-
дренной кости, костей таза и позво-
ночника определили уровень лак-
тата < 4,0 ммоль/л, рН ≥ 7,25 или 
избыток оснований ≥ -5,5 ммоль/л. 
У пациентов, оперированных с та-
кими показателями в первые 36 ча-
сов после получения политравмы, 
частота ВТЭО и летальность были 
наименьшими [8].

Основными руководствами, ре-
гламентирующими фармакологи-
ческую, механическую и хирурги-
ческую профилактику ВТЭО при 
травмах, считаются Российские 
клинические рекомендации [33], 
руководство Восточной ассоци-
ации хирургии травмы (Eastern 
Association for the Surgery of Trau-
ma – EAST) [32] и руководство 
Американской коллегии специали-
стов в области торакальной меди-
цины (American College of Chest 
Physicians – ACCP) [15]. Соглас-
но данным руководствам, при по-
литравме, тяжелой множествен-
ной травме с ЧМТ, повреждением 
спинного мозга, множественными 
переломами костей таза и нижних 
конечностей оптимальным является 
применение низкомолекулярных ге-
паринов в профилактических дози-
ровках в сочетании с немедикамен-
тозными способами профилактики, 
предпочтительно с использованием 
перемежающейся пневматической 
компрессии. В послеоперационном 
периоде могут применяться перо-
ральные антикоагулянты.

Однако у пациентов с политрав-
мой из-за частого повреждения 
нижних конечностей механические 
способы профилактики венозных 
тромбозов не всегда осуществимы, 
антикоагуляционная терапия мо-
жет быть противопоказана из-за 
опасности кровотечения. Сроки 
начала антикоагуляционной фар-
макотерапии при ЧМТ с внутри-
черепным кровоизлиянием, при 
повреждениях спинного мозга и 
паренхиматозных органов четко не 
определены и могут быть отложены 

на 24-72 часа после получения трав-
мы, до достижения гемостаза [32, 
33, 45]. Черепно-мозговая травма 
без внутричерепного кровотечения, 
повреждение паренхиматозных ор-
ганов, забрюшинная гематома при 
переломе костей таза или полное 
повреждение спинного мозга без 
продолжающегося кровотечения 
не считаются противопоказанием к 
применению антикоагулянтов [33]. 
При продолжающемся кровоте-
чении предлагается использовать 
только немедикаментозные сред-
ства профилактики и дополнить ее 
антикоагулянтами после устране-
ния опасности кровотечения. Про-
филактику ВТЭО не рекомендуют 
откладывать или прекращать из-за 
планируемых хирургических вме-
шательств [15, 33].

Показания к имплантации вре-
менных или постоянных ка-
ва-фильтров для профилактики фа-
тальной ТЭЛА при политравме не 
стандартизированы и широко ва-
рьируют. Данный метод предлага-
ется применять у пациентов с ТГВ 
при наличии противопоказаний к 
антикоагулянтной терапии из-за 
высокого риска кровотечений, при 
распространенном флотирующем 
тромбозе бедренной или подвздош-
ной вены, рецидивирующей ТЭЛА 
[15, 32, 33]. Руководство EAST 
расширяет показания к установке 
кава-фильтров для пациентов без 
ТГВ, у которых невозможно ис-
пользование антикоагулянтов из-за 
риска кровотечения и имеется хотя 
бы одно из следующих поврежде-
ний: тяжелая ЧМТ с оценкой по 
шкале GCS < 8 баллов, неполное 
повреждение спинного мозга с 
пара- или тетраплегией, сложный 
перелом костей таза в сочетании 
с переломом длинной кости, мно-
жественные переломы длинных 
костей [32]. Следование рекомен-
дациям EAST повлекло бы имплан-
тацию кава-фильтра в 25 % случаев 
политравмы, тогда как на практике 
он устанавливается не более чем у 
4 % пациентов данной категории, 
что не сопровождается значимым 
увеличением частоты ТЭЛА [2, 9]. 
Метод профилактики ТЭЛА им-
плантацией кава-фильтров не ли-
шен серьезных осложнений и дол-
жен применяться по обоснованным 
показаниям.
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Высокая частота развития при 
политравме со скелетными повреж-
дениями ТГВ с бессимптомным те-
чением и образованием эмбологен-
ных флотирующих тромбов дикту-
ет необходимость их своевременной 
диагностики с целью коррекции 
тактики лечения. Золотым стан-
дартом диагностики ТГВ нижних 
конечностей признана компресси-
онная ультрасонография. Сроки и 
периодичность ее выполнения при 
политравме дискутируются и чет-
ко не закреплены в руководствах. 
Ультразвуковой скрининг наибо-
лее актуален при невозможности 
проведения антикоагуляционной 
терапии, наличии повреждений 
спинного мозга, переломов костей 
нижней конечности и таза, тяжелой 
ЧМТ [15, 33]. Ультрасонографию 
рекомендуют выполнять не реже 
одного раза в неделю, начиная с 
3-5-х суток от момента получения 
политравмы, за 1-2 суток до пред-
стоящей операции и через 2-3 суток 
после операции [6, 22, 39]. Иссле-
дование целесообразно повторить 
перед повторным оперативным вме-
шательством и перед расширением 
двигательного режима [27].

Профилактику ВТЭО при поли-
травме со скелетными поврежде-
ниями оптимально продолжать как 
минимум до восстановления двига-
тельной активности больного – от 
4 недель до 3 месяцев после травмы 
или операции [6, 13, 33]. Исследо-
вания показали, что 50-62 % всех 

случаев ВТЭО и 54-96 % смертей 
от ТЭЛА зарегистрированы после 
выписки травмированных из стаци-
онара [4, 25, 48]. Это определяет 
необходимость разработки четких 
рекомендаций по профилактике 
ВТЭО не только в период стацио-
нарного лечения, но и на амбула-
торном этапе реабилитации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пациенты с политравмой отно-

сятся к группе высокой степени ри-
ска ВТЭО. Факторами, повышаю-
щими риск ВТЭО при политравме 
со скелетными повреждениями, 
становятся травматический шок 
и острая массивная кровопотеря, 
множественные высокоэнергети-
ческие переломы костей с обшир-
ным повреждением мягких тканей, 
развивающиеся в ответ на них си-
стемный воспалительный ответ и 
коагулопатия, феномен взаимного 
отягощения повреждений. Тяжесть 
и множественность повреждений 
коррелируют с выраженностью си-
стемного воспаления, гиперкоагу-
ляции и частотой ВТЭО. Значимо 
увеличивают риск ВТЭО при поли-
травме сложные переломы костей 
таза, бедренной кости, костей голе-
ни и позвоночника, ЧМТ и повреж-
дения спинного мозга.

При политравме необходимо про-
водить комплексную профилак-
тику ВТЭО. Важными ее состав-
ляющими являются противошо-
ковые мероприятия, максимально 

ранний стабильно-функциональ-
ный остеосинтез длинных трубча-
тых и тазовых костей, позвоночни-
ка малотравматичными методами. 
При этом тактика этапного лечения 
Damage Control Orthopedics позво-
ляет минимизировать риск прояв-
ления феномена «второго удара» 
у пограничных и нестабильных па-
циентов. Низкомолекулярные ге-
парины составляют основу фарма-
кологической профилактики, ко-
торую следует начинать по дости-
жении гемостаза. Имплантация ка-
ва-фильтров показана при разви-
тии ТГВ с высоким риском фаталь-
ной ТЭЛА. Необходимость уста-
новки кава-фильтров у пациентов 
без ТГВ имеет низкую степень до-
казанности.

К настоящему времени четкие 
рекомендации по профилактике 
ВТЭО при политравме не разрабо-
таны и не стандартизированы, что 
во многом связано с отсутствием 
достаточной доказательной базы, 
многообразием вариантов сочета-
ний повреждений и сложностью 
патофизиологии их взаимовлия-
ний.
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ПОСТМАНИПУЛЯЦИОННЫЙ	 
ПАНКРЕАТИТ:	АКТУАЛЬНОСТЬ	ПРОБЛЕМЫ,	
СЛОЖНОСТИ	ДИАГНОСТИКИ	 
И	НЕРЕШЕННЫЕ	ПРОБЛЕМЫ
POSTMANIPULATION PANCREATITIS: THE URGENCY OF THE PROBLEM, THE COMPLEXITY OF DIAGNOSIS 
AND UNRESOLVED PROBLEMS

Острый	постманипуляционный	панкреатит	(ОПМП)	–	распространенное	

и	тяжелое	осложнение	внутрипросветных	эндоскопических	операций	на	

большом	дуоденальном	сосочке.	Несмотря	на	применение	известных	ме-

тодов	профилактики,	частота	его	возникновения	достигает	40	%	случа-

ев.	Тяжелые	формы	панкреатита	зачастую	приводят	к	панкреонекрозу,	а	

иногда	и	летальному	исходу.

Цель	–	изучить	проблему	медикаментозной	профилактики	острого	пост-

манипуляционного	панкреатита.

Материалы и методы.	Выполнен	анализ	данных,	посвященных	меди-

каментозной	профилактике	постманипуляционного	панкреатита,	в	оте-

чественной	и	зарубежной	литературе,	содержащейся	в	базах	PubMed	и	

Elibrary,	за	последние	10	лет.

Результаты.	Анализ	данных	указывает,	что	ОПКП	после	вмешательства	

на	область	большого	дуоденального	сосочка	развивается	у	1-40	%	па-

циентов.	У	пациентов	группы	высокого	риска	(при	наличии	трех	и	более	

факторов	 риска:	 женский	 пол,	 дисфункция	 сфинктера	 Одди,	 молодой	

возраст,	панкреатиты	в	анамнезе,	сложная	канюляция,	предварительная	

папиллотомия,	химические	или	гидростатическое	повреждение	панкре-

атического	протока	и	др.)	ОПМП	развивается	в	4,7	%.	В	15	%	случаев	

развивается	панкреонекроз,	летальность	при	котором	доходит	до	85	%.	

По	 данным	 исследований,	 несмотря	 на	 назначение	 медикаментозной	

профилактики,	ОПМП	развивается	в	4	%	случаев.

Выводы.	Для	профилактики	перед	вмешательством	необходимо	выде-

лять	и	учитывать	все	возможные	факторы	риска,	связанные	как	с	паци-

ентом,	так	и	с	процедурой.

Проблема	 профилактики	 постманипуляционного	 панкреатита	 остается	

сложной,	требующей	дальнейшего	изучения,	необходимо	искать	новые	

методы	профилактики,	исследовать	различные	схемы	медикаментозного	

ведения	пациентов.

Необходимо	разрабатывать	национальные	рекомендации	для	профилак-

тики	и	ведения	пациентов	с	ОПКП.

Ключевые слова:	постманипуляционный	панкреатит;	эндоскопическая	

ретроградная	 холангиопанкреатография;	 эндоскопическая	 папиллос-

финктеротомия;	профилактика.

Acute	postmanipulation	pancreatitis	(APMP)	is	a	widespread	complication	

of	interventions	on	the	duodenal	papilla.	Despite	the	use	of	known	meth-

ods	of	prevention,	the	frequency	of	its	occurrence	reaches	40	%	of	cases.	

Severe	pancreatitis	 often	 leads	 to	pancreatonecrosis	 and	 sometimes	 to	

fatal	outcome.

Objective	 –	 to	 investigate	 the	 problem	 of	 pharmacological	 prevention	

of	APMP.

Materials and methods. The	analysis	included	the	data	on	pharmaco-

logical	prevention	of	postmanipulation	pancreatitis	 in	domestic	and	 for-

eign	literature	in	PubMed	and	Elibrary	databases	for	the	last	10	years.

Results.	 The	analysis	 of	 the	data	 indicates	 that	 the	APMP	develops	 in	

1-40	%	of	patients	after	 the	 intervention	on	 the	duodenal	papilla	area.	

In	patients	in	high	risk	group	(in	the	presence	of	three	or	more	risk	fac-

tors:	 female	 gender,	 sphincter	 of	Oddi	 dysfunction,	 young	 age,	 history	

of	pancreatitis,	difficult	cannulation,	preliminary	papillotomy,	chemical	or	

hydrostatic	pancreatic	duct	damage	and	others),	APMP	develops	in	4.7	%.	

Pancreatonecrosis	 develops	 in	 15	%	 of	 cases,	 with	 mortality	 reaching	

85	%.	According	to	the	researches,	APMP	develops	in	4	%	despite	admin-

istration	of	pharmacological	prevention.

Conclusions.	 For	 prevention,	 it	 is	 necessary	 to	 identify	 and	 take	 into	

account	all	potential	risk	factors	relating	to	the	patient	and	a	procedure	

before	the	intervention.

The	problem	of	prevention	of	postmanipulation	pancreatitis	remains	com-

plicated	and	requires	further	researching.	It	is	necessary	to	search	new	

methods	of	prevention	and	investigate	various	ways	pharmacotherapy	of	

patients.

It	is	necessary	to	develop	the	national	guidelines	for	prevention	and	man-

agement	of	patients	with	APMP.

Key words:	 postmanipulation	 pancreatitis;	 endoscopic	 retrograde	

cholangiopancreatography;	 endoscopic	 papillosphincterotomy;	 preven- 

tion.

Статья	поступила	в	редакцию	27.03.2018	г.
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На сегодняшний день пробле-
мы диагностики и лечения 

органов панкреатобилиарной зоны 
по-прежнему актуальны и обсуж-
даются. Так, например, желчно-
каменная болезнь (ЖКБ) — до 
сих пор наиболее часто встреча-
емая патология, ее также называ-
ют «болезнью благополучия». По 
некоторым экспертным оценкам, 
в ближайшие 5-10 лет ожидается 
увеличение количества заболев-
ших, причем за счет пациентов 
молодого, трудоспособного возрас-
та [11]. По данным Всемирной га-
строэнтерологической ассоциации, 
ЖКБ встречается более чем у 10 % 
населения Европы, занимает 3-е 
место после сердечнососудистых 
заболеваний и сахарного диабета. 
При этом увеличивается и частота 
доброкачественных обструктивных 
поражений внепеченочных желче-
выводящих протоков, что, в свою 
очередь, увеличивает оперативную 
активность в данной категории па-
циентов, нередко приводя к воз-
никновению осложнений от 1 % до 
23 % и к увеличению срока реаби-
литации пациентов [27].

Все больше расширяются воз-
можности малоинвазивных опе-
раций. Операции с применением 
гибких видеоэндоскопических тех-
нологий на большом сосочке две-
надцатиперстной кишки (БСДПК) 
стали ведущими в диагностике и 
лечении патологии внепеченочных 
желчных протоков. В частности, 
эндоскопическая ретроградная хо-
лангиопанкреатография (ЭРПХГ) 
по-прежнему считается «золотым 
стандартом», а эндоскопическая 
папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) – 
одной из операций выбора в лече-
нии холедохолитиаза и стенотиче-
ских изменений БСДПК, особенно 
у пациентов с высокой степенью 
операционно-анестезиологическо-
го риска и пациентов с постхоле-
цистэктомическим синдромом [3, 
15]. Данный вид операций имеет 
преимущества как по количеству 
возникновения послеоперационных 
осложнений и неблагоприятных ис-
ходов, так и по срокам реабилита-
ции пациентов, а общая эффектив-
ность достигает 98 % [2, 9].

С момента первого выполнения 
ЭРХПГ в 1968 г. W.S. McCune 
и соавт. и первой эндоскопиче-

ской папиллосфинктеротомии в 
1973 г. M. Classen и L. Demling и 
K. Kawai проблема профилакти-
ки осложнений транспапиллярных 
вмешательств не теряет своей акту-
альности. Несмотря на совершен-
ствование эндоскопической техни-
ки, внедрение новых методик, тех-
нологий и материалов, появление 
и применение новых медикамен-
тозных препаратов, общее количе-
ство осложнений ЭПСТ достигает 
36 %, что подчеркивает важность 
дальнейшего исследования этого 
вопроса [9, 15, 24, 25]. Продол-
жающиеся в течение более двад-
цати лет исследования, такие как 
М. Freeman (2001 г.), M. Christen 
(2004 г.), B.J. Elmunzer (2012 г.), 
J. Buxbauml (2016 г.), Jun-Ho 
Choi (2017 г.) и другие, посвящен-
ные проблеме снижения специфи-
ческих осложнений ЭРХПГ, не 
позволили надежно устранить их 
возникновение. Несмотря на без-
условные преимущества и высо-
кую клиническую эффективность 
до 87-98 % (Watanabe H.И соавт., 
2007), ретроградные транспапил-
лярные вмешательства зачастую со-
провождаются рядом осложнений: 
в 0,2-1,6 % отмечается перфорация 
ДПК, в 1,7-24 % случаев проявле-
ния холангита, в 15 % рецидивный 
холедохолитиаз, кровотечение от-
мечается в 1,1-17,2 %. Общее ко-
личество осложнений после ЭПСТ 
достигает 23 %, а летальность до 
4 % [6].

Острый постманипуляционный 
панкреатит (ОПМП) наиболее 
грозное и часто встречающееся 
осложнение ЭРХПГ/ЭПСТ, раз-
вивающееся в среднем в 25-30 % 
случаев, отличающееся быстрым 
развитием и тяжелым течением 
[27, 31]. На сегодняшний день 
экспертами по данному разделу 
все больше признается факт, что 
именно введение контрастного ве-
щества в главный проток подже-
лудочной железы при проведении 
ЭРХПГ – основной фактор разви-
тия ОПМП, с частотой более 15 % 
в группе пациентов высокого риска 
[50]. В то же время, анализируя 
данные литературы, следует от-
метить, что, по сведениям разных 
авторов, частота развития ОПМП 
после ЭРХПГ/ЭПСТ существенно 
отличается и колеблется в рамках 

от 1 до 40 %, средний показатель 
составляет 5-20 % [17, 23, 36, 39]. 
ОПМП развивается преимуще-
ственно у лиц трудоспособного воз-
раста 30-50 лет, а у лиц, перенес-
ших тяжелую форму ОПМП или 
панкреонекроз, могут развиться 
осложнения, приводящие к глубо-
кой инвалидизации [30]. Несмотря 
на то, что в большинстве случаев, 
а именно в 44-60 %, отмечается 
легкая форма, которая быстро ку-
пируется применением комплекса 
консервативных мероприятий, от 
2,0 до 4,7 % случаев приходится на 
тяжелые формы, летальность при 
которых достигает 13 % [10, 15].

