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Уважаемые коллеги!

В продолжение традиций, редколлегия и редакционный совет журнала 
«Политравма» в своем нынешнем составе представляют союз единомыш-
ленников – ведущих экспертов по различным аспектам политравмы. Все 
мы чувствуем постоянную поддержку и востребованность со стороны все-
го медицинского сообщества нашей страны, что позволяет нам продолжить 
выбранную 10 лет назад стратегию издания журнала «Политравма». Эта 
стратегия основана на современных принципах доказательной медицины и 
устремлена в будущее, она направлена на совершенствование знаний, обмен 
опытом, внедрение новейших технологий – все то, что способствует улуч-
шению здоровья.

В этот номер мы отобрали к опубликованию наиболее значимые и акту-
альные статьи, клинические наблюдения, научно-практические материалы.

Открывает номер статья, посвященная проблемам множественной и соче-
танной травмы и службы медицины катастроф. Для широкого круга чита-
телей представляет интерес материал, в котором описано влияние соматиче-
ской патологии на уровень летальности у пациентов с политравмой. Особого 
внимания заслуживает работа по использованию биодеградируемых имплан-
татов в травматологии и ортопедии.

Из статей рубрики «Анестезиология и реаниматология» две работы обоб-
щают значительный клинический материал по использованию аппаратной 
реинфузии крови и оценки кислородотранспортной функции крови при по-
литравме.

Свое освещение в данном номере получили новые подходы к хирургиче-
скому лечению трофических нарушений при сочетанных повреждениях су-
хожилий сгибателей пальцев кисти и воронкообразной деформации грудной 
клетки у детей.

Клинический опыт посвящен лечению повреждений диафрагмы у ребенка 
с политравмой и лечению пациента с позвоночно-спинномозговой травмой.

В публикуемом обзоре представлена шкала оценки тяжести и прогнозиро-
вания исхода травм.

Для широкого круга читателей различных служб здравоохранения пред-
ставляет интерес материал, в котором представлен анализ отзывов на статью 
Агаджаняна В.В. «Организация медицинской помощи при множественной 
и сочетанной травме (политравме). Клинические рекомендации (протокол 
лечения) (проект)», опубликованную в журнале «Политравма», № 4, 2016.

На страницах журнала освещены библиографические сведения по пробле-
мам политравмы, представлен обзор книжных новинок.

Мы надеемся, что читатель сумеет оценить интенсивность поиска и акту-
альность исследуемых направлений и почерпнет что-то новое и интересное 
для своей повседневной работы.

Редакционная коллегия журнала «Политравма» выражает искреннюю при-
знательность за присланные статьи и рецензии.

На страницах журнала приглашаем всех заинтересованных специалистов к 
дальнейшему продуктивному сотрудничеству и дискуссии в решении слож-
ных междисциплинарных медицинских проблем по лечению политравмы.

В канун Дня медицинского работника редакционная коллегия журнала 
«Политравма» поздравляет всех медицинских работников и выражает ис-
креннюю благодарность за проявленную заботу о здоровье своих пациентов, 
желает хорошего здоровья, счастья, оптимизма и дальнейших творческих 
успехов во всех ваших делах.

   С наилучшими пожеланиями,
   Главный редактор,
   Заслуженный врач РФ,
   д.м.н., профессор, академик РАЕН В.В. Агаджанян
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ПРОБЛЕМА	МНОЖЕСТВЕННОЙ	 
И	СОЧЕТАННОЙ	ТРАВМЫ	(ПОЛИТРАВМЫ),	
ПУТИ	РЕШЕНИЯ,	РОЛЬ	СЛУЖБЫ	
МЕДИЦИНЫ	КАТАСТРОФ
THE PROBLEM OF MULTIPLE AND ASSOCIATED INJURY (POLYTRAUMA), THE WAYS OF SOLUTION  
AND THE ROLE OF DISASTER MEDICINE SERVICE

В	статье	изложены	актуальные	проблемные	вопросы	организации	меди-

цинской	помощи	пострадавшим	с	политравмой.	Решение	данных	вопро-

сов	во	многом	связано	с	развитием	системы	оказания	экстренной	меди-

цинской	помощи	при	дорожно-транспортных	происшествиях.