Панкреонекроз и полиорганная 
недостаточность сопровождает до 
15 % случаев при тяжелом течении 
ОПМП. По данным разных авто-
ров, при развитии «стерильного» 
панкреонекроза летальные исхо-
ды фиксируются от 15 до 30 %, а 
при условии развития инфициро-
ванных форм летальность достига-
ет 85 % [5, 17, 43]. До 50 % всех 
осложнений после ЭРХПГ/ЭПСП 
приходится на ОПМП, около 40 % 
из них приводят к летальному ис-
ходу. Причиной более 60 % судеб-
ных разбирательств и жалоб после 
эндоскопического лечения также 
является развитие ОПМП [1, 31].

Острый постманипуляционный 
панкреатит – серьезное осложнение 
эндоскопических вмешательств, 
распространенное не только в Рос-
сийской Федерации. Так, напри-
мер, ежегодные расходы в США на 
лечение данной категории пациен-
тов превышают 150 млн. долларов 
[17, 36]. Наиболее высокая частота 
панкреатита после ЭРХПГ отмеча-
ется в Северной Америке (13,0 %), 
низкая – в Европе (8,4 %), сред-
няя – в странах Азии (9,9 %) [19].

Термин ОПМП известен более 
20 лет и, согласно международной 
классификации Cotton и соавт., 
обозначает клиническое проявление 
панкреатита, сопровождающееся 
повышением уровня амилазы более 
чем в три раза, развивающееся, как 
правило, в течение 24 часов после 
манипуляций на БСДПК и требую-
щее наблюдения в стационаре либо 
продления госпитализации. Позже 
Freeman и соавт. внесли изменения 
в определение ОПМП, обозначив 
его как появившуюся или усили-
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вающуюся боль в животе, сопро-
вождающуюся повышением уровня 
амилазы и/или липазы более трех 
норм, развивающуюся в ближай-
шие 24 часа после эндоскопической 
интервенции и требующую госпита-
лизации или продления ее срока на 
2-3 дня [35, 39].

Проанализировав ретроспектив-
ный десятилетний опыт ЭПСТ, в 
1983 году L. Demling определил 
общие противопоказания к эн-
доскопическим вмешательствам 
на БДСПК. По мнению автора, 
факторами риска стали: нали-
чие большого конкремента или 
протяженного стеноза, наличие 
у пациента большой опухоли, а 
также молодой возраст пациента 
[15]. По данным Американской 
ассоциации гастроинтестиналь-
ной эндоскопии (American Society 
for Gastrointestinal Endoscopy – 
ASGE), частота возникновения 
ОПМП достигает 40 % у пациен-
тов с не менее чем двумя фактора-
ми риска [36]. Как было показано 
M. Freeman и соавт., совокупность 
нескольких факторов заметно по-
вышает риск развития реактивного 
панкреатита. Риск повышается в 
5-10 раз при наличии трех и более 
предрасполагающих факторов [29, 
40].

Выделяют несколько групп фак-
торов риска: факторы, связанные 
с пациентом, факторы, связанные 
с процедурой и врачом-эндоскопи-
стом, которые разделены на основ-
ные и возможные [15, 31]. К основ-
ным факторам риска, связанным с 
пациентом относят: дисфункцию 
сфинктера Одди, женский пол, 
предшествующий панкреатит. К 
возможным факторам риска, свя-
занным с пациентом относят: из-
вестный случай возникновения 
ОПМП, избыточную массу тела, 
неизмененные желчные протоки, 
отсутствие панкреатита в анамнезе, 
отсутствие билирубинемии [29, 35, 
42].

Сложности при канюляции 
БСДПК, равно как и продолжи-
тельность работы более 5 минут, 
катетеризации панкреатического 
протока проводником более 5 по-
пыток, использование ионных кон-
трастных веществ, использование 
растворов ниже комнатной тем-
пературы, быстрое введение кон-

траста в протоковые системы – ос-
новные факторы, предрасполагаю-
щие к развитию ОПМП, связанные 
с эндоскопической интервенцией. В 
то же время надсекающая (precut) 
сфинктеротомия, изолированное 
рассечение сфинктера панкреати-
ческого протока, баллонная ди-
латация БСДПК, травматичная и 
длительная литоэкстракция, а так-
же проведение внутрипротокового 
ультразвукового исследования от-
носятся к факторам риска развития 
ОПМП [6, 20, 35, 36, 40, 42].

Между тем в литературе нет еди-
ного мнения о прямой связи разви-
тия ОПМП с видом контрастного 
вещества, применяемого для холе-
дохо- и вирсунгографии; в частно-
сти, это относится к необходимости 
разведения последних, а также ко-
личества и скорости введения [28]. 
В то же время ASGE рекомендует 
использовать наиболее низкий объ-
ем контрастного вещества, насколь-
ко это возможно в каждом конкрет-
ном случае [35, 42]. Вирсунгогра-
фия – один из основных факторов 
риска возникновения ОПМП, при 
этом панкреатит развивается у по-
давляющего большинства и может 
достигать 84,6 % случаев [48]. У 
большинства пациентов в ближай-
шие 3-4 часа после проведения 
ЭРХПГ отмечается транзиторное 
повышение амилазы, однако в тече-
ние суток амилаземия регрессиру-
ет; так, например, G. Skude и со-
авт. указывают на развитие только 
бессимптомной гиперамелаземии в 
34 % случаев [1, 14, 48].

По мнению других авторов, к 
факторам риска развития ОПМП 
также относятся: пожилой возраст, 
анатомические особенности (около-
сосочковые дивертикулы, язвенные 
поражения и стенотические измене-
ния в области БСДПК, миграция 
конкрементов, наличие добавочных 
протоков), прием панкреотоксич-
ных препаратов [7, 15]. В некото-
рых случаях добавочные протоки 
и сосочек имеют недостаточные 
размеры для адекватного дрени-
рования образующегося секрета, 
или отсутствие анастомоза между 
основным и добавочным протоком 
поджелудочной железы приводит к 
развитию панкреатита [13, 29, 32].

Ряд публикаций указывают на 
то, что «альтернативная анато-

мия» также обладает повышенным 
риском развития ОПМП, даже в 
случаях работы опытных эндоско-
пистов нельзя не учитывать дан-
ный факт [7, 15, 20, 28]. В этой 
связи как в отечественной, так и 
в зарубежной литературе описа-
нию рисков, связанных с опытом 
врача-эндоскописта, уделяется 
пристальное внимание. Благопри-
ятным прогнозом считается вы-
полнение специалистом не менее 
чем двух ЭРХПГ/ЭПСТ в неделю, 
при этом риск развития ОПМП 
уменьшается [36]. Так, по мнению 
S. Loperfido, при условии прове-
дения менее 200 ЭРХПГ/ЭПСТ в 
год в медицинском центре частота 
постманипуляционных осложне-
ний более чем в 3 раза выше, чем 
в клиниках, выполняющих больше 
указанного количества интервен-
ций в течение года – 7,1 % и 2 % 
соответственно. В то же время эти 
данные не находят подтверждения 
в других литературных источниках 
[6, 15, 34, 50].

Таким образом, отсутствие еди-
ного мнения и универсального под-
хода к факторам риска развития 
ОПМП указывает на необходи-
мость продолжения анализа сло-
жившейся ситуации и открывает 
перспективу разработки нового, 
единого алгоритма действий для 
данной категории пациентов.

Между тем сохраняющаяся на 
довольно высоком уровне частота 
развития ОПМП объясняет уве-
личивающееся количество случаев 
применения менее инвазивных ме-
тодов диагностики патологии ор-
ганов панкреатобилиарной зоны, в 
частности, эндоскопической эндо-
сонографии (Эндо УЗИ) и магни-
торезонансной холангиопанкреато-
графии (МРПХГ) [7]. В этой связи 
нельзя не отметить улучшение ка-
чества диагностики и в то же вре-
мя снижение количества случаев 
развития ОПМП после внедрения 
в широкую клиническую практику 
данных методик [16, 25].

Большим количеством преиму-
ществ обладает ЭндоУЗИ. Это 
малоинвазивная методика с чув-
ствительностью в диагностике хо-
ледохолитиаза до 94,7 %, специ-
фичностю до 95,2 % и диагности-
ческой эффективностью до 99 %. 
Недостаток метода – малая глуби-
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на проникновения (до 10 см) и не-
возможность проведения аппарата 
в желудок и луковицу двенадца-
типерстной кишки при анатомиче-
ских особенностях [10].

МРХПГ – безопасная неинва-
зивная альтернатива ЭРХПГ. Чув-
ствительность, специфичность и 
диагностическая точность МРХПГ 
при выявлении холедохолитиаза 
составляет 81-100 %, 84-100 % и 
90-96 % соответственно. Чувстви-
тельность метода напрямую зави-
сит от размера конкремента: при 
размере камней до 5 мм МРХПГ 
по чувствительности 90,5 % и 
специфичности 87,5 % сравнима с 
трансабдоминальным УЗИ, чув-
ствительность и специфичность ко-
торого 76,6 % и 86 % соответствен-
но. При размере конкремента вы-
ше 5 мм диагностическая точность 
МРХПГ достигает 99 %. Исследо-
вание может быть выполнено без 
применения контрастных веществ, 
хорошая визуализация основана 
на высоком содержании жидкости 
в желчных путях. Но стоит отме-
тить, что при скоплении жидкости 
и выраженных воспалительных из-
менениях в исследуемой области 
результат исследования без приме-
нения контрастного усиления зача-
стую сомнителен.

Гидропрессивная магнитно-резо-
нансная холангиопанкреатография 
(ГПМРХПГ) — относительно но-
вый инвазивный метод исследова-
ния органов панкреатобилиарной 
зоны. Повышение гидравлического 
давления в билиарном тракте за 
счет введения 7-10 мл со скоро-
стью 0,3 мл/с физиологического 
раствора через наружное отверстие 
холангиостомы позволяет повы-
сить информативность визуали-
зации желчевыводяцих путей до 
97,1 %, протоковой системы под-
желудочной железы – до 94,8 %. 
Достоинство метода – возможность 
получать детальное изображение 
системы желчевыделения и про-
токовой системы поджелудочной 
железы без введения агрессивных 
контрастных веществ [21].

ГПМРХПГ позволяет детализи-
ровать изображение сегментарных 
и субсегментарных внутрипеченоч-
ных желчных протоков, что невоз-
можно выполнить при стандартной 
МРХПГ [5]. По мнению многих 

авторов, основное преимущество 
МРХПГ – это неинвазивный ха-
рактер исследования и отсутствие 
дополнительной лучевой нагрузки. 
Метод зачастую не требует седации 
пациента, внутривенного введения 
контрастных веществ, имеет пре-
имущества более детальной визу-
ализации желчных протоков, осо-
бенно при оценке протяженности 
структур желчных путей, а также 
внутрипротоковых образований. 
МРХПГ позволяет точно локализо-
вать протяженность блока и топи-
ческое взаимоотношение образова-
ний с крупными сосудами печени 
[4, 12, 18]. Основными недостатка-
ми МРХПГ в сравнении с ЭРХПГ 
являются низкое пространственное 
разрешение, невозможность прове-
дения хирургических манипуляций 
во время исследования, клаустро-
фобия, наличие в теле пациентов 
кардиостимуляторов или ферро-
магнитных имплантов. Помимо 
этого наличие артефактов также 
затрудняет исследование: артефак-
ты от воздуха встречаются до 39 %, 
от пульсации сосудов – до 37 %, 
в 24 % артефакты обусловлены 
различными анатомическими осо-
бенностями, такими как: диверти-
кулы, параллельное исследование 
пузырного протока, дивертикулы 
ДПК, хирургические клипсы после 
операций на органах брюшной по-
лости, наложение полых структур, 
содержащих неподвижную жид-
кость и другие. Также при прове-
дении МРХПГ невозможно полно-
ценно оценить сегментарные желч-
ные протоки при условии их значи-
тельного сужения [4, 22]. МРХПГ 
предпочтительнее выполнять при 
наличии в анамнезе резекции же-
лудка или гастрэктомии и после 
наложения билиодигестивного ана-
стомоза. ЭРХПГ в таких случаях 
малоинформативна и повышается 
риск развития осложнений.

В большинстве случаев после 
уточняющих диагностических ме-
тодов необходимо возвращаться к 
хирургическим вмешательствам. 
Несмотря на многочисленные ис-
следования, направленные на по-
вышение безопасности метода ЭР-
ПХГ, проблема сохраняет актуаль-
ность. Частота и тяжесть течения 
ОПМП сохраняют свою клиниче-
скую значимость [46]. Для профи-

лактики панкреатита предлагается 
использование разнообразных фар-
макологических групп препаратов: 
гормонов, противовоспалительных 
средств, миорелаксантов, антиок-
сидантов, ингибиторов протеаз. 
На сегодняшний день аналогам 
соматостатина отдается одна из 
ведущих ролей в профилактике 
панкреатита за счет их антисекре-
торной активности и, как след-
ствие, подавляющего действия на 
функцию поджелудочной железы 
[17]. Использование синтетическо-
го аналога соматостатина – октре-
отида, который достаточно часто 
используется для лечения острого 
панкреатита, несмотря на широ-
ту его применения, для терапии и 
профилактики ОПМП показывает 
спорные результаты [19].

По данным A. Andriulli и соавт., 
в 2000 г. был проведен мета-ана-
лиз данных 13 рандомизированных 
клинических исследований (РКИ), 
посвященных применению сома-
тостатина. Соматостатин показал 
высокую эффективность вне зави-
симости от схемы введения пре-
парата: соматостатин вводили как 
однократно болюсно до ЭРХПГ, 
так и длительно внутривенно – 
до 26 часов после вмешательства 
[33]. Но через 2 года проведен-
ное автором многоцентровое РКИ 
выявило противоречивые по срав-
нению с предыдущим анализом 
результаты. В исследование было 
включено 579 больных с высоким 
риском ОПМП. Соматостатин вво-
дили в дозе 750 мкг однократно за 
30 минут до и в течение 2 часов 
после ЭРХПГ в дозе 300 мкг/час. 
Панкреатит развился после приме-
нения соматостатина в 11,5 % и в 
6,5 % после плацебо [46]. Позже, 
в исследовании A. Andriulli и со-
авт., использование соматостатина 
и октреотида позволило снизить 
летальность от ОПМП до 0,36 % 
и 0,57 % соответственно. Вместе 
с этим применение октреотида и 
соматостатина не снижает риск 
вторичных осложнений, что как 
следствие приводит к неизбежно-
му хирургическому вмешательству 
[31, 35].

W. Uhl и соавт., изучая эффек-
тивность профилактики ОПКП 
при применении октреотида в дозе 
100 и 200 мг 3 раза в сутки под-
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кожно в течение 7 дней, пришли к 
выводу о неэффективности данного 
препарата. Летальный исход был 
зафиксирован в 15 % в сравнении 
с группой получавшей плацебо, где 
летальность составила 16 %. Вто-
ричные осложнения были отмече-
ны в 76 % и 71 % [20, 31].

Анализ нескольких РКИ по-
казывает, что для профилактики 
ОПМП назначение октреотида 
эффективно лишь при назначении 
высоких доз – более 0,5 мг [19]. 
По данным ASGE, введение октре-
отида не влияет на общую частоту 
ОПМП, а профилактика с примене-
нием октреотида не рекомендуется. 
Необходимы новые исследования, 
эффективность профилактическо-
го введения октреотида в которых 
должна быть оценена с использова-
нием дозы, превышающей или рав-
ной 0,5 мг [42].

Широко применяются препара-
ты, влияющие на тонус сфинктера 
Одди, но они не рекомендованы 
Европейским обществом гастроин-
тестинальной эндоскопии для ру-
тинной профилактики (лидокаин, 
адреналин, нифедипин, ботуло-
токсин, нитроглицерин) – боль-
шинство из них не доказали свою 
эффективность. Тем не менее, не-
которые авторы настаивают на эф-
фективности этих средств [1, 7, 8, 
26, 41, 45].

Эффективность нитроглицери-
на, назначаемого трансдермально 
или сублингвально, была показана 
в двух РКИ [49]. Нитроглицерин 
снижает давление сфинктера Одди 
и гипертензию в панкреатическом 
протоке, 2 мг сублингвально не-
посредственно перед проведением 
ЭРХПГ или в виде трансдермальн-
го пластыря, по данным M. Moreto 
и соавт., снизили процент панкреа-
тита в контрольной группе, однако 
в других исследованиях не пока-
зали своей эффективности. Также 
применение нитроглицерина зача-
стую сопровождается побочным 
действием в виде головной боли и 
транзиторной гипотонии, что зна-
чительно ограничивает его приме-
нение [35, 42, 50].

Выраженный противовоспали-
тельный эффект имеют нестероид-
ные противовоспалительные препа-
раты (НПВП). Данная группа пре-
паратов влияет на основное зве-

но патогенеза воспаления – инги-
бирует фермент циклооксигена-
зу-2 (ЦОГ-2), в результате чего на-
рушается синтез простагландинов – 
центральных медиаторов воспале-
ния, что определяет рациональность 
назначения НПВП в качестве проти-
вовоспалительного агента. По дан-
ным мета-анализа 2012 г. Х. Ding 
и соавт. сопоставили результаты 
10 РКИ, в которых ЭРХПГ сопро-
вождалось ректальным введени-
ем НПВП. Терапия снизила часто-
ту возникновения острого панкре-
атита в 2 раза. Важно, что НПВП 
снижали частоту тяжелых и сред-
нетяжелых форм панкреатита [3, 
28, 42]. Несколько иные, но очень 
близкие данные показали I. Puig и 
соавт., которые сравнили резуль-
таты 9 РКИ – 2133 больных сум-
марно. Относительный риск разви-
тия ОПМП снижался в 2 раза после 
назначения НПВП по сравнению с 
группой, получавшей плацебо.

В 2014 году опубликованы ре-
зультаты двух независимых ме-
та-анализов исследователей, взяв-
ших за основу в своих расчетах 
подобное исследование S. Sethi и 
соавт., анализировавших резуль-
таты 7 РКИ (всего 2133 больных). 
Исход в этих исследованиях оцени-
вался в двух группах: получавших 
НПВП для профилактики ОПМП 
и группе, не получавшей противо-
воспалительные препараты. Анализ 
показал, что введение индометаци-
на или диклофенака ректально до 
или после ЭРХПГ/ЭПСЭТ досто-
верно снижает частоту развития 
панкреатита [19]. В другом иссле-
довании в группе больных со сте-
нозом БСДПК частота панкреатита 
составила 9,2 % после назначения 
НПВП и 16,9 % в группе контро-
ля. У пациентов группы высокого 
риска применение индометаци-
на без проведения стентирования 
панкреатического протока также 
эффективно – риск панкреати-
та уменьшается с 20,6 % до 6,3 % 
[31]. Использование НПВП перед 
проведением ЭРПХГ и профилак-
тическое стентирование главного 
панкреатического протока позволя-
ет снизить частоту развития острых 
панкреатитов в 5,5 раза [27].

Очень важно, что использование 
НПВП отчетливо снижает частоту 
среднетяжелых и тяжелых форм 

острого панкреатита [19]. Кли-
нические рекомендации ESGE и 
Японские рекомендации по лече-
нию острого панкреатита 2015 года 
рекомендуют обязательное назна-
чение 100 мг диклофенака или ин-
дометацина ректально до или после 
ЭРХПГ для всех групп пациентов 
без противопоказаний [42, 45]. До-
казано, что невысокие дозы НПВП 
значительно снижают риск ОПМП. 
Японские исследователи сообщают, 
что 50 мг диклофенака ректально 
эффективны для профилактики 
панкреатита после панипуляфций 
на БСДПК, причем пациентам с 
массой тела меньше 50 кг назна-
чался 25 мг НПВП за 30 минут 
до ЭРХПГ. Анализ использования 
таких доз препарата показал, что 
панкреатит развился всего лишь у 
3,9 %. Также отмечалось, что невы-
сокие дозы НПВП наряду со стан-
дартной дозой в 100 мг снижают 
риск ОПМП и улучшают перено-
симость вмешательства: боль после 
ЭРХПГ/ЭПСТ была зафиксирова-
на в 7,8 % в основной и в 37,7 % в 
контрольной группе.

Следует отметить, что ректаль-
ные НПВП очень недороги. Ана-
лиз затрат и выгод индометацин-мо-
нотерапии показывает, что в сред-
нем на одного пациента экономия 
составляет $ 1472 по сравнению с 
установкой стента [19, 50]. По дан-
ным вышеупомянутых рекоменда-
ций, интенсивная гидратация лакта-
том Рингера (LR) – обязательный 
компонент профилактики и лечения 
любого, в том числе ОПМП. Счита-
ется, что гидратация предотвраща-
ет повреждение поджелудочной же-
лезы вследствие микрососудистой 
гипоперфузии. Введение раствора 
LR, а не физиологического солево-
го раствора, может предотвратить 
дальнейшей ацидоз, который акти-
вирует ферментативную активность 
поджелудочной железы. Экспери-
ментальное исследование 62 паци-
ентов, которые получали раствор 
LR в дозе 3 мл на кг веса в час во 
время процедуры, болюс 20 мл/кг 
немедленно после и далее в тече-
ние 8 часов в дозе и 3 мл/кг/час, 
в сравнении со стандартной гидра-
тацией, продемонстрировали значи-
тельное снижение ОПМП – 0 % в 
группе LR против 17 % в группе с 
обычной гидратацией.
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Несмотря на то, что некоторые 
специалисты опасаются проводить 
интенсивные внутривенные инфу-
зии пациентам с сопутствующей 
патологией сердечнососудистой 
системы, в исследованиях отмеча-
ется, что интенсивная гидратация 
не приводит к такому нежелатель-
ному осложнению, как перегрузка 
объемом [36, 35, 42, 45]. Еще один 
подход к профилактике ОПМП – 
назначение противовоспалительной 
терапии. Применение противовос-
палительных цитокинов – интер-
лейкинов (ИЛ) – эффективное 
перспективное направление профи-
лактики. J. Deviere и соавт. было 
показано, что ИЛ-10 в виде одно-
кратной инъекции за 30 минут до 
вмешательства на БСДПК в дозе 
4 мкг либо 20 мкг/кг эффективно 
предотвращает развитие панкреати-
та во всех группах риска. Подобные 
результаты получили J. Dumont и 
соавт.: применение ИЛ-10 практи-
чески в 2 раза снизило риск раз-
вития панкреатита в сравнении с 
группой плацебо, частота которого 
составила 7,1 % и 13,9 % соответ-
ственно. Но из-за высокой стои-
мости широкое распространение 
применение ИЛ не получило. Ме-
тодика изучена не полностью, что 
указывает на необходимость даль-
нейших исследований [37, 38, 50].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, можно сделать 

вывод что, несмотря на непрекра-
щающиеся исследования и поиск 
эффективного алгоритма профилак-
тики ОПМП, зачастую их данные 
противоречат друг другу или попро-
сту не подтверждают свою эффек-
тивность. Проблема профилактики 
ОПМП остается сложной, требую-
щей дальнейшего изучения [19]. В 
современной литературе существу-
ют разночтения, иногда значитель-
ные, в модели предоперационной 
подготовки при РХПГ/ЭПСТ, что 
дает почву для разработки и ис-
следования новых методов профи-
лактики. Не определена стратегия 
проведения вмешательств на боль-
шом дуоденальном сосочке согласно 
формированию групп пациентов с 
различными рисковыми факторами.

Нет единого алгоритма ведения 
пациентов после проведения вме-
шательств на БДС, и не разработа-
ны отечественные рекомендации с 
целью профилактики ОПМП. Опи-
раясь на данные отечественных и 
зарубежных публикаций, можно 
сказать, что высокая эффектив-
ность и широкий опыт примене-
ния и фармакологической профи-
лактики не позволяют полностью 
контролировать развитие и течение 
панкреатита после ЭРХПГ, особен-

но в группах высокого риска, что 
приводит к повышению смертности 
среди молодых пациентов.

По-прежнему нет единого стан-
дарта фармакологической про-
филактики. Несмотря на то, что 
НПВП в мировой практике призна-
ны наиболее эффективными и безо-
пасными средствами профилактики 
ОПМП и действительно показыва-
ют достаточно высокую эффектив-
ность, все же, по данным большин-
ства исследований, у 2 % пациентов 
развивается панкреатит и остается 
высокий риск панкреонекроза и 
летального исхода. Поэтому мож-
но сделать вывод, что кроме тща-
тельного выявления групп риска, 
корректного выполнения методики 
и назначения обязательной элемен-
тарной фармакологической профи-
лактики необходима разработка, 
исследование и внедрение новых 
препаратов или методик для макси-
мально возможного снижения про-
цента осложнений.
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ТРОМБОЗЫ	КАК	ПРОЯВЛЕНИЯ	ПАТОЛОГИИ	
ГЕМОСТАЗА	ПОСЛЕ	ТОТАЛЬНОГО	
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ	КОЛЕННОГО	
СУСТАВА	У	ПАЦИЕНТОВ	С	ОЖИРЕНИЕМ
THROMBOSIS AS THE MANIFESTATIONS OF HEMOSTASIS PATHOLOGY AFTER TOTAL KNEE REPLACEMENT 
SURGERY IN OBESE PATIENTS

Нарушения	в	системе	гемостаза,	в	частности	тромбозы,	являются	одним	

из	частых	осложнений	тотального	 эндопротезирования	крупных	суста-

вов.	В	патогенезе	развития	тромбоза	при	артропластике	пусковым	ме-

ханизмом	является	массивная	травма	тканей	и	обнажение	сосудистого	

коллагена,	что	приводит	к	фатальным	последствиям.

Цель	–	анализ	тромботических	осложнений	после	тотального	эндопро-

тезирования	коленных	суставов	у	пациентов	с	ожирением.

Материалы и методы.	Использованы	ресурсы	(клинические	исследо-

вания)	баз	PubMed,	Scopus,	Web	of	Science,	библиотеки	ELIBRARY.

Заключение.	 Сделаны	 выводы	 об	 эволюционном	 значении	 тромбоза	

как	 защитного	механизма,	 которого	 невозможно	избежать.	Однако	 со-

временные	 средства	 лечения	 позволяют	 контролировать	 и	 моделиро-

вать	его	этапы,	нивелируя	фатальные	последствия.

Ключевые слова:	тромбоз;	тотальное	эндопротезирование;	коленный	

сустав;	ожирение.

Disturbances	in	the	system	of	homeostasis,	in	particular,	thrombosis,	are	

one	of	the	most	frequent	complications	in	total	replacement	of	big	joints.	

In	the	pathogenesis	of	thrombosis	in	arthroplasty,	the	trigger	mechanism	

is	 a	massive	 trauma	 of	 the	 tissues	 and	 exposure	 to	 vascular	 collagen,	

which	leads	to	fatal	consequences.

Objective	–	to	analyze	thrombotic	complications	in	obese	patients	after	

total	knee	replacement.

Materials and methods.	 The	 resources	 (clinical	 studies)	 of	 PubMed,	

Scopus,	Web	of	Science	and	ELIBRARY	databases	were	used.

Conclusion. The	conclusion	was	drawn	on	evolutional	role	of	thrombosis	

as	 a	 protective	mechanism,	which	 is	 impossible	 to	 avoid.	 However	 the	

modern	treatment	techniques	allow	controlling	and	modelling	its	stages,	

neutralizing	the	fatal	consequences.

Key words:	thrombosis;	total	replacement;	knee	joint;	obesity.
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Нарушения в системе гемостаза, 
в частности тромбозы, явля-

ются одним из частых осложнений 
тотального эндопротезирования 
крупных суставов. В данных об-
стоятельствах они представляют 
собой физиологический защитный 
механизм, направленный на пре-
дотвращение кровотечения, ускоре-
ние заживления ран [1, 2]. Однако 
это совсем не радует ортопедов, 
поскольку защита практически сра-
зу переходит во вред, провоцируя 
генерализацию процесса, расстрой-
ства микроциркуляции и даже си-
стемного кровотока.

Этиопатогенез, распространен-
ность

В патогенезе развития тромбоза 
при артропластике пусковым меха-
низмом является массивная травма 
тканей и обнажение сосудистого 
коллагена [3, 4]. Основные этапы 
патогенеза можно представить сле-
дующим образом: 1. Оперативное 
вмешательство активирует триаду 

Вирхова: повреждение эндотелия 
сосудов (интраоперационная трав-
ма сосудов), замедление кровото-
ка (в условиях наложения жгута), 
активация коагуляционного гемо-
стаза. 2. Альтернативное воспале-
ние с каскадом цитокинов и гумо-
ральных медиаторов провоцируют 
тонусные сосудистые нарушения, 
миграцию лейкоцитов. 3. В резуль-
тате на протяжении сосудов фор-
мируются конгломераты фибрина 
и форменных элементов, которые 
при определенных условиях могут 
отделяться и вызывать тромбоэмбо-
лию [1, 3, 5]. При этом нарушение 
обменных процессов (в т.ч. и ожи-
рение) рассматривается фактором 
повышенного риска осложнений 
в связи с такими особенностями, 
как дисбаланс гормонального фо-
на, сниженная толерантность к 
глюкозе, дефицит двигательного 
режима, снижение эластичности и 
тонуса сосудов, склонность и пре-
обладание к процессам гиперкоагу-
ляции. Особенностями патогенеза 

тромбоза при ожирении являются: 
хроническое воспаление, дефицит 
факторов фибринолиза, малая под-
вижность, обструктивные апноэ во 
сне (дыхательная гипоксия), сер-
дечная недостаточность и венозный 
стаз (рис. 1).

Хроническое воспаление при 
ожирении приводит к активации 
посредством дисрегуляции метабо-
лического гомеостаза, инсулиноре-
зистентности, дислипидемии, ла-
бильности артериального давления 
[6-8]. Хроническое альтернативное 
воспаление усиливается эффек-
тами воспалительных цитокинов, 
секретируемых адипоцитами, усу-
губляется хроническая гипоксия и 
миграция макрофагов в жировую 
ткань, где они из класса противо-
воспалительных М2-макрофагов 
трансформируются в М1-провоспа-
лительные макрофаги.

Сведения ряда клинических ис-
следований о частоте риска воз-
никновения тромбоза при эндо-
протезировании коленного сустава 
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(ЭП КС) у пациентов с ожирением 
сведены в таблицу. Они секрети-
руют ФНОα, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-1β, 
которые паракринным и аутокрин-
ным путями вызывают синдром 
системного воспалительного ответа 
(ССВО) в адипоцитах. Адипоциты 
секретируют лептин в избыточных 
количествах, что увеличивает со-
держание эндотелиальных адге-
зивных молекул, тканевого тром-
бопластина и адгезию тромбоцитов 
в сосудах [8-10]. Кроме того, при 
ожирении увеличивается экспрес-
сия ингибитора активатора плазми-
ногена-1. Дополнительным факто-
ром риска является сама операция 
замены сустава, особенно коленно-
го, в связи с длительностью и тех-
ническим моментом вывиха голени 
с максимальным сдавлением сосу-
дов нижней конечности [10].

Необходимо отметить, что в ис-
следуемых группах (табл.) пациен-
ты проходили современную адек-
ватную подготовку в плане норма-
лизации гемостаза в пред/интра- и 
послеоперационном периодах. Не-
смотря на это, при ожирении риск 
возникновения нарушений гемо-
коагуляции превышал показатели 
пациентов с нормальным ИМТ в 
2-3 раза. Даже при адекватных ме-
тодах тромбопрофилактики риск 
повторного тромбоза и ургентной 
формы легочной тромбоэмболии 
крайне высок в первые три месяца 
после ЭП КС [10, 11, 17]. В целом 
подобные обстоятельства приводят 
к системным осложнениям в орга-
низме, как то хроническая легоч-
ная гипертензия и посттромботиче-
ский синдром [17].

Примечательны и различия по 
частоте возникновения послеопе-
рационных тромбозов среди лиц 
разных популяций: в Европейских 
странах, включая Россию, сред-
няя частота составляет примерно 
100 : 100 000; в странах Юго-Вос-
точной Азии – 10-20 : 100 000 [18, 
19]. Возможно, это связано с боль-
шей распространенностью среди 
белого населения генетической 
предрасположенности к тромбо-
филии за счет более частых мута-
ций фактора Лейдинга – V фак-
тор свертывания (у здоровых 
лиц стран Европы 4,8 % против 
0,2 % – у азиатов) и мутации локу-
са G20210A протромбина (у здоро-

вых лиц стран Европы 2,7 % про-
тив 0,2 % – у азиатов) [20, 21].

Диагностика тромбозов
Диагностика тромботических со-

стояний является комплексной и 
включает в себя клинические, ин-
струментальные методы обследова-
ния.

Среди клинических симптомов и 
критериев качества жизни пациен-
та, которые лишь косвенно могут 
предположить диагноз, выделяют 
симптом Хомана, отечность нижней 
конечности и повышение тургора 
кожи по ходу венозных сосудов в 
области голени, отек мягких тканей 
голени ≥ 3 см по сравнению со здо-
ровой, наличие петехий и коллате-
ральной поверхностной венозной 
сети, иммобилизация ≥ 3 дней по-
сле вмешательства [22, 23]. Типич-
ными симптомами при подозрении 
на легочную тромбоэмболию явля-
ются увеличение частоты сердеч-
ных сокращений свыше 95/мин., 
кашель и появление крови в мокро-
те, одышка, боли в груди, синкопа 
[24, 25].

Среди диагностических тестов 
важную ценность имеет биохимиче-
ский D-димер тест на определение 
продукта распада фибрина крови 
[26, 27]; будучи отрицательным, 
он практически полностью исклю-
чает возможность тромботических 

осложнений у пациента. При поло-
жительном тесте проводится даль-
нейший диагностический поиск 
патологических состояний. Сопо-
ставляя клинические симптомы, 
данные лабораторных тестов кли-
ницисты дополняют проведением 
ультразвукового исследования со-
судов нижних конечностей, сцин-
тиграфией легких или компьютер-
ной ангиографией [28].

Необходимо отметить, что до 
проведения большой плановой опе-
рации, например, эндопротезиро-
вания суставов, пациенту с ожире-
нием необходимо модифицировать 
образ и качество жизни. В част-
ности, пациент должен изменить 
пищевые привычки и постараться 
снизить массу тела (консультация 
диетолога), ежедневно выполнять 
несложный комплекс лечебной 
физкультуры (консультация фи-
зиотерапевта), а также следить за 
уровнем сахара и фракций липи-
дов (консультация эндокринолога), 
компенсировать сопутствующую 
соматическую патологию [29].