Цель статьи	 –	 cовершенствование	 системы	 организации	медицинской	

помощи	 пострадавшим	 с	 политравмой	 при	 дорожно-транспортных	 про-

исшествиях	в	режиме	повседневной	деятельности	и	при	чрезвычайных	

ситуациях.

Результаты.	Представлены	данные	по	развитию	сети	трассовых	меди-

цинских	пунктов	территориальных	центров	медицины	катастроф,	а	также	

по	применению	санитарной	авиации	в	субъектах	Российской	Федерации.	

Рассмотрены	клинические	рекомендации	по	оказанию	медицинской	по-

мощи	при	политравме	в	чрезвычайных	ситуациях	и	в	режиме	повседнев-

ной	деятельности.

Заключение.	Основные	усилия	по	решению	проблемы	политравмы	при	

дорожно-транспортных	происшествиях	должны	быть	направлены	на	сво-

евременное	оказание	экстренной	медицинской	помощи	пострадавшим	на	

месте	 происшествия,	 скорейшую	их	медицинскую	 эвакуацию	 в	 специа-

лизированное	медицинское	 учреждение	 (травмоцентр	1-го	 уровня)	для	

проведения	дальнейшего	лечения.	Представлены	предложения	по	даль-

нейшему	активному	участию	территориальных	центров	медицины	ката-

строф	в	координации	и	мониторинге	оказания	экстренной	медицинской	

помощи	и	отработки	вопросов	оптимальной	маршрутизации	пациентов	с	

политравмой	при	дорожно-транспортных	происшествиях.

Ключевые слова:	медицина	катастроф;	политравма;	чрезвычайные	си-

туации;	 дорожно-транспортное	 происшествие;	 экстренная	 медицинская	

помощь;	территориальные	центры	медицины	катастроф.

Some	urgent	issues	of	medical	care	delivery	to	victims	with	polytrauma	

are	presented	in	the	article.	Solving	of	the	problems	is	connected	with	

development	of	emergency	medical	care	system	in	road	accidents.

Objective	 –	 improvement	 of	 the	 system	 of	medical	 care	 delivery	 to	

patients	with	polytrauma	after	road	accidents	in	emergency	and	every-

day	activity.

Results.	The	information	includes	the	data	about	development	of	the	

network	 of	 highway	medical	 points	 of	 territorial	 centers	 for	 disaster	

medicine	 and	 the	 use	 of	 air	 medical	 service	 in	 the	 regions	 of	 the	

Russian	Federation.	The	clinical	guidelines	for	medical	care	delivery	in	

polytrauma	in	emergency	and	every-day	activity	are	considered.

Conclusion.	 The	main	 efforts	 to	 solve	 polytrauma	problems	 in	 road	

accidents	should	be	directed	to	timely	emergency	medical	care	delivery	

to	 victims	 on	 the	 emergency	 site	 and	 their	 quick	medical	 evacuation	

to	 the	 specialized	medical	 institution	 (level	 1	 trauma	 center)	 for	 the	

following	 treatment	and	 rehabilitation.	Some	offers	 for	 further	active	

participation	 of	 territorial	 disaster	 medicine	 centers	 in	 coordination	

and	monitoring	 of	 emergency	medical	 care	 delivery	 and	working	 out	

of	optimum	routing	for	patients	with	polytrauma	in	road	accidents	are	

given.

Key words:	 disaster	 medicine;	 polytrauma;	 emergencies;	 road	

accidents;	 emergency	 medical	 care;	 territorial	 centers	 for	 disaster	

medicine.

Статья	поступила	в	редакцию	18.03.2016	г.

Проблема организации медицин-
ской помощи пострадавшим с 

множественной и сочетанной трав-
мой (политравмой) имеет много-
факторный характер и актуальна 
для системы здравоохранения как 
в режиме повседневной деятельно-
сти, так и при чрезвычайных ситу-
ациях (ЧС) [1, 13]. Значительный 

уровень летальности и инвалиди-
зации от политравмы ставит дан-
ную проблему в ряд важных меди-
ко-социальных проблем, имеющих 
государственное и общественное 
значение. Несомненно, что меро-
приятия по совершенствованию 
организации медицинской помощи 
пациентам с политравмой сопряже-