Пациентов можно распределить 
на три группы по частоте риска 
(низкая, средняя, высокая степе-
ни) в зависимости от наличия и со-
четания у них выявленных наслед-
ственных и приобретенных факто-
ров (первичных/вторичных) [30]. 
К первопричинам относят мутаци-

Рисунок 1
Блок-схема основных этапов развития тромбозов при ожирении после 
артропластики коленного сустава
Figure 1
The block-scheme of the main stages of thrombosis development in 
obesity state after knee joint arthroplasty
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Таблица
Частота	возникновения	тромбозов	у	пациентов	после	артропластики	на	фоне	ожирения

Table
Rate	of	thrombosis	in	obese	patients	after	arthroplasty

Исследования
Studies

Краткая характеристика пациентов
Short description of patients

Частота возникновения
Incidence

Dore	NK	et	al.,	2017	[11]

40	пациентов	с	ЭП	КС
40	patients	with	KR

2	пациента	с	ИМТ	<	18.5	кг/м2

2	patients	with	BMI	<	18.5	kg/m2

у	пациентов	с	ИМТ	<	18.5	–	0.99	%
for	patients	with	BMI	<	18.5	–	0.99	%

18	пациентов	с	ИМТ	18.5-25	кг/м2

18	patients	with	BMI	18.5-25	kg/m2

у	пациентов	с	ИМТ	18.5-25	–	1.98	%
for	patients	with	BMI	18.5-25	–	1.98	%

13	пациентов	с	ИМТ	25-29.9	кг/м2

13	patients	with	BMI	25-29.9	kg/m2 у	пациентов	с	ИМТ	>	25	–	4.95	%
for	patients	with	BMI	>	25	–	4.95	%7	пациентов	с	ИМТ	>30	кг/м2

7	patients	with	BMI	>	30	kg/m2

Friedman	RJ	et	al.,	2013	[6]
(обзорное	исследование),	
учитывало	классические	
тромбозы	и	тромбоэмболии

(review	study),	with	
consideration	of	classic	

thrombosis	and	pulmonary	
embolism

5485	пациентов	после	ЭП	КС
5,485	patients	after	KR

825	человек	с	ИМТ	<	25	кг/м2

825	patients	with	BMI	<	25	kg/m2
5.4	%

2116	с	ИМТ	25-29	кг/м2	 

2,116	with	BMI	25-29	kg/m2
7.3	%

2222	с	ИМТ	30-39	кг/м2	 

2,222	with	BMI	30-39	kg/m2
9.3	%

322	с	ИМТ	>	40	кг/м2

322	with	BMI	>	40	kg/m2

9.1	%	увеличен	риск	симптоматической	
легочной	эмболии

9.1	%	high	risk	of	symptomatic	pulmonary	
embolism

Amin	et	al.,	2006	[12]
41	пациент	с	ИМТ	25-39	кг/м2

41	patients	with	BMI	25-39	kg/m2
0.1	%

41	пациент	с	ИМТ	>	40	кг/м2

41	patients	with	BMI	>	40	kg/m2
9.75	%

Dowsey	et	al.,	2010	[13]
211	пациент	с	ИМТ	25-39	кг/м2

211	patients	with	BMI	25-39	kg/m2
0.47	%

57	пациентов	с	ИМТ	>	40	кг/м2

57	patients	with	BMI	>	40	kg/m2
5.26	%

Krushell	et	al.,	2007	[14]
39	пациентов	ИМТ	25-39	кг/м2

39	patients	with	BMI	25-39	kg/m2
2.56	%

39	пациентов	с	ИМТ	>	40	кг/м2

39	patients	with	BMI	>	40	kg/m2
2.56	%

Kang	J	et	al.,	2015	[15]

543	пациента	с	ИМТ	26.4	±	3.2
543	patients	with	BMI	26.4	±	3.2	kg/m2 14.1	%

175	пациентов	с	ИМТ	31.2	±	5.2
175	patients	with	BMI	31.2	±	5.2	kg/m2

100	%

Wallace	G	et	al.,	2014	[16]

32485	пациентов	с	первичным	ЭП	КС
32,485	patients	with	primary	KR
Пациенты	с	ИМТ	20-25	кг/м2

Patients	with	BMI	20-25	kg/m2
2	%

Пациенты	с	ИМТ	≥	26	кг/м2

Patients	with	BMI	≥	26	kg/m2
3.3	%

онные вариации в системе гемоста-
за, предрасполагающие к тромбо-
филиям: мутация фактора Лейдин-
га, мутация локуса протромбина 
G20210A, дефицит протеинов C/S, 
дефицит антитромбина III и др. 
К вторичным предрасполагающим 

факторам относят факторы, свя-
занные и не связанные с операцией 
(рис. 2).

В настоящее время в мире раз-
работаны подробные протоколы 
профилактики тромбоэмболиче-
ских осложнений после хирурги-

ческих вмешательств. Хотелось бы 
выделить, в частности, Российские 
клинические рекомендации Ассо-
циаций травматологов-ортопедов 
(2012) и флебологов России (2015) 
[30, 31]; Национальный стандарт 
РФ – Клинические рекомендации 
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(протоколы лечения) «Профилак-
тика тромбоэмболических синдро-
мов» (2016) [32]; Рекомендации 
Американского института тора-
кальных врачей (American College 
of Chest Physicians, ACCP) и ре-
комендации Американской акаде-
мии хирургов-ортопедов (American 
Academy of Orthopaedic Surgeons, 
AAOS) по предупреждению сим-
птоматических тромбоэмболиче-
ских осложнений у пациентов, 
которым проводят тотальное эндо-
протезирование коленного или та-
зобедренного суставов (2012) [33]; 
Европейские анестезиологические 
клинические рекомендации по про-
филактике тромбоэмболических на-
рушений у пациентов (2018) [34]. 
Все рекомендации практически 
идентичны и включают в себя ме-
тоды немедикаментозной и фарма-
кологической профилактики.

Имеются общие мероприятия, 
способствующие снижению риска 
тромбообразования, которые осу-
ществляют во время самой опера-
ции: 1) выполнение максимально 
щадящих доступов к операцион-
ному полю и сокращение сроков 
вмешательства, предупреждение 
инфицирования раневой поверхно-
сти (рациональная антибиотикоте-
рапия), эффективное обезболива-
ние, предупреждение гиповолемии, 
дегидратации; 2) предупреждение 
сердечно-сосудистой и дыхатель-
ной недостаточности; 3) исполь-
зование регионарной (спинальной 
или эпидуральной) интраопераци-
онной анестезии; 4) введение ле-
карственных веществ только в ве-
ны верхних конечностей [30-34].

Немедикаментозная профилак-
тика тромбообразования

Для нормализации венозного 
кровотока после тотального эндо-
протезирования коленного суста-
ва применяют активные средства 
увеличения тонуса: статическую 
эластическую компрессию нижних 
конечностей, перемежающуюся 
пневматическую компрессию, ка-
ва-фильтры [35].

Кава-фильтры имплантируются в 
нижнюю полую вену и с целью пре-
дотвращения тромбоэмболии легоч-
ных артерий, они являются долго-
временным средством профилак-
тики и снижения риска внезапной 

сердечной смерти пациента. Они 
рекомендованы в тех случаях, ког-
да антикоагулянтная терапия пол-
ностью противопоказана и имеются 
анамнестические данные по риску 
тромбоэмболических осложнений, 
однако сведения об ее эффектив-
ности у пациентов с ожирением 
весьма неоднородны (по данным 
мета-анализа и клинических реко-
мендаций) [36, 37].

Перемежающаяся пневматиче-
ская компрессия (ППК) нижних 
конечностей с давлением 40-50 мм 
рт. ст. осуществляется с помощью 
компрессорных манжет и считается 
наиболее эффективным из меха-
нических способов профилактики, 
особенно в комбинации с фарма-
копрофилактикой [37]. Предпочти-
тельно ее круглосуточное использо-
вание. Статическую эластическую 
компрессию нижних конечностей с 
помощью компрессионного трико-
тажа или эластичных бинтов осу-

ществляют немедленно после по-
ступления больного в стационар в 
связи с ограничением двигательной 
активности [30, 37]. Необходимо 
отметить, что в ряде стационаров 
предоперационный койко-день со-
кращен до суток, что также явля-
ется методом профилактики ге-
мокоагуляций. Специальный про-
филактический компрессионный 
трикотаж (чулки дозированной 
компрессии) эффективнее и проще 
в использовании, самостоятельно 
поддерживает необходимый гради-
ент давления. Эластическая ком-
прессия должна осуществляться на 
не оперируемой конечности во вре-
мя оперативного вмешательства, на 
оперированную конечность бинт 
(чулок) накладывают на операци-
онном столе непосредственно после 
завершения операции. Проводить 
эластическую компрессию нижних 
конечностей следует до восстанов-
ления обычного двигательного ре-

Рисунок 2
Основные клинические факторы риска ВТЭО для травматологии 
и ортопедии, где А – не связанные, B – непосредственно связанные 
с вмешательством [30]
Figure 2
The main clinical factors of venous thromboembolic complications 
for traumatology and orthopedics, where A – unrelated, B – directly 
related to intervention [30]

А:

-	 Паралич/парез	нижних	конечностей	/	Paralysis/paresis	of	lower	extremities
-	 Сепсис	/	Sepsis
-	 Воспаление	суставов	нижних	конечностей	(артрит)	/	Inflammation	of	lower	
extremity	joints	(arthritis)
-	 Остеомиелит	/	Osteomyelitis
-	 Ожирение	/	Obesity
-	 Онкологические	заболевания	/	Oncologic	diseases
-	 Гормонотерапия,	химиотерапия,	рентгенотерапия	у	онкологических	
пациентов	/	Hormonal	therapy,	chemotherapy,	X-ray	therapy	in	oncologic	patients
-	 Сдавление	вен	(опухолью,	гематомой	и	пр.)	/	Venous	compression	(from	
tumor,	hematoma	and	others)
-	 ВТЭО	в	анамнезе	/	History	of	VTEC
-	 Варикозное	расширение	вен	нижних	конечностей	/	Varicose	veins	of	lower	
extremities
-	 Возраст	>	40	лет	(с	увеличением	риск	растет)	/	Age	>	40	(risk	increases	
with	age)

B:
-	 Постельный	режим	(более	3	суток)	/	Bed	rest	(more	3	days)
-	 Длительная	иммобилизация	после	операции	/	Long	term	immobilization	
after	surgery
-	 Катетер	в	центральной	вене	/	Central	venous	catheter
-	 Общая	анестезия	(риск	выше,	чем	при	нейроаксиальной)	/	General	
anesthesia	(risk	is	higher	than	for	neuroaxial	one)
-	 Дегидратация	/	Dehydratation



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2018106poly-trauma.ru

жима больного, продолжая ее в ам-
булаторных условиях [30-34].

Механические способы иногда 
применяют в качестве единствен-
ного средства профилактики у 
больных с противопоказаниями к 
фармакологической профилакти-
ке из-за высокой опасности кро-
вотечений [37]. В последние годы 
получил распространение метод 
электронейростимуляции мышц 
голеней для профилактики тром-
бозов вен нижней конечности как 
в общей хирургии, так и травма-
тологии и ортопедии [38]. Метод 
позволяет эффективно предотвра-
щать венозный стаз и может быть 
использован как на стационарном, 
так и на амбулаторном этапе лече-
ния пациентов при артропластике. 
Активное внедрение в клиниче-
скую практику позволило вклю-
чить его в рекомендации 2015 г. по 
тромбопрофилактике ассоциацией 
врачей флебологов Российской Фе-
дерации.

Фармакологическая профилак-
тика тромбообразования

При плановой операции тоталь-
ного эндопротезирования коленно-
го сустава антикоагулянты приме-
няют в периоперационном периоде 
у всех пациентов без противопока-
заний [30-34, 37]. В среднем при-
менение антикоагулянтов состав-
ляет 5-6 недель, однако данные 
различных ассоциаций ортопедов/
кардиологов и анестезиологов Ев-
ропы, Америки и Юго-Восточной 
Азии разнятся [8]. К примеру, 
Европейские анестезиологиче-
ские клинические рекомендации 
по профилактике тромбоэмболи-
ческих нарушений у пациентов и 
американские рекомендации орто-
педов рекомендуют индивидуали-
зировать время применения пре-
паратов, Российские рекомендации 
придерживаются 5-6 недель [33, 
37]. Расширенное исследование ко-
рейских ортопедов (после замены 
крупных суставов у 306 912 паци-
ентов) констатировало время фар-
макопрофилактики тромбозов от 
10 до 20 дней после операции, а в 
некоторых случаях – до 90 дней 
[37]. Выбор антикоагулянта дол-
жен учитывать ряд факторов: воз-
можности лечебного стационара, 
показания и противопоказания 

самого препарата в соотношении с 
риском для пациента, качество до-
казательной базы для лекарствен-
ного средства.

В настоящее время для тромбо-
профилактики применяют следу-
ющие базовые фармакологические 
группы: нефракционированный 
гепарин (НФГ), низкомолекуляр-
ные гепарины (НМГ), антагонисты 
витамина К (АВК) и дезагреганты 
(аспирин) и получившая в послед-
нее время распространение группа 
новых оральных антикоагулянтов 
(НОАК) [31].

НФГ и НМГ относятся к группе 
производных гепарина. Эту группу 
антикоагулянтов принято называть 
прямыми, в отличие от непрямых 
антикоагулянтов – ингибиторов ви-
тамина К.

Фармакодинамический профиль 
гепарина обусловлен его способ-
ностью активировать антитромбин 
(АТ) посредством взаимодействия 
специфического пентасахаридного 
участка молекулы гепарина, обе-
спечивающего связь с АТ-3 [39]. 
Этот участок имеется и в НМГ, 
фактически представляя собой пре-
парат фондапаринукс [40]. Ком-
плекс «гепарин + АТ-3» ингибиру-
ет тромбин (фактор II) и активиро-
ванный фактор Xа, а также фак-
торы IX, XI, XII (прокоагулянты). 
Создание фракционированных, 
или низкомолекулярных гепаринов 
сделало возможным более удобное 
и безопасное применение прямых 
антикоагулянтов. Зачастую при 
клиническом применении НМГ не 
требуют лабораторного контроля. 
Вполне закономерно, что эти пре-
параты прочно заняли нишу ру-
тинной профилактики тромбозов у 
самых разных категорий больных, 
прежде всего хирургических, орто-
педических пациентов и больных, 
находящихся в отделениях реани-
мации [39].

Принципиально другим механиз-
мом антикоагулянтной активности 
обладают АВК. Эти препараты 
(сейчас используется практически 
только варфарин) подавляют ре-
циклическое образование витамина 
К, блокируя образование в печени 
целого ряда факторов свертывания 
[41]. Несмотря на непрямой меха-
низм, отсроченные начало и окон-
чание действия, варфарин остается 

незаменимым антикоагулянтом в 
ряде ситуаций, в том числе и у ор-
топедических пациентов [39].

Некоторые пациенты по терапев-
тическим показаниям принимают 
антитромбоцитарные (антиагре-
гантные) средства (ацетилсалици-
ловая кислота, клопидогрел или их 
сочетание), прием которых не обе-
спечивает надежной профилактики 
тромбообразования [8, 41]. Поэто-
му больным, которые постоянно 
получают антиагреганты, показано 
назначение профилактических доз 
антикоагулянтов. В то же время 
применение их совместно с антико-
агулянтами увеличивает риск раз-
вития кровотечения, необходимо 
следить за динамикой показателя 
НМО в коагулограмме.

Однако доминантное положение 
в профилактике тромботических 
состояний при плановом ЭП КС, 
в том числе у пациентов с ожире-
нием, получили препараты НОАК 
[32, 39]. В настоящее время хоро-
шая доказательная база собрана 
для таких средств из НОАК, как 
дабигатран, ривароксабан и апик-
сабан. В настоящий момент их без-
оговорочное лидерство связано с 
рядом неоспоримых преимуществ: 
пероральный прием, отсутствие не-
обходимости титрования дозы (ис-
ключение составляют пациенты с 
заболеваниями почек) и постоянно-
го контроля МНО, независимость 
от приемов пищи и химическая 
нейтральность в сочетании с раз-
личными продуктами питания [31, 
40-42]. Не рекомендуется приме-
нять НОАК при клапанной патоло-
гии сердца и почечной недостаточ-
ности, что встречается крайне ред-
ко среди категории пациентов-кан-
дидатов на артропластику.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, исходя из проа-

нализированных нами литератур-
ных данных, хотелось бы выделить 
основные моменты:
1. Тромбообразование – эволюци-

онно приобретенный защитный 
механизм организма, который 
невозможно полностью устранить 
при оперативном вмешательстве 
(как источнике кровопотери), 
но возможно контролировать 
отдельные этапы благодаря раз-
личным фармакологическим пре-
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паратам, подобным по структуре 
и действию нативным антикоагу-
лянтам.

2. Ожирение является неблаго-
приятным фактором развития 
гиперактивации тромбоформи-
рования при тотальном эндопро-
тезировании коленного сустава 
из-за латентного хронического 
воспаления, гипоксии, усиленной 
активности адипоцитов в виде 
стимуляции каскада провоспали-
тельных цитокинов из макрофа-
гов и экспрессии ими ингибитора 
активатора плазминогена-1.

3. Частота риска тромбозов у пациен-
тов с ожирением выше в 1-2 раза, 
чем у пациентов с нормальной 
массой тела (исключая генетиче-
ские тромбофилии), а у пациентов 
с коморбидным ожирением – в 
2-4 раза, по данным большинства 
клинических исследований.

4. Существующая на данный мо-
мент полимодальная тромбо-
профилактика (механическая + 
фармакологическая) позволяет 
осуществлять тотальное эндопро-
тезирование коленного сустава 
без существенных рисков у па-

циентов. Однако избыточный 
вес после операции по-прежнему 
остается источником значитель-
ного риска возникновения отсро-
ченных гемокоагуляционных ос-
ложнений.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES:

1.	 Popkov	 VM,	 Chesnokova	 NP,	 Zakharova	 NB	 et	 al.	 Cytokines:	 the	

biological	 role	 in	 development	 of	 reactions	 of	 adaptation	 and	 in-

jury	 in	normal	and	abnormal	conditions	of	different	origin.	Edited	

by	Popkov	VM,	Chesnokova	NP.	Saratov:	Publishing	office	of	Sara-

tov	State	Medical	University,	 2016.	448	p.	Russian	 (Попков	В.М.,	

Чеснокова	Н.П.,	Захарова	Н.Б.	и	др.	Цитокины:	биологическая	

роль	в	развитии	реакций	адаптации	и	повреждения	в	условиях	

нормы	и	патологии	различного	генеза	/под	общ.	ред.	В.М.	Поп-

кова,	Н.П.	Чесноковой.	Саратов:	Изд-во	Сарат.	гос.	мед.	ун-та,	

2016.	448	с.)

2.	 Afanasyeva	GA,	 Simonova	AN.	 Initiating	mechanisms	of	 disorders	

of	 coagulation	 hemostasis	 in	 pyoinflammatory	 disorders	 of	 coag-

ulation	 hemostasis	 in	 pyoinflammatory	 lesions	 of	 uterine	 annex-

es.	 Thrombosis,	 hemostasis	 and	 Rheology.	 2015;	 1(61):	 63-68.	

Russian	(Афанасьева	Г.А.,	Симонова	А.Н.	Инициирующие	меха-

низмы	нарушений	 коагуляционного	 гемостаза	 при	 гнойно-вос-

палительных	поражениях	придатков	матки	//Тромбоз,	гемостаз	

и	реология.	2015.	Т.	61,	№	1.	С.	63-68.)

3.	 Vlasov	SV.	Mechanisms	of	development,	prognosis	and	prevention	

of	clot	formation	in	injuries	and	orthopedic	surgeries	with	high	risk	

of	thromboembolic	complications	(Theses	of	PhD	in	Medicine:	April	

14,	2003,	January	14,	2015.	Leninsk-Kuznetsky,	2014,	241	p.	Rus-

sian	(Власов	С.В.	Механизмы	развития,	прогноз	и	профилактика	

тромбообразования	при	травмах	и	ортопедических	операциях	с	

высоким	риском	тромбоэмболических	осложнений:	дисс.	…	д-ра	

мед.	наук:	14.03.03,	14.01.15.	Ленинск-Кузнецкий,	2014.	241	с.)

4.	 Ryazantsev	 DI,	 Prokhorova	 MYu,	 Chenskiy	 AD,	 Petrov	 NV,	 Kaval-

erskiy	 GM,	 Zarov	 AYu	 et	 al.	 Analysis	 of	 risk	 of	 thromboembolic	

complications	 in	 joint	 replacement	 in	older	patients	 in	early	post-

surgical	period.	Herald	of	Ivanovo	Medical	Academy.	2016;	21(2):	

35-39.	 Russian	 (Рязанцев	 Д.И.,	 Прохорова	М.Ю.,	 Ченский	 А.Д.,	

Петров	Н.В.,	Кавалерский	Г.М.,	Заров	А.Ю.	и	др.	Анализ	риска	

развития	тромбоэмболических	осложнений	при	эндопротезиро-

вании	 суставов	 у	 пациентов	 пожилого	 возраста	 в	 раннем	 по-

слеоперационном	 периоде	 //Вестник	 Ивановской	 медицинской	

академии.	2016.	Т.	21,	№	2.	С.	35-39.)

5.	 Bokarev	 IN,	 Popova	 LV.	 Venous	 thromboembolism	 and	 pulmonary	

embolia.	M:	MIA,	2013;	512	p.	Russian	(Бокарев	И.Н.,	Попова	Л.В.	

Венозный	тромбоэмболизм	и	тромбоэмболии	легочной	артерии.	

М:	МИА,	2013.	512	с.)

6.	 Friedman	 RJ,	 Hess	 S,	 Berkowitz	 SD,	 Homering	 M.	 Complication	

rates	after	hip	or	knee	arthroplasty	in	morbidly	obese	patients.	Clin	

Orthop	Relat	Res.	2013;	471:	3358-3366.

7.	 Gali	JC.	Deep	vein	thrmbosis	prevention	in	total	knee	arthroplasty.	

A	Review	Int	J	Ortho	Res	Ther.	2017;	1(1):	001-005.

8.	 Bozhkova	 SA,	 Kasimova	 AR,	 Nakopiya	 VB,	 Kornilov	 NN.	What	 we	

know	 about	 prevention	 of	 venous	 thromboembolic	 complications	

after	 extensive	 orthopedic	 surgeries.	 Traumatology	 and	 Orthope-

dics	 of	 Russia.	 2018;	 1(24):	 29-143.	 Russian	 (Божкова	 С.А.,	 Ка-

симова	 А.Р.,	 Накопия	 В.Б.,	 Корнилов	 Н.Н.	 Все	 ли	 мы	 знаем	 о	

профилактике	 венозных	 тромбоэмболических	 осложнений	 по-

сле	 больших	 ортопедических	 операций	 //Травматология	 и	 ор-

топедия	России.	2018.	Т.	24,	№	1.	С.	129-143.)

9.	 Vaishya	R,	 Vijay	 V,	Wamae	D,	 Agarwal	 AK.	 Is	 total	 knee	 replace-

ment	justified	in	the	morbidly	obese?	A	systematic	review.	Cureus. 

2016;	8(9):	e804.

10.	 Lentz	 SR.	 Thrombosis	 in	 the	 setting	 of	 obesity	 or	 inflammatory	

bowel	disease.	Blood.	2016;	128(20):	180-187.

11.	 Dore	NK,	Gopi	M,	Devadoss	S,	Devadoss	A.	Incidence	of	post-op-

erative	 deep	 vein	 thrombosis	 in	 patients	 undergoing	 joint	 re-

placement	 surgeries	 of	 lower	 limb.	 IJOS.	 2017;	 3(3):	 140- 

144.

12.	 Amin	AK,	Clayton	RA,	Patton	JT,	Gaston	M,	Cook	RE,	Brenkel	IJ.	

Total	 knee	 replacement	 in	 morbidly	 obese	 patients.	 Results	 of	

a	 prospective,	 matched	 study.	 J	 Bone	 Joint	 Surg	 Br.	 2006;	 88:	

1321-1326.

13.	 Dowsey	MM,	Liew	D,	Stoney	JD,	Choong	PF.	The	impact	of	pre-op-

erative	 obesity	 on	 weight	 change	 and	 outcome	 in	 total	 knee	 re-

placement:	a	prospective	study	of	529	consecutive	patients.	J	Bone	

Joint	Surg	Br.	2010;	92:	513-520.

14.	 Krushell	RJ,	Fingeroth	RJ.	Primary	total	knee	arthroplasty	 in	mor-

bidly	obese	patients:	a	5-	to	14-year	follow-up	study.	J	Arthroplas-

ty.	2007;	22:	77-80.

15.	 Kang	J,	Jiang	X,	Wu	B.	Analysis	of	Risk	Factors	for	Lower-limb	Deep	

Venous	 Thrombosis	 in	 Old	 Patients	 after	 Knee	 Arthroplasty.	 Clin	

Med	J	(Engl).	2015;	128(10):	1358-1362.

16.	 Wallace	G,	Judge	A,	Prieto-Alhambra	D,	de	Vries	F,	Arden	NK,	Coo-

per	C.	The	effect	of	body	mass	index	on	the	risk	of	post-operative	

complications	during	the	6	months	following	total	hip	replacement	

or	 total	knee	 replacement	surgery.	Osteoarthritis	Cartilage.	2014;	

22(7):	918-927.

17.	 Wang	KL,	Yap	ES,	Goto	S,	Zhang	S,	Siu	CW,	Chiang	CE.	The	diag-

nosis	and	treatment	of	venous	thromboembolism	in	Asian	patients.	

Thromb	J.	2018;	18;	16:	4.

18.	 Jang	MJ,	Bang	SM,	Oh	D.	Incidence	of	venous	thromboembolism	in	

Korea:	from	the	Health	Insurance	Review	and	Assessment	Service	

database.	J	Thromb	Haemost.	2011;	9:	85-91.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2018108poly-trauma.ru

19.	 JCS.	Guidelines	for	the	diagnosis,	treatment	and	prevention	of	pul-

monary	 thromboembolism	 and	 deep	 vein	 thrombosis	 (JCS	 2009).	

Circ	J.	2011;	75:	1258-1281.

20.	 Margaglione	M,	Grandone	E.	Population	genetics	of	venous	throm-

boembolism.	 A	 narrative	 review.	 Thromb	 Haemost.	 2011;	 105:	

221-231.

21.	 Rees	DC,	 Cox	M,	Clegg	 JB.	World	 distribution	 of	 factor	 V	 Leiden.	

Lancet.	1995;	346(8983):	1133-1134.

22.	 Leung	KH,	Chiu	KY,	Yan	CH,	Ng	FY,	Chan	PK.	Review	article:	venous	

thromboembolism	after	 total	 joint	 replacement.	 Journal	 of	Ortho-

paedic	Surgery.	2013;	21(3):	351-360.

23.	 Sugano	N,	Miki	H,	Nakamura	N,	Aihara	M,	Yamamoto	K,	Ohzono	K.	

Clinical	efficacy	of	mechanical	thromboprophylaxis	without	antico-

agulant	 drugs	 for	 elective	 hip	 surgery	 in	 an	 Asian	 population.	 J	

Arthroplasty.	2009;	24:	1254-1257.

24.	 Chan	PK,	Chiu	KY,	Ng	FY,	Chan	PK.	Pulmonary	embolism	after	total	

knee	arthroplasty:	11-year	 retrospective	 review.	 In:	The	31st	An-

nual	 Congress	 of	 the	 Hong	 Kong	 Orthopaedic	 Association	 (HKOA	

2011),	Hong	Kong,	19-20	November	2011.	P.	24.

25.	 Yokote	R,	Matsubara	M,	Hirasawa	N,	Hagio	S,	Ishii	K,	Takata	C.	Is	

routine	 chemical	 thromboprophylaxis	 after	 total	 hip	 replacement	

really	 necessary	 in	 a	 Japanese	 population?	 J	 Bone	 Joint	 Surg	 Br.	

2011;	93:	251-256.

26.	 Broen	 K,	 Scholtes	 B,	 Vossen	 R.	 Predicting	 the	 need	 for	 further	

thrombosis	diagnostics	in	suspected	DVT	is	increased	by	using	age	

adjusted	D-dimer	values.	Thromb	Res.	2016;	145:	107-108.

27.	 Antropova	IP,	Reyno	EV,	Yushkov	BG.	Clotting	tests	and	molecular	

markers	in	estimation	of	coagulation	changes	at	the	background	of	

antithrombotic	prevention	with	dabigatran	after	extensive	surgical	

interventions.	 Clinical	 Laboratory	 Diagnosis.	 2017;	 62(1):	 25-30.	

Russian	(Антропова	И.П.,	Рейно	Е.В.,	Юшков	Б.Г.	Клоттинговые	

тесты	 и	 молекулярные	 маркеры	 в	 оценке	 коагуляционных	

изменений	на	фоне	антитромботической	профилактики	дабига-

траном	после	крупных	ортопедических	операций	//Клиническая	

лабораторная	диагностика.	2017.	Т.	62,	№	1.	С.	25-30.)

28.	 Heick	 J,	 Farris	 J.	 Current	 practice	 and	 screening	 for	 deep	 vein	

thrombosis	 and	 pulmonary	 embolism:	 keeping	 up	 with	 the	 evi-

dence.	 Avaliable	 at:	 http://cardiopt.org/csm2015/CSM-2015_DVT.

pdf

29.	 Lieberman	JR,	Heckmann	N.	Venous	thromboembolism	prophylax-

is	 in	 total	 hip	 arthroplasty	 and	 total	 knee	 arthroplasty	 patients:	

from	 guidelines	 to	 practice.	 J	 Am	 Acad	 Orthop	 Surg.	 2017;	 25:	

789-798.

30.	 Prevention	 of	 venous	 thromboembolic	 complications	 in	 trauma-

tology	 and	 orthopedics.	 Russian	 Clinical	 Recommendations.	 Trau-

matology	 and	 Orthopedics	 of	 Russia.	 2012;	 application	 1(63):	

24	 p.	 Russian	 (Профилактика	 венозных	 тромбоэмболических	

осложнений	в	травматологии	и	ортопедии.	Российские	клиниче-

ские	рекомендации	//Травматология	и	ортопедия	России.	2012.	

Приложение	1	(63).	24	с.)

31.	 Russian	clinical	recommendations	for	diagnosis,	treatment	and	pre-

vention	of	venous	thromboembolic	complications	(VTEC).	Phlebol-

ogy.	2015;	9(4-2):	4-52.	Russian	(Российские	клинические	реко-

мендации	 по	 диагностике,	 лечению	и	 профилактике	 венозных	

тромбоэмболических	 осложнений	 (ВТЭО)	 //Флебология.	 2015.	

Т.	9,	№	4-2.	С.	4-52.)

32.	 Clinical	 recommendations	 (treatment	 protocols).	 Prevention	 of	

thromboembolic	syndromes:	GOST	56377-2015:	entered	on	March	

3,	 2016.	 Interregional	 Public	 Organization	 –	 Society	 of	 pharma-

coeconomic	studies.	M.:	Standartinform,	2015;	42	p.	Avaliable	at:	

http://files.stroyinf.ru/Data2/1/4293764/4293764968.pdf	 Russian	

(Клинические	 рекомендации	 (протоколы	 лечения).	 Профилак-

тика	 тромбоэмболических	 синдромов:	 ГОСТ	 56377-2015:	 вве-

дён	 2016-03-01	 /Межрегиональная	 общественная	 организация	

«Общество	 фармакоэкономических	 исследований».	 М.:	 Стан-

дартинформ,	2015.	42	с.	Режим	доступа:	http://files.stroyinf.ru/

Data2/1/4293764/4293764968.pdf)

33.	 Jacobs	 JJ,	Mont	MA,	 Bozic	 KJ,	Della	 Valle	 CJ,	Goodman	SB,	 Lew-

is	 CG	 et	 al.	 American	 academy	 of	 orthopaedic	 surgeons	 clinical	

practice	guideline	on	preventing	venous	thromboembolic	disease	in	

patients	undergoing	elective	hip	and	knee	arthroplasty.	J	Bone	Joint	

Surg	Am.	2012;	94(8):	746-747.

34.	 Afshari	A,	Ageno	W,	Ahmed	A.,	Duranteau	J,	Faraoini	D,	Kozek-Lan-

genecker	 S	 et	 al.	 European	 Guidelines	 on	 perioperative	 venous	

thromboembolism	prophylaxis.	Eur	J	Anaesthesiol.	2017;	34:	1-7.

35.	 Mirkazemi	 C,	 Bereznicki	 LN,	 Peterson	 GM.	 Thromboprophylaxis	

following	 hip	 and	 knee	 arthroplasty.	 Intern	 Med	 J.	 2013;	 43(2):	

124-129.

36.	 Rowland	SP,	Dharmarajah	B,	Moore	HM.	 Inferior	vena	cava	 filters	

for	 prevention	 of	 venous	 thromboembolism	 in	 obese	 patients	 un-

dergoing	 bariatric	 surgery:	 a	 systematic	 review.	 Ann	 Surg.	 2015;	

261(1):	35-45.

37.	 Rowland	 SP,	 Dharmarajah	 B,	 Moore	 HM,	 Lane	 TR,	 Cousins	 J,	

Ahmed	AR	et	al.	 Inferior	vena	cava	 filters	 for	prevention	of	ve-

nous	 thromboembolism	 in	 obese	 patients	 undergoing	 bariatric	

surgery:	 a	 systematic	 review.	 Annals	 of	 Surgery.	 2015;	 261(1):	

35-45.

38.	 Akhtyamov	IF,	Kolesnikov	MA,	Shigaev	MS,	Ziatdinov	BG,	Gatina	EB,	

Korotkova	OS.	 The	 first	 experience	with	 combined	 prevention	 for	

replacement	of	lower	extremities:	perspectives	and	variants	of	use.	

Traumatology	 and	 Orthopedics	 of	 Russia.	 2012;	 1(63):	 98-103.	

Russian	 (Ахтямов	 И.Ф.,	 Колесников	М.А.,	Шигаев	 Е.С.,	 Зиатди-

нов	Б.Г.,	Гатина	Э.Б.,	Короткова	О.С.	Первый	опыт	сочетанной	

профилактики	 при	 артропластике	 нижних	 конечностей:	 пер-

спективы	и	варианты	использования	//Травматология	и	ортопе-

дия	России.	2012.	Т.	63,	№	1.	С.	98-103.)

39.	 Ho-Young	 Yhim,	 Juhyun	 Lee,	 Ji	 Yun	 Lee,	 Jeong-Ok	 Lee,	 Soo-Mee	

Bang.	 Pharmacological	 thromboprophylaxis	 and	 its	 impact	 on	

venous	thromboembolism	following	total	knee	and	hip	arthroplasty	

in	 Korea:	 a	 nationwide	 population-based	 study.	 PLoS	ONE.	 2017;	

12(5):	e0178214.

40.	 Krichevskiy	LA.	Low	molecular	heparins	in	modern	system	of	blood	

coagulation	 control.	 DOCTOR.RU.	 2015;	 15-16(16-117):	 42-48.)	

Russian	 (Кричевский	 Л.А.	 Низкомолекулярные	 гепарины	 в	

современной	 системе	 управления	 свертываемостью	 крови	 //

ДОКТОР	РУ.	2015;	15-16(116-117):	42-48.)

41.	 Leroyer	C,	Mahé	I,	Daurès	JP,	Quéré	I,	Aubin	C,	Compagnon	A	et	

al.	 Prevention	 of	 venous	 thromboembolic	 events	 by	 fondaparinux	

2.5	mg	in	patients	hospitalized	for	an	acute	medical	illness.	J.	Mal.	

Vasc.	2015;	40(4):	248-258.

42.	 Yavelov	IS.	Main	indications	for	administration	of	peroral	anticoag-

ulants:	how	to	choose	the	optimal	variant.	Qualitative	Clinical	Prac-

tice.	 2017;	 (3):	 53-60.	 Russian	 (Явелов	 И.С.	 Основные	 показа-

ния	к	применению	пероральных	антикоагулянтов:	как	выбрать	

оптимальный	 препарат	 //Качественная	 клиническая	 практика.	

2017.	№	3.	С.	53-60.)