ны с развитием системы оказания 
экстренной медицинской помощи 
населению в стране и в особенно-
сти – пострадавшим при дорож-
но-транспортных происшествиях 
(ДТП). Ежегодно в Российской 
Федерации дорожно-транспортные 
происшествия (ДТП) составляют 
соответственно 42-46 % от общего 
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количества чрезвычайных ситуа-
ций с медико-санитарными послед-
ствиями (ЧС) и 50-52 % от общего 
количества техногенных ЧС. Число 
пострадавших в ДТП в структуре 
пострадавших от ЧС с медико-са-
нитарными последствиями состав-
ляет 42-48 %, а среди пострадав-
ших от техногенных ЧС – 64-68 %. 
Наиболее тяжелую группу постра-
давших в ДТП составляют пациен-
ты с множественной и сочетанной 
травмой (политравмой).

Совершенствованию системы 
организации медицинской помо-
щи пострадавшим при дорож-
но-транспортных происшестви-
ях, в том числе пациентам с поли-
травмой, в последние годы уделя-
ется существенное внимание [1-3, 
6, 9, 13]. Организационно-клини-
ческие подходы к тактике ведения 
пострадавших формируются с уче-
том трехуровневой системы оказа-
ния медицинской помощи в регио-
нах, а также возможностей феде-
ральных медицинских учрежде-
ний [4, 6, 8, 10]. За последние го-
ды существенно усилена сеть трав-
моцентров, притом 39 % (586) из 
них составляют травмоцентры 1 и 
2-го уровней, в которые госпита-
лизируется, по данным Минздра-
ва России, до 72 % пострадавших 
[6]. Вопросы маршрутизации по-
страдавших имеют первостепен-
ное значение [2, 7, 9, 10] и нахо-
дят отражение в порядках оказа-
ния медицинской помощи, среди 
которых необходимо выделить в 
первую очередь следующие: поря-
док оказания медицинской помо-
щи пострадавшим с сочетанными, 
множественными и изолированны-
ми травмами, сопровождающими-
ся шоком (утвержден приказом 
Минздрава России от 15 ноября 
2012 года № 927н), порядок ока-
зания скорой, в том числе скорой 
специализированной, медицин-
ской помощи (утвержден прика-
зом Минздрава России от 20 июня 
2013 года № 388н), порядок орга-
низации и оказания медицинской 
помощи Всероссийской службой 
медицины катастроф при чрезвы-
чайных ситуациях, в том числе 
осуществления медицинской эва-
куации (проект разработан, нахо-
дится на рассмотрении в Минздра-
ве России) и др.

Основную роль по оказанию 
экстренной медицинской помощи 
пострадавшим в ДТП в догоспи-
тальном периоде и по их меди-
цинской эвакуации в медицинские 
стационары выполняют выездные 
бригады скорой медицинской помо-
щи, которые в период ликвидации 
медико-санитарных последствий 
чрезвычайных ситуаций работают 
в системе службы медицины ката-
строф [4].

Необходимо отметить, что Служ-
ба медицины катастроф (СМК) 
активно участвует в системе орга-
низации и оказания экстренной ме-
дицинской помощи пострадавшим 
и больным не только при ЧС, но и 
в режиме повседневной деятельно-
сти. В ряде субъектов Российской 
Федерации в территориальных 
центрах медицины катастроф соз-
даны и функционируют трассовые 
медицинские службы, призванные 
сократить время прибытия меди-
цинских бригад к пострадавшим в 
ДТП, что имеет важнейшее значе-
ние для спасения жизни и здоровья 
пострадавших. По состоянию на 
01.01.2016 работают 64 трассовых 
пункта в 15 субъектах Российской 
Федерации – Свердловская (12), 
Волгоградская (3), Самарская (2), 
Курганская (5), Ульяновская (1), 
Новосибирская (2), Тюменская 
(4), Омская (2), Нижегородская 
(5) области, Пермский (2) и Крас-
ноярский (5) края, Республики 
Дагестан (11), Бурятия (3), Ин-
гушетия (2), Ханты-Мансийский 
АО (5). Штатные формирования 
ТЦМК (более 70 бригад специа-
лизированной медицинской помо-
щи службы медицины катастроф) 
принимают непосредственное уча-
стие в оказании экстренной меди-
цинской помощи пострадавшим в 
ДТП на федеральных автодорогах 
в 15 субъектах Российской Федера-
ции – в Брянской, Воронежской, 
Липецкой, Московской, Ярослав-
ской, Кемеровской, Свердловской, 
Астраханской, Саратовской об-
ластях, в Алтайской крае, Респу-
блике Бурятия, Республике Тыва, 
Республике Татарстан, Республике 
Ингушетия, Ставропольском крае 
[3]. Большую работу по оказанию 
медицинской помощи пострадав-
шим ведут специалисты отделений 
экстренной консультативной меди-

цинской помощи и медицинской 
эвакуации территориальных цен-
тров медицины катастроф и веду-
щих многопрофильных больниц. 
Активно развивается телемедицин-
ское направление, позволяющее 
повысить уровень доступности и 
качества оказания медицинской по-
мощи в стационарных условиях.

В 63 субъектах Российской Феде-
рации применяется санитарная ави-
ация, в 2/3 случаев – вертолетная. 
Полностью оборудовано 146 верто-
летных площадок [6]. Санитарная 
авиация применяется как для меди-
цинской эвакуации пострадавших с 
места ЧС (ДТП), так и для меж-
больничной эвакуации пациентов в 
ведущие травмоцентры. Подготов-
ка специалистов авиамедицинских 
бригад проводится на базе ФГБУ 
«Всероссийский центр медицины 
катастроф» (в 2015 году подготов-
лено 307 чел.) [3].

Представляется оправданным 
и обоснованным дальнейшее ак-
тивное участие территориальных 
центров медицины катастроф в 
системе организации и оказания 
экстренной медицинской помощи, 
в том числе пострадавшим при 
ДТП, в координации и мониторин-
ге вопросов доступности и качества 
ЭМП на уровне региона, отработке 
вопросов оптимальной маршрути-
зации пациентов, организации и 
мониторинге оказания экстрен-
ной консультативной медицинской 
помощи, участии в оказании ме-
дицинской помощи при дорож-
но-транспортных происшествиях 
[2, 8]. По нашему мнению, актив-
ная роль ТЦМК в системе орга-
низации и оказания ЭМП населе-
нию вне ЧС будет способствовать 
не только решению проблемных 
вопросов доступности и качества 
ЭМП населению в режиме повсед-
невной деятельности, но и повы-
шению уровня готовности к опера-
тивному реагированию и оказанию 
медицинской помощи при ЧС как 
со стороны самого ТЦМК, так и 
службы медицины катастроф на 
уровне субъекта Российской Феде-
рации в целом.

Учитывая актуальность пробле-
мы политравмы для медицины ка-
тастроф, в рамках деятельности 
Общероссийской общественной ор-
ганизации специалистов в сфере 
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медицины катастроф и Профиль-
ной комиссии по медицине ката-
строф Минздрава России разрабо-
таны, прошли обсуждение и в но-
ябре 2015 года утверждены «Кли-
нические рекомендации по оказа-
нию медицинской помощи постра-
давшим с политравмой в чрезвы-
чайных ситуациях» (ответствен-
ные исполнители – д.м.н. профес-
сор Саввин Ю.Н., д.м.н. профес-
сор Кудрявцев Б.П.; рекоменда-
ции представлены на сайте www.
vcmk.ru) [13, 15]. С учетом выше-
указанных рекомендаций, за пери-
од 2013-2015 годов всего разрабо-
тано и утверждено 19 клинических 
рекомендаций по медицине ката-
строф (оказание медицинской по-
мощи при ЧС). Необходимость их 
создания и внедрения обусловле-
на следующим. Основой лечебно-э-
вакуационного обеспечения насе-
ления в чрезвычайных ситуаци-
ях была и остается система этапно-
го лечения пострадавших с их эва-
куацией по назначению [14]. При 
этом количество этапов медицин-
ской помощи и эвакуации должно 
быть по возможности минимизи-
ровано. В условиях ЧС требуется 
особая организация работы орга-
нов управления здравоохранением 
и медицинскими учреждениями, 
необходима соответствующая под-
готовка и готовность медицинских 
работников к оперативному реаги-
рованию и оказанию медицинской 
помощи пострадавшим. Практи-
чески каждая ЧС имеет свои кон-
кретные особенности медико-так-
тической обстановки, влияющие 

на процесс организации