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2018 109 poly-trauma.ru

Обзоры 86 - 109

Сведения об авторах:

Хело М.Д., аспирант	 кафедры	 травматологии,	 ортопедии	 и	 хи-

рургии	 экстремальных	 состояний,	ФГБОУ	ВО	Казанский	ГМУ	Минз-

драва	России,	г.	Казань,	Россия.

Ахтямов И.Ф., д.м.н.,	 профессор,	 заведующий	 кафедрой	 трав-

матологии,	ортопедии	и	хирургии	экстремальных	состояний,	ФГБОУ	

ВО	Казанский	ГМУ	Минздрава	России,	 главный	научный	сотрудник	

научного	 отдела,	 ГАУЗ	 «Республиканская	 клиническая	 больница»	

МЗ	РТ,	г.	Казань,	Россия.

Адрес для переписки:

Хело	М.Д.,	ул.	Рашида	Вагапова,	92-14,	г.	Казань,	Россия,	420100

Тел:	+7	(937)	777-35-00

E-mail:	dr_helo_ortho@hotmail.com

Information about authors:

Helo M.J., postgraduate	of	chair	of	traumatology,	orthopedics	and	

surgery	 of	 extreme	 states,	 Kazan	 State	 Medical	 University,	 Kazan,	

Russia.

Akhtyamov I.F.,	MD,	PhD,	professor,	chief	of	chair	of	traumatology,	

orthopedics	and	surgery	of	extreme	states,	Kazan	State	Medical	Uni-

versity,	 leading	researcher	of	science	department,	Republican	Clinical	

Hospital,	Kazan,	Russia.

Address for correspondence:

Helo	M.J.,	Rashida	Vagapova	St.,	92-14,	Kazan,	Russia,	420100

Tel:	+7	(937)	777-35-00

E-mail:	dr_helo_ortho@hotmail.com



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2018110poly-trauma.ru

Источник: Sperry JL, Guyette FX, Brown JB, Yazer MH, Triulzi DJ, Early-Young BJ, et al.  
Prehospital plasma during air medical transport in trauma patients at risk for hemorrhagic shock = Догоспи-
тальное применение плазмы при воздушной транспортировке травматологических больных с риском ге-
моррагического шока. N Engl J Med. 2018; 379(4): 315-326. 

Актуальность. После травмы догоспитальное введение плазмы вдобавок к началу стандартных 
реанимационных мероприятий может уменьшить риск осложнений, среди которых кровотечение и шок. Мас-
штабные клинические исследования не показали эффективности или рисков переливания плазмы в догоспи-
тальном периоде.  

Методы. Для оценки эффективности и безопасности догоспитального введения размороженной плазмы у 
травматологических больных с риском геморрагического шока авторы провели прагматичное, многоцентровое, 
рандомизированное трехфазное исследование, в котором сравнили введение размороженной плазмы и стандарт-
ную реанимацию при транспортировке. Первичным результатом была смертность за 30 дней.    

Результаты. Всего оценено 150 пациентов: 230 получали плазму (группа применения плазмы) и 271 – стан-
дартную реанимацию (группа стандартного лечения). Тридцатидневная смертность была значительно ниже 
в группе применения плазмы, чем в группе стандартного лечения (23,2 % против 33 %; разница, -9,8 про-
центных точек; 95 % ДИ -18,6  – -1; p = 0,03). Аналогичный эффект наблюдался в 9 предварительно за-
данных подгруппах (хи-квадрат гетерогенности, 12,21; p = 0,79). Кривые Каплана-Майера показали раннее 
разделение двух лечебных групп, которое началось через 3 часа после рандомизации и проходило вплоть 
до 30 ней после рандомизации (лонгоранговый критерий хи-квадрат, 5,70; p = 0,02). Средний коэффици-
ент протромбинового времени был ниже в группе применения плазмы, чем в группе стандартного лечения 
(1,2 [межквартильный размах, 1,1-1,6], p < 0,001) после поступления в травматологический центр. Между 
группами не наблюдалось значительных различий в полиорганной недостаточности, остром повреждении 
легких, респираторном дистресс синдроме, внутрибольничных инфекциях, аллергических реакциях или ре-
акциях на переливание крови. 

Выводы. У травматологических больных с риском геморрагического шока догоспитальное введение разморо-
женной плазмы было безопасным и уменьшало тридцатидневную смертность и снижало средний коэффициент 
протромбинового времени по сравнению с группой стандартной реанимации.

Источник: Arumugam SK, Mudali I, Strandvik G, El-Menyar A, Al-Hassani A, Al-Thani H. Risk factors for 
ventilator-associated pneumonia  in trauma patients: A descriptive analysis = Факторы риска вентилятор-
ассоциированной пневмонии у больных с травмой: описательный анализ. World J Emerg Med. 2018; 9(3): 
203-210. 

 Актуальность. Авторы провели оценку факторов риска развития вентилятор-ассоциированной пневмонии и 
риска интубации.  

Методы. Проведен ретроспективный обзор данных, включающий взрослых пациентов с травмой, с необхо-
димым периодом интубации больше 48 ч, госпитализированных в 2010-2013 гг. Демографические показате-
ли, клиническая картина и исходы сравнили в соответствии с местом проведения интубации (догоспитальная 
интубация, интубация в отделении травматологии), наличием или отсутствием вентилятор-ассоциированной 
пневмонии. Многофакторный регрессионный анализ проводился для идентификации предикторов вентиля-
тор-ассоциированной пневмонии.     

Результаты. Из 471 интубированного больного 332 пациента удовлетворяли критериям включения (124 ин-
тубации на догоспитальном этапе и 208 интубаций в отделении травматологии), средний возраст – 30,7 ± 
14,8 года. В группе догоспитальной интубации были ниже показатели шкалы комы Глазго (p = 0,001), ниже 
респираторный показатель (p = 0,001) и выше частота повреждений головы (p = 0,02) и груди (p = 0,04). 
Частота вентилятор-ассоциированной пневмонии в группах была сопоставима (p = 0,60). Пациенты с вентиля-
тор-ассоциированной пневмонией были на 6 лет старше, демонстрировали пониженные показатели шкалы комы 
Глазго, повышенные показатели шкалы тяжести травмы (ISS) и сокращенной шкалы травмы (AIS), а также 
более высокий процент политравмы. Общая смертность составила 7,5 % и не была связана с местом проведения 
интубации или процентом пневмонии. В группе ранней вентилятор-ассоциированной пневмонии, грам-положи-
тельные патогены встречались чаще, тогда как грам-отрицательные микроорганизмы чаще встречались в группе 
поздней вентилятор-ассоциированной пневмонии. Анализ логистической регрессии и моделирование показали, 
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что влияние места проведения интубации в прогнозировании риска вентилятор-ассоциированной пневмонии 
было актуально только при наличии повреждения груди.             

Выводы. Вентилятор-ассоциированная пневмония характеризуется многофакторным риском развития венти-
лятор-ассоциированной пневмонии. Значительную роль играют место проведения интубации и наличие травмы 
груди.

Источник: Matsuyama S, Miki R, Kittaka H, Nakayama H, Kikuta S, Ishihara S, et al. Preoperative flu-
id  restriction  for  trauma patients with hemorrhagic  shock decreases ventilator days   =   Предоперационное 
ограничение жидкости у больных с травмой и геморрагическим шоком уменьшает количество дней ИВЛ. 
Acute Med Surg. 2018; 5(2): 154-159. 

Актуальность. В последние годы активно используются концепция damage control,концепция гемостаза и 
предоперационного ограничения жидкости. Однако эффективность ограничения жидкости вызывает спорные 
моменты.

Методы. В период с апреля 2007 по март 2013 г. в отделение неотложной помощи медицинского центра 
скорой помощи Хёго (Япония) поступил 101 пациент с травмой и геморрагическим шоком (систолическое 
кровяное давление ≤ 90 мм рт. ст.). Пациенты получили неотложный гемостаз с операцией и транскатетерной 
артериальной эмболизацией. Авторы сравнили две группы в историческом когортном исследовании. Группа 
агрессивной жидкостной реанимации включала 59 человек, прошедших лечение в период с апреля 2007 по март 
2010 г. Группа ограниченного применения жидкостей включала 42 человека, прошедших лечение в период с 
апреля 2010 по март 2013 г.

Результаты. Различий в основных показателях между группами не наблюдалось (ЧСС – 110 в мин., систоли-
ческое кровяное давление – 70 мм рт. ст.). Показатель шкалы тяжести травмы (ISS) составил 34 балла в груп-
пе агрессивной реанимации и 38 в группе ограничения жидкостей. Предоперационный объем кристаллоидов 
значительно уменьшился – с 2310 мл (группа агрессивной реанимации) до 1025 мл (ограничение жидкостей) 
(p ≤ 0,01). Не наблюдалось различий в смертности (36 % в группе агрессивной реанимации против 41 % в груп-
пе с ограничениями). Количество дней вентиляции значительно уменьшилось: с 8,5 дня (группа агрессивной 
реанимации) до 5,5 дня (группа ограничений) (p = 0,02).

Выводы. Дооперационное ограничение жидкостей у травматологических больных с геморрагическим шоком 
не повлияло на смертность, но уменьшило количество дней вентиляции через снижение периоперационного 
жидкостного баланса, что также могло повлиять на периоперационную интенсивную терапию.        

Источник:   Zamani M, Esfahani MN, Joumaa  I, Heydari F. Accuracy  of  real-time  intratracheal  bedside 
ultrasonography  and  waveform  capnography  for  confirmation  of  intubation  in multiple  trauma patients  =  
Точность  интратрахеальной  прикроватной  ультрасонографии  в  режиме  реального  времени  и  капно-
графия для подтверждения интубации у больных с множественной травмой.   Adv Biomed Res. 2018;  
7: 95. 

Актуальность. Свободные дыхательные пути и эффективная вентиляция являются ключевыми компонента-
ми продвинутой реанимации, а смещение эндотрахеальной трубки повышает процент смертности у больных с 
множественными повреждениями. 

Целью данного исследования была оценка точности ультразвукового исследования в контролировании инту-
бации трахеи.     

Материалы и методы. Данное описательное аналитическое исследование включало 100 травматологических 
больных, нуждавшихся в интубации, поступивших в отделение неотложной помощи Al-Zahra и в медицинские 
образовательные центры Kashani в г. Исфахан. Поверхностный зонд устанавливали поперечно в передней об-
ласти шеи на вершине яремной ямки, а положение трахеи определялось по артефакту в форме хвоста кометы, 
представляющего контур между гиперэхогенными воздухом и слизистой и задним артефактом реверберации. 
Точность интубации определялась капнографией, а результаты регистрировались в каждом профиле пациента. 
Сонография трахеи проводилась при установке трубки. Время сканирования сводилось к минимуму (всего 
10 сек.).

Результаты. Диагностика точности интубации показала ее успешную реализацию в 94 случаях (94 %), неу-
дачное выполнение – в 6 (6 %) случаях. Точность интубации была подтверждена у 93 человек (93 %), неточ-
ность – у 7 (7 %). Ультразвуковая чувствительность в диагностике точности интубации встречалась в 97,9 % 
(92,94). Специфичность составила 83,3 % (5,6 %). Положительные и отрицательные прогностические показате-
ли составили 98,9 % (92,93) и 71,4 % (5,7 %) соответственно.

Выводы. Ультразвуковой метод имеет высокую чувствительность и специфичность определения правильного 
расположения эндотрахеальной трубки и может использоваться как надежный метод с приемлемыми положи-
тельными и отрицательными прогностическими показателями.     
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Источник:  O’Connell  KM, Quistberg  DA, Tessler  R, Robinson  BRH, Cuschieri  J, Maier  RV, et  al.  De-
creased risk of delirium with use of regional analgesia in geriatric trauma patients with multiple rib fractures = 
Пониженный риск делирия с использованием региональной анальгезии у пожилых пациентов с множествен-
ными переломами ребер.  Ann Surg. 2018; 268(3): 534-540. 

 
Цель – оценить риск делирия у пожилых пациентов с переломами ребер, систематически получающих опио-

иды, и сравнить лечение с местной анестезией.
Актуальность. Делирий – поддающееся изменению состояние, связанное с повышенной заболеваемостью и 

смертностью. Местная анестезия может уменьшить потребность в опиоидах, которые ассоциируются с делирием 
у пожилых пациентов.

Методы. Когортное исследование включало пациентов (65 лет и старше), прошедших лечение в региональ-
ном травматологическом центре в 2011-2016 гг. Критериями включения были переломы более 3 ребер, тупая 
травма и поступление в отделение интенсивной терапии. Критериями исключения были показатель шкалы AIS 
≥ 3 баллов для головы, ≥ 3 для позвоночника, деменция и смерть в течение 24 часов. Первичным результатом 
было количество дней делирия в ОИТ. Коэффициенты распространенности делирия и 95 % ДИ оценивались с 
помощью общих линейных смешанных моделей с распределением Пуассона и стандартных ошибок.

Результаты. Из 144 пациентов 27 (19 %) получали консультации по острой боли и местную анестезию, 
117 (81 %) пациентов получали анестезию на основе опиоидов. У пациентов,  получавших местную анестезию, 
было больше тяжелых повреждений груди. При использовании местной анестезии риск делирия уменьшался 
на 24 % в день у каждого пациента (коэффициент распространенности делирия 0,76, 95% ДИ 0,61-0,96). Инди-
видуальное применение опиоидов, измеренное в эквивалентах морфия, значительно уменьшилось после начала 
местной анестезии (среднее различие -7,62, 95 % ДИ -14,4 – -0,81).

Выводы. Хотя использование методов местной анестезии у пожилых пациентов с множественными перелома-
ми ребер ассоциировалось с повышенными эквивалентами морфина, применение опиоидов уменьшалось после 
начала местной анестезии и консультаций по острой боли. При этом риск делирия снижался.                      

Источник: Priebe K, Kleindienst N, Schropp A, Dyer A, Krьger-Gottschalk A, Schmahl C, et al.   Defining 
the index trauma in post-traumatic stress disorder patients with multiple trauma exposure: impact on severity 
scores and treatment effects of using worst single incident versus multiple traumatic events =  Определение 
показательной травмы у пациентов с посттравматическим стрессовым расстройством после множествен-
ных повреждений: сравнение единственного наиболее опасного повреждения с множественными поврежде-
ниями и воздействие на показатели шкал и исходы лечения.  Eur J Psychotraumatol. 2018; 9(1):1486124.

Актуальность. Диагностика посттравматического стрессового расстройства требует идентификации одного и 
более травматических явлений, обозначенных как показательная травма, которая служит в качестве основы для 
оценки тяжести посттравматического стрессового расстройства (ПТСР). У пациентов, перенесших более одного 
травматического явления, тяжесть может зависеть от точного определения показательной травмы. Определение 
показательной травмы как наихудшего единственного инцидента может привести к тому, что показатели тяже-
сти ПТСР будут отличаться от случая, когда показательная травма включает множественные явления.

Цель – исследовать воздействие определения показательной травмы на исходные показатели тяжести ПТСР 
и исходы лечения.

Методы. Запланированный вторичный анализ включал подгруппу из 58 пациентов, включенных в исследо-
вание эффективности 12-недельной поведенческой терапии ПТСР. Оценка тяжести ПТСР проводилась при 
поступлении, в конце 12-й недели лечения, через 6 и 12 недель после лечения с помощью клинической шкалы 
оценки ПТСР (Clinician-Administered PTSD Scale). Показательная травма определена как отношение к наихуд-
шей единственной травме  и к трем качественно отличным травматическим явлениям.

Результаты. Когда показательная травма включала множественные повреждения, показатели тяжести ПТСР 
были значительно выше, а улучшения в период до и после лечения были значительно хуже по сравнению со 
случаем, когда показательная травма определялась как наихудшее единственное явление.

Выводы. У пациентов с ПТСР, которые перенесли множественные травмы, определение показательной трав-
мы как наихудшего единственного явления может привести к упущению некоторых аспектов клинически ре-
левантных симптомов, что приводит к возможной ошибочной интерпретации результатов лечения. У детей с 
ПТСР результаты лечения были хуже, когда показательная травма включала множественные травматические 
явления. Дополнительные исследования необходимы для определения воздействия различных определений 
показательной травмы на оценку других методов лечения травмы.                         

 
 
Источник: Frellesen C, Klein D, Tischendorf P, Wichmann  JL, Wutzler  S, Frank  J, et  al.   Indication of 

whole body computed tomography in pediatric polytrauma patients-Diagnostic potential of the Glasgow Coma 
Scale, the mechanism of injury and clinical examination = Показание к компьютерной томографии всего тела 
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у детей с политравмой: диагностический потенциал шкалы комы Глазго, механизм травмы и клиническое 
обследование. Eur J Radiol. 2018;105: 32-40. 

Цель – оценить диагностический потенциал шкалы комы Глазго (GCS), механизма травмы (МТ) и клини-
ческого обследования (КО) в отношении показания к компьютерной томографии всего тела (КТВТ) у детей с 
политравмой.

Материалы и методы. Анализ включал 100 детей с политравмой, прошедших КТВТ. Проанализированы 
возраст, пол, МТ, GCS, выявленные повреждения, протокол FAST, КО и шкала тяжести травмы (ISS). Проа-
нализированы связи между всеми клиническими переменными и группами пациентов.

Результаты. Средний возраст составил 9,13 ± 4,4 (женщины – 28 %). Травмы диагностированы у 71 % па-
циентов. Повреждение головы было основной травмой (43 %). Не зафиксировано значительной корреляции 
между типом и тяжестью МТ и ISS (p > 0,1). Ни одна клиническая переменная не оказала значительного про-
гностического влияния на травму. Оптимальный порог дискриминации GCS составил 12,5 для черепно-мозго-
вой травмы.  МТ и протокол FAST показали лучшее прогностическое влияние на торакальные и абдоминальные 
патологии соответственно, но с низкой чувствительностью (< 20 %).

Выводы. Не существует клинической переменной, которая может использоваться как единственный пока-
затель для КТВТ у детей с политравмой. Шкала комы Глазго показала высокую прогностическую ценность в 
выявлении ЧМТ, а КТ-контроль рекомендуется при GCS ≤ 13.               

Источник: Hutchings SD, Naumann DN, Hopkins P, Mellis C, Riozzi P, Sartini S, et al. Microcirculato-
ry impairment is associated with multiple organ dysfunction following traumatic hemorrhagic shock: the MI-
CROSHOCK study = Микроциркуляторное нарушение связано с множественной органной дисфункцией 
после травматического геморрагического шока: исследование MICROSHOCK. Crit Care Med. 2018; 46(9): 
e889-e896.

 
Цель – оценить связь между микроциркуляторной перфузией и синдромом полиорганной дисфункции у 

больных после травматического геморрагического шока.  
Проект: многоцентровое проспективное продольное обсервационное исследование. 
Место проведения: 3 травматологических центра в Великобритании.
Пациенты: 58 пациентов с травматическим геморрагическим шоком, находящиеся на ИВЛ и интубации.
Вмешательства. Сублингвальная темнопольная микроскопия проводилась в течение 12 часов после посту-

пления в ОИТ с повторным проведением через 24 и  48 часов. Сердечный выброс оценивался с помощью доп-
плеровского исследования пищевода. Синдром полиорганной дисфункции определялся как показатель шкалы 
SOFA ≥ 6 на седьмой день после травмы.

Измерения и основные результаты. Анализ включал данные 58 пациентов. Средний возраст пациентов соста-
вил 43 ± 19 лет. Шкала ISS составила 29 ± 14, начальный уровень молочной кислоты – 7,3 ± 6,1 ммоль/л. При 
начальной реанимации пациенты получали 6 единиц (4-11) эритроцитарной массы. По сравнению с пациентами 
без синдрома полиорганной дисфункции у пациентов с таковым синдромом была ниже плотность сосудов в день 
поступления (11,2 ± 1,8 и 8,6 ± 1,8 мм/мм; p < 0,01) и индекс микроциркуляторного потока (2,8 [2,6-2,9] и 
2,6 [2,2-2,8]; p < 0,01), но схожий сердечный индекс (2,5 [± 0,6] и 2,1 [± 0,7] л/мин.; p = 0,11). Плотность пер-
фузируемых сосудов показала наилучшее прогнозирование последующей полиорганной дисфункции (площадь 
под рабочей характеристической кривой 0,87 [0,76-0,99] по сравнению с наивысшим зарегистрированным уров-
нем лактата (площадь под рабочей характеристической кривой 0,69 [0,53-0,84], сердечным индексом (площадь 
под рабочей характеристической кривой 0,66 [0,49-0,83] и наименьшим зарегистрированным систолическим 
давлением (площадь под рабочей характеристической кривой 0,54 [0,39-0,70]).

Выводы. Микроциркуляторная гипоперфузия непосредственно после травматического геморрагического шо-
ка и реанимации ассоциируется со значительным синдромом полиорганной дисфункции. Показатели микро-
циркуляции лучше прогнозируют развитие синдрома полиорганной дисфункции по сравнению традиционными 
индексами. Микроциркуляторная перфузия является потенциальной конечной точкой реанимации при травма-
тическом геморрагическом шоке.

Источник: Monchal T, Ndiaye A, Gadegbeku B, Javouhey E, Monneuse O. Abdominopelvic injuries due to 
road traffic accidents: сharacteristics  in a registry of 162,695 victims = Повреждения брюшной полости и 
таза в ДТП: исследование регистра с 162 695 пострадавшими.  Traffic Inj Prev. 2018;19(5): 529-534. 

Дорожно-транспортные происшествия (ДТП) – главная причина повреждений таза и брюшной полости. Це-
лью исследования было описание особенностей и тяжести абдоминально-тазовых повреждений после ДТП, 
включенных в большой французский травматологический регистр, а также идентификация факторов риска 
таких повреждений.
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Методы. Французский травматологический регистр Rhфne использовался для анализа всех пострадавших в 
1996-2013 гг. Данный регистр включает данные из 245 медицинских отделений от догоспитального лечения до 
реабилитации  и отделений судебной медицины за период свыше 20 лет.

Результаты. Всего выявлено 162 695 пострадавших. Абдоминально-тазовые повреждения были в 10 165 слу-
чаев (6,7 %). Среди пострадавших преобладали молодые мужчины. Средний показатель шкалы ISS составил 
8,7 балла. Показатель смертности составил 5,6 %. Преобладали повреждения мягких тканей (n = 6388; 54,4 %). 
Повреждения таза были у 2 322 человек. Повреждения абдоминальных органов встречались у 2 425 пациентов 
(чаще всего повреждения селезенки, печени и почек). Использование ремня безопасности оказалось эффектив-
ным фактором защиты от абдоминально-тазовых повреждений, включая серьезные повреждения. Частичный 
анализ наиболее тяжелых пациентов в ОИТ показал, что консервативное лечение проводилось в 2/3 случаев. В 
однофакторном и многофакторном анализе пол, возраст, место сидения в автомобиле, время происшествия, со-
путствующие тяжелые повреждения и использование ремня безопасности показывали статистически значимую 
связь с возникновением абдоминально-тазовых повреждений.

Выводы. Абдоминально-тазовые повреждения составляют меньшую часть повреждений в ДТП, но ассоцииру-
ются с высокой смертностью. Чаще всего поражаются крупные органы. Водители женского пола, пристегнутые 
ремнем безопасности и управляющиеся транспортным средством в городе в дневное время, в большей степени 
защищены от абдоминально-тазовых повреждений.                       

 

Источник: Shin WS, Ahn DK, Lee JS, Koo KH, Yoo IS. Prognostic  factors of neurological complications 
in  spinal  surgeries  =  Прогностические  факторы  неврологических  осложнений  в  хирургии  позвоночника. 
Asian Spine J. 2018; 12(4): 734-742. 

Проект исследования: ретроспективное.
Цель – определить прогностические факторы неврологических осложнений задней тораколюмбарной хирур-

гии.
Обзор литературы. Имеется лишь небольшое число докладов о прогнозе неврологических осложнений в от-

ношении причин и методов лечения.
Методы. Группа включала 65 пациентов, страдающих от неврологических осложнений в течение 19 лет 

(1995-2013) после хирургических вмешательств в заднем пояснично-грудном отделе позвоночника, в Seoul 
Sacred Heart General Hospital. Степень неврологического повреждения оценивалась с помощью различных 
шкал: G1, сильная боль в ноге или потеря чувствительности; G2, гемипарез; G3, парапарез; G4, синдром кон-
ского хвоста; G5, полная параплегия. Относительная степень неврологического восстановления оценивалась с 
помощью четырех нумерических шкал: Gr1, полное восстановление; Gr2, почти полное восстановление с оста-
точной потерей чувствительности или онемением; Gr3, частичное восстановление с видимым неврологическим 
дефицитом; Gr4, нет восстановления. Прогностические факторы исследовались в связи с демографическими и 
хирургическими переменными, доступными  в ретроспективном обзоре.

Результаты. Причины были следующими: эпидуральная гематома, 25 пациентов (38,5 %); недостаточные 
декомпрессия и артродез, 14 пациентов (21,5 %); механическая травма, 11 пациентов (16,9 %); недостаточная 
дискэктомия, 4 пациента (6,2 %); неизвестные причины, 11 пациентов (23,1 %). Степень неврологического по-
вреждения оценивалась следующим образом: G1, 11 пациентов (16,9 %); G2, 34 пациента (52,3 %); G3, 15 паци-
ентов (23,1 %); G4, 3 пациента (4,6 %); G5, 2 пациента (3,1 %). 13 пациентов прошли консервативное лечение, 
52 – ревизионные операции. Неврологическое восстановление проходило следующим образом: Gr1, 21 пациент 
(32,3 %); Gr2, 17 пациентов (26,2 %); Gr3, 20 пациентов (30,8 %); Gr4, 7 пациентов (10,8 %). Прогноз зависел 
от причин (p = 0,041). Анализ в подгруппах ревизионной группы показал значительную связь между степенью 
неврологического восстановления и временем ревизии, независимо от причин (r = 0,413, p = 0,002).

Выводы. Прогноз неврологических осложнений зависел от причин. Эпидуральная гематома была лучшим 
прогностическим фактором, неизвестные факторы – наихудшим. Для лучшего прогноза требуется скорейшее 
проведение ревизии.

Источник:  Park YS, Kogeichi Y, Shida Y, Nakase H. Efficacy  of  the  all-in-one  therapeutic  strategy  for 
severe  traumatic  brain  injury:  preliminary  outcome  and  limitation  =  Эффективность  терапевтической 
стратегии «Все в одном» при тяжелой ЧМТ: предварительные результаты и недостатки. Korean J Neu-
rotrauma. 2018;14(1): 6-13. 

Актуальность. Несмотря на последние достижения в медицине, значительных продвижений в исходах лече-
ния тяжелой черепно-мозговой травмы (ЧМТ) не наблюдается. Лечение тяжелых множественных повреждений 
требует правильного принятия решений и быстрых действий, соответствующих быстрым патофизиологическим 
изменениям. Авторы разработали систему «Все в одном» для тяжелой ЧМТ. В данном докладе представлена 
терапевтическая концепция и обсуждение эффективности и ограничений.
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Методы. 439 пациентов с травматическими внутричерепными повреждениями получили лечение в период 
с апреля 2007 по декабрь 2015 г. 158 пациентов прошли хирургическое лечение. Терапевтическая стратегия 
«Все в одном» была принята для повышения эффективности всех доступных методов лечения на начальных 
стадиях. Стратегия заключается в следующем: во-первых, быстрая трепанация в отделении неотложной помо-
щи; во-вторых, обширная декомпрессионная краниотомия в операционной; в-третьих, комбинированная легкая 
гипотермия и умеренная терапия барбитуратами в течение 3-5 дней. Данные методы использовались на регуляр-
ной основе, нежели периодически. При необходимости проводили внутреннюю декомпрессионную хирургию и 
внешний вентрикулярный дренаж, когда внутричерепное давление не поддавалось контролю.

Результаты. Трепанация в отделении неотложной помощи проводилась в 97 случаях; среди них было 46 слу-
чаев удаления гематомы и декомпрессионной краниотомии в операционной. Краниотомия не использовалась 
за исключением случаев, когда уровень сознания и реакция зрачков не изменялись после предыдущих вме-
шательств. Гипотермия и барбитураты использовались в 56 случаях. Внутренняя декомпрессия, включая уда-
ление травматической внутримозговой гематомы, дополнительно проводилась в 12 случаях. Через 3 месяца 
после травмы шкала исходов Глазго (Glasgow Outcome Scale (GOS)) показала следующие результаты: хорошее 
восстановление в 25 случаях (16 %), умеренное нарушение функций у 28 (18 %), тяжелая инвалидность у 
33 (21 %), устойчивое вегетативное состояние у 9 (6 %), смерть у 63 (40 %). Кроме того, выжили 27 (36 %) из 
76 наиболее тяжелых пациентов с патологической реакцией зрачков. Учитывая показатели шкалы GOS ≤ 5 в 
большинстве случаев, данный результат можно считать удовлетворительным.

Выводы. Данная терапевтическая стратегия может улучшить результаты лечения наиболее тяжелых случаев 
ЧМТ. Авторы считают, что прорыв в лечении тяжелой ЧМТ будет зависеть от изменения принципов лечения.
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КАФЕДРА «ИНТЕГРАТИВНОЙ ТРАВМАТОЛОГИИ»   
ФАКУЛЬТЕТА ПОСЛЕДИПЛОМНОЙ ПОДГОТОВКИ СПЕЦИАЛИСТОВ 
ФГБОУ ВО  КЕМГМУ МИНЗДРАВА РОССИИ
на базе Государственного автономного учреждения здравоохранения Кемеровской обла-

сти «Областной клинический центр охраны здоровья шахтеров» проводит циклы:

«Современная диагностика, лечение и реабилитация больных с политравмой»
Повышение квалификации – (72 – 144 часа)

Руководитель цикла – д.м.н., профессор Агаджанян Ваграм Ваганович

Цикл проводится для врачей травматологов – ортопедов, нейрохирургов, хирургов 

больниц, поликлиник и травмпунктов

Тел: (384-56) 2-40-00

«Эндопротезирование суставов: современные подходы и технологии»
Повышение квалификации –  (72 часа)

Руководитель цикла – д.м.н. Пронских Андрей Александрович

Цикл проводится для врачей травматологов – ортопедов.

Тел: (384-56) 2-38-73

«Актуальные вопросы диагностической и оперативной артроскопии»
Повышение квалификации –  (72 часа)

Руководитель цикла – д.м.н. Милюков Андрей Юрьевич    

Цикл проводится для врачей травматологов – ортопедов

Тел: (384-56) 2-38-73

«Реконструктивная микрохирургия кисти» 
Повышение квалификации – (72 часа)

Руководитель цикла – д.м.н. Афанасьев Леонид Михайлович 

Цикл проводится для врачей хирургов и травматологов – ортопедов 

Тел: (384-56) 2-40-31

«Основы пластической, эстетической и реконструктивной микрохирургии» 
Повышение квалификации – (72 часа) 

Руководитель цикла – д.м.н. Афанасьев Леонид Михайлович 

Цикл проводится для врачей хирургов и травматологов – ортопедов 

Тел: (384-56) 2-40-31

«Малоинвазивные технологии в лечении травматических повреждений головного мозга»
Повышение квалификации – (72 часа) 

Руководитель цикла – д.м.н. Новокшонов Александр Васильевич

Цикл проводится для врачей нейрохирургов, хирургов 

Тел: (384-56) 2-40-16

«Интенсивная помощь при политравме на догоспитальном и госпитальном этапах»
Повышение квалификации  –  (72 часа)

Руководитель цикла – д.м.н. Кравцов Сергей Александрович

Цикл проводится для врачей анестезиологов – реаниматологов

Тел: (384-56) 2-39-99

Заведующий	кафедрой	 
–	д.м.н.,	профессор,	 

академик	РАЕН	Агаджанян	В.В.

Заведующий	кафедрой	 
–	д.м.н.	 

Семенихин	В.А.

АДРЕС:

КАФЕДРА «ПРОФПАТОЛОГИИ» ФАКУЛЬТЕТА  
ПОСЛЕДИПЛОМНОЙ ПОДГОТОВКИ СПЕЦИАЛИСТОВ  
ФГБОУ ВО КЕМГМУ МИНЗДРАВА РОССИИ
на базе Государственного автономного учреждения здравоохранения Кемеровской об-

ласти «Областной клинический центр охраны здоровья шахтеров» проводит циклы:

«Актуальные вопросы профпатологии»
Профессиональная переподготовка – (504 часа)

Повышение квалификации – (72 – 144 часа)

Руководитель цикла – д.м.н. Семенихин Виктор Андреевич 

Тел: (384-56) 2-39-52; (3842) 73-46-00

Цикл проводится для врачей терапевтического и хирургического профиля, врачей про-

фпатологов

Государственное автономное учреждение здравоохранения Кемеровской области 

«Областной клинический центр охраны здоровья шахтеров»  (ГАУЗ КО ОКЦОЗШ),

ул. Микрорайон 7, д. 9, г. Ленинск-Кузнецкий, Кемеровская область, Россия, 652509

Тел/факс: (384-56) 2-40-50 E-mail: info@gnkc.kuzbass.net

Интернет: www.mine-med.ru  irmaust@gnkc.kuzbass.net
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ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA 
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ  
ИНФОРМАЦИЯ	 
ДЛЯ	АВТОРОВ

ПРАВИЛА ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ РУКОПИСЕЙ В НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ 
ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA
Научно-практический журнал «Политравма/Polytrauma» – регулярное печатное издание для клиницистов, 

научных работников и руководителей органов здравоохранения. Журнал публикует оригинальные статьи по 
фундаментальным и прикладным теоретическим, клиническим и экспериментальным исследованиям, заметки 
из практики, дискуссии, обзоры литературы, информационные материалы, посвященные актуальным пробле-
мам политравмы. Основные разделы журнала: «Передовая статья», «Организация специализированной ме-
дицинской помощи», «Оригинальные исследования», «Новые медицинские технологии», «Анестезиология и 
реаниматология», «Клинические аспекты хирургии», «Функциональная, инструментальная и лабораторная ди-
агностика», «Органные системы и заместительная терапия. Лечение осложнений», «Реабилитация», «Экспери-
ментальные исследования», «Случай из практики».

Журнал включен в Перечень ведущих рецензируемых научных журналов и изданий, в которых должны быть 
опубликованы основные результаты диссертаций на соискание ученой степени доктора и кандидата наук по 
отраслям науки: 14.01.00 – клиническая медицина; 14.03.00 – медико-биологические науки. Группы специаль-
ностей научных работников: 14.01.15 – травматология и ортопедия, 14.01.18 – нейрохирургия, 14.01.17 – хи-
рургия, 14.01.20 – анестезиология и реаниматология, 14.03.03 – патологическая физиология.

НАПРАВЛЕНИЕ СТАТЬИ В РЕДАКЦИЮ
Рукопись может быть направлена в редакцию в электронном варианте в соответствии с нижеизложенными 

требованиями двумя способами:
1. На электронные адреса редакции: info@gnkc.kuzbass.net;  irmaust@gnkc.kuzbass.net; pressa@gnkc.kuzbass.net
2. Через Интернет на сайте журнала http://poly-trauma.ru

ПОЛИТИКА КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТИ
Персональные данные (имена, места работы, должности, научные звания, телефоны, почтовые адреса  и 

адреса электронной почты), предоставленные авторами редакции журнала «Политравма», будут использованы 
исключительно для целей, обозначенных журналом, и не будут подвергаться дополнительной обработке, ис-
пользоваться для каких-либо других целей или предоставляться другим лицам и организациям. 

Полный текст Политики обработки и защиты персональных данных редакции журнала «Политравма» раз-
мещен на сайте журнала: http://mine-med.ru/polytrauma/authors/politika-obrabotki-i-zashchity-personalnykh-
dannykh-zhurnala-politravma.php.

 
ИНФОРМАЦИЯ О СООТВЕТСТВИИ ЭТИЧЕСКИМ НОРМАМ
При направлении статьи в редакцию рекомендуется руководствоваться следующими правилами, составлен-

ными с учетом «Единых требований к рукописям, предоставляемым в биомедицинские журналы» (Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals), разработанных Международным комитетом 
редакторов медицинских журналов (International Committee of Medical Journal Editors) –  а также Рекоменда-
ций COPE, изданных Комитетом по издательской этике (COPE).

Проведение и описание всех клинических исследований должно быть в полном соответствии со стандарта-
ми CONSORT.

К публикации принимаются статьи только при соблюдении следующих условий. Если в статье имеется опи-
сание исследований с участием людей, необходимо указать, соответствовали ли они этическим стандартам 
биоэтического комитета (входящего в состав учреждения, в котором выполнялась работа), разработанными в 
соответствии с Хельсинской декларацией Всемирной ассоциации «Этические принципы проведения научных 
медицинский исследований с участием человека» с поправками 2000 г. и «Правилами клинической практи-
ки в Российской Федерации», утвержденными Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 г. № 266. Все лица, 
участвующие в исследовании, должны дать информированное согласие на участие в исследовании. В ста-
тьях, описывающих эксперименты на животных, необходимо указать, что они проводились в соответствии 
с «Правилами проведения работ с использованием экспериментальных животных» (Приложение к приказу 
Министерства здравоохранения СССР от 12.08.1977  г. № 755). Копии всех материалов хранятся у авторов. В 
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обоих случаях необходимо указать, был ли протокол исследования одобрен этическим комитетом (с приведе-
нием названия соответствующей организации, ее расположения, номера протокола и даты заседания комитета): 
http://mine-med.ru/polytrauma/redaktsionnaya-etika.php.

ОРИГИНАЛЬНОСТЬ И ПЛАГИАТ
Авторы обязаны направлять в редакцию только оригинальные работы. При упоминании работ других авторов 

необходимо соблюдать точность при цитировании и указании источника. Публикации, которые оказали зна-
чительное влияние при подготовке исследования или определили его формат, также должны быть упомянуты.

Все статьи, поступающие в редакцию, прохотят обязательную проверку с помощью системы «Антиплагиат».

МНОЖЕСТВЕННЫЕ, ПОВТОРНЫЕ ИЛИ КОНКУРИРУЮЩИЕ ПУБЛИКАЦИИ
Материалы, описывающие содержание одного и того же исследования, не должны публиковаться более чем в 

одном журнале. Отправка рукописи более чем в один журнал считается неэтичной и неприемлема. Охраняемые 
авторским правом материалы, уже опубликованные ранее, не могут быть отправлены в журнал для публикации. 
Кроме того, материалы, находящиеся на рассмотрении в редакции журнала, не могут быть отправлены в другой 
журнал для публикации в качестве авторской статьи. 

При подаче статьи автор должен информировать редактора обо всех предшествующих представлениях рабо-
ты, которые могут рассматриваться как дублирующая или двойная публикация. Автор должен предупредить 
редактора, если в рукописи содержится информация, опубликованная автором в предшествующих сообщениях 
или представленная для другой публикации. В таких случаях в новой статье должны присутствовать ссылки 
на предшествующий материал.

В случае выявления неэтичного поведения, даже спустя годы после публикации, редакция вправе отозвать 
статью из научного оборота.

СОПРОВОДИТЕЛЬНЫЕ ДОКУМЕНТЫ
При подаче рукописи в редакцию журнала необходимо дополнительно предоставить файлы, содержащие ска-

нированные изображения заполненных и заверенных сопроводительных документов (в формате *.pdf): 
1. Первая страница рукописи с визой руководителя учреждения, заверенной печатью.
2. Письмо-сопровождение на имя Главного редактора с печатью и подписью руководителя организации,  под-

тверждающее передачу прав на публикацию, с указанием, что: 1) рукопись не находится на рассмотрении в 
другом издании; 2) не была ранее опубликована; 3) содержит полное раскрытие конфликта интересов; 4) все 
авторы ее читали и одобрили; 5) в материале нет сведений, не подлежащих опубликованию; 5) автор(ы) несут 
ответственность за доверенность представленных в рукописи материалов. Письмо должно быть собственно-
ручно подписано всеми авторами.

3. Информация о конфликте интересов/спонсорстве. Авторы должны раскрыть потенциальные и явные кон-
фликты интересов, связанные с рукописью. Конфликтом интересов может считаться любая ситуация (фи-
нансовые отношения, служба или работа в учреждениях, имеющих финансовый или политический интерес 
к публикуемым материалам, должностные обязанности и др.), способная повлиять на автора рукописи и 
привести к сокрытию, искажению данных или изменить их трактовку. Желательно перечислить источники 
финансирования работы. Если конфликта интересов нет, то пишется: «Конфликт интересов не заявляется». 
Выявленное редакцией сокрытие потенциальных и явных конфликтов интересов со стороны авторов может 
стать причиной отказа в рассмотрении и публикации рукописи.
Необходимо указывать источник финансирования как научной работы, так и процесса публикации статьи 

(фонд, коммерческая или государственная организация, частное лицо и др.). Указывать размер финансирова-
ния не требуется. Если вышеперечисленные аспекты работы проводились без участия спонсоров, авторы долж-
ны это также указать. Предоставляется на отдельном листе, отдельным файлом, подписывается всеми авторами.

 ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ РУКОПИСИ
 Объем полного текста рукописи (оригинальные исследования, лекции, обзоры), в том числе таблицы и спи-

сок литературы, не должен превышать 5000 слов. Объем статей, посвященных описанию клинических случаев, 
не более 3000 слов; краткие сообщения и письма в редакцию – в пределах 1500 слов.

Файлы с текстом статьи должны содержать всю информацию для публикации. Текстовая информация пре-
доставляется в редакторе Microsoft Word; таблицы и графики – в Microsoft Excel; фотографии и рисунки – в 
формате TIF с разрешением 300 точек, векторные изображения – в EPS, EMF, CDR. Размер изображения 
должен быть не менее 4,5 ½ 4,5 см, по площади занимать не более 100 см2.

Формат текста рукописи. Текст должен быть напечатан  шрифтом Times New Roman, размер 14 pt, между-
строчный интервал 1,0 pt, размер полей не менее 2,5 см с каждой стороны страницы. Страницы должны быть 
пронумерованы арабскими цифрами в верхнем или нижнем правом углу, начиная с титульной.

Титульный лист содержит название статьи, фамилии, имена и отчества авторов, полное официальное на-
звание учреждения(й), где выполнялась работа на русском и английском языках; фамилию и ученое звание 
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руководителя; фамилию, электронный адрес, телефон и почтовый адрес с индексом автора, ответственного за 
переписку с редакцией.

Авторство. Данные об авторах указываются в последовательности, которая определяется их совместным ре-
шением и подтверждается подписями на титульном листе. Указываются: полные ФИО, место работы всех 
авторов, их должности. Если в авторском списке представлены более 4 авторов, обязательно указание вклада 
в данную работу каждого автора.

Иные лица, внесшие вклад в выполнение работы, недостаточный для признания авторства, должны быть 
перечислены (с их письменного согласия) в разделе «Благодарность» после текста статьи.

Резюме и ключевые слова. Авторское резюме (русский и английский вариант) объемом не более 250 слов 
должно быть компактным и структурированным и иметь основные разделы: введение; цель; материалы и мето-
ды; результаты; заключение. Далее необходимо указать 4-8 ключевых слов (Ключевые слова:..), способствую-
щих индексированию статьи в поисковых системах.

Рубрикация. Оригинальная статья должна соответствовать общепринятому шаблону: введение (актуаль-
ность), цель и задачи, методы (материал и методы), результаты, обсуждение, заключение (выводы). В больших 
статьях главы «Результаты» и «Обсуждение» могут иметь подзаголовки. В обзорах, описаниях случаев возмож-
на другая структура текста.

Статистический анализ. Описание процедуры статистического анализа является неотъемлемым компонентом 
раздела «Материал и методы». Необходимо привести полный перечень всех использованных статистических 
методов анализа и критериев проверки гипотез. Недопустимо написание фраз типа «использовались стан-
дартные статистические методы» без их конкретного указания. Обязательно указывается принятый в данном 
исследовании критический уровень значимости «р» (например, «Критический уровень значимости при провер-
ке статистических гипотез в данном исследовании принимался равным 0,05»). В каждом конкретном случае 
указывается фактическая величина достигнутого уровня значимости «р» для используемого статистического 
критерия (а не просто «р < 0,05» или «р > 0,05»). Кроме того, необходимо указывать конкретные значения 
полученных статистических критериев (например, критерий “Хи-квадрат” = 12,3 (число степеней свободы 
df = 2, р = 0,0001). Необходимо дать определение всем используемым статистическим терминам, сокращениям 
и символическим обозначениям (например, М – выборочное среднее, m (SEM) – ошибка среднего, STD – вы-
борочное стандартное отклонение, р – достигнутый уровень значимости).

При использовании выражений типа M ± m необходимо указать значение каждого из символов, а также 
объем выборки (n). Если используемые статистические критерии имеют ограничения по их применению, ука-
жите, как проверялись эти ограничения и каковы результаты этих проверок (например, при использовании 
параметрических методов необходимо указать, как подтверждался факт нормальности распределения выборки). 
Следует избегать неконкретного использования терминов, имеющих несколько значений (например, существу-
ет несколько вариантов коэффициента корреляции: Пирсона, Спирмена и др.). Средние величины не следует 
приводить точнее, чем на один десятичный знак по сравнению с исходными данными, среднеквадратичное 
отклонение и ошибку среднего – еще на один знак точнее.

Если анализ данных производился с использованием статистического пакета программ, то необходимо ука-
зать название этого пакета и его версию.

 Библиографические ссылки должны быть сверены с оригиналами и приведены под заголовком «Литерату-
ра» на отдельном листе в порядке цитирования либо в алфавитном порядке для обзоров литературы. В тексте 
дается ссылка на порядковый номер цитируемой работы в квадратных скобках [1] или [1, 2]. Каждая ссылка 
в списке — с новой строки (колонкой). Авторы должны использовать не более 15 литературных источников 
последних 5 лет. В обзорах – до 50 источников.

По новым правилам, учитывающим требования таких международных систем цитирования как Web of Science 
и Scopus, список литературы должен быть представлен на русском и  на английском языках.  За правильность 
приведенных в списке литературы данных ответственность несут автор(ы).

Библиографическое описание на русском языке выполняется на основе ГОСТ Р 7.0.5-2008 («Библиогра-
фическая ссылка. Общие требования и правила составления»). Англоязычная часть библиографическо-
го описания должна соответствовать формату, рекомендуемому Американской Национальной Организа-
цией по Информационным стандартам (National Information Standards Organisation — NISO), приня-
тому National Library of Medicine (NLM) для баз данных (Library’s MEDLINE/PubMed database) NLM: 
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine.

В библиографическом описании приводятся фамилии авторов до шести, после чего, для отечественных пу-
бликаций следует указать «и др.», для зарубежных — «et al.». При описании статей из журналов указывают в 
следующем порядке выходные данные: фамилия и инициалы авторов, название статьи, название журнала, год, 
том, номер, страницы (от и до). При описании статей из сборников указывают выходные данные: фамилия, 
инициалы, название статьи, название сборника, место издания, год издания, страницы (от и до).

 Иллюстрации. Рисунки, графики, схемы, фотографии представляются отдельными файлами в указанном 
выше формате. Подписи к иллюстрациям с нумерацией рисунка прилагаются в отдельном файле в формате 
Microsoft Word. В тексте и на левом поле страницы указываются ссылки на каждый рисунок в соответствии с 
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первым упоминанием в тексте. Иллюстрации должны быть четкими, пригодными для воспроизведения, их ко-
личество, включая а, b и т.д., – не более восьми. Для ранее опубликованных иллюстраций необходимо указать 
оригинальный источник и представить письменное разрешение на воспроизведение от их автора (владельца).

Таблицы нумеруются, если их число более одной, и последовательно цитируются в тексте (приемлемо не 
больше пяти). Каждый столбец должен иметь краткий заголовок, пропуски в строках (за отсутствием данных) 
обозначаются знаком тире. На данные из других источников необходима ссылка. Дублирование одних и тех же 
сведений в тексте, графиках, таблице недопустимо.

Сокращения. Следует ограничиться общепринятыми сокращениями (ГОСТ 7.0.12-2011 для русского и ГОСТ 
7.11-78 для иностранных европейских языков), избегая новых без достаточных на то оснований. Аббревиатуры 
расшифровываются при первом использовании терминов и остаются неизменными по всему тексту. Сокраще-
ния, аббревиатуры в таблице разъясняются в примечании.

Английский язык и транслитерация. При транслитерации рекомендуется использовать стандарт BGN/
PCGN (United States Board on Geographic Names / Permanent Committee on Geographical Names for British 
Official Use), рекомендованный международным издательством Oxford University Press, как «British 
Standard». Для транслитерации текста в соответствии со стандартом BGN можно воспользоваться ссыл-
кой http://ru.translit.ru/?account=bgn. Англоязычное название статьи должно быть грамотно с точки зрения 
английского языка, при этом по смыслу полностью соответствовать русскоязычному названию.

ФИО необходимо писать в соответствии с заграничным паспортом, или так же, как в ранее опубликованных 
в зарубежных журналах статьях. Авторам, публикующимся впервые и не имеющим заграничного паспорта, 
следует воспользоваться стандартом транслитерации BGN/PCGN (см. ниже).

Необходимо указывать официальное англоязычное название учреждения. Наиболее полный список названий 
учреждений и их официальной англоязычной версии можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru

Англоязычная версия резюме статьи должна по смыслу и структуре полностью соответствовать русскоязыч-
ной и быть грамотной с точки зрения английского языка.

Для выбора ключевых слов на английском следует использовать тезаурус Национальной медицинской библи-
отеки США – Medical Subject Headings (MeSH).

АДРЕС РЕДАКЦИИ:
652509, Российская Федерация, Кемеровская область, г. Ленинск-Кузнецкий, ул. Микрорайон 7, д. 9

Главный редактор – д.м.н., профессор Агаджанян В.В., тел: (384-56) 2-40-00; тел/факс: (384-56) 2-40-50
Заместитель главного редактора – д.б.н., профессор Устьянцева И.М., тел: (384-56) 2-38-88
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ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA 
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ	ЖУРНАЛ 

ИНФОРМАЦИЯ	 
ДЛЯ	РЕКЛАМОДАТЕЛЕЙ

Научно-практический журнал «Политравма» создан в соответствии с рекомендациями Всероссийской науч-
но-практической конференции «Политравма: диагностика, лечение и профилактика осложнений» (29-30 сентя-
бря 2005 г., г. Ленинск-Кузнецкий).

Учредителем издания является Благотворительный Фонд центра охраны здоровья шахтеров (г. Ленинск-Куз-
нецкий).

Главный редактор журнала – Заслуженный врач РФ, д.м.н., профессор, академик РАЕН В.В. Агаджанян.
В редакционную коллегию и редакционный совет журнала входят крупнейшие клиницисты и ученые России, 

стран СНГ и зарубежья.
Журнал содержит специализированную информацию, посвященную проблемам политравмы. Объем издания 

100 страниц. Периодичность издания 4 раза в год.

ЧИТАТЕЛЬСКАЯ АУДИТОРИЯ
Врачи, научные работники, преподаватели и студенты медицинских учебных заведений. Материалы, публи-

куемые в журнале, будут интересны руководителям учреждений здравоохранения, сотрудникам фирм-произво-
дителей медицинской техники, оборудования и расходных материалов.

РАСПРОСТРАНЕНИЕ
- Редакционная подписка, подписка через почтовые отделения связи.
- Крупнейшие библиотеки России, стран СНГ.
- НИИ травматологии и ортопедии России, стран СНГ и зарубежья, более чем 200 специализированных трав-

матологических центров, институты усовершенствования врачей, медицинские академии и университеты.
- Международные медицинские симпозиумы, научно-практические конференции, круглые столы, ярмарки, 

выставки.

МЕДИЦИНСКАЯ РЕКЛАМА
Журнал «Политравма» – это специализированное издание, на страницах которого размещается рекламная 

информация по медицинской тематике.
Публикуемые в журнале рекламные материалы соответствуют Законам Российской Федерации «О рекламе», 

«О лекарственных средствах», «О наркотических средствах и психотропных веществах».
Журнал оказывает информационную поддержку в продвижении на рынок конкурентоспособной продукции, 

проектов, научных разработок и высоких технологий.
Приглашаем к сотрудничеству фирмы, научно-исследовательские институты, учреждения здравоохранения, 

общественные организации, представляющие отрасли современной медицины применительно к тематике жур-
нала.

ТРЕБОВАНИЯ К ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫМ МАКЕТАМ
В журнал «Политравма» принимаются готовые макеты только векторных форматов CDR или EPS. Все 

текстовые составляющие должны быть переведены в кривые. Растровые составляющие предоставляются в цве-
товом пространстве CMYK, разрешение 300 dpi (для полноцветных страниц). Для остальных страниц допуска-
ется предоставление макетов в формате CDR и EPS в цветовом пространстве CMYK с использованием только 
цветовых каналов К (black) и М (magenta).

Возможные размеры макетов:  195 ½ 285 мм, 170 ½ 120 мм, 170 ½ 65 мм, 115 ½ 120 мм,  115 ½ 80 мм, 55 ½ 
120 мм, 55 ½ 80 мм

Телефон для справок: (384-56) 2-38-88
E-mail:   info@gnkc.kuzbass.net
   irmaust@gnkc.kuzbass.net
   pressa@gnkc.kuzbass.net
Интернет-сайт:  www.mine-med.ru/polytrauma/
   www.poly-trauma.ru
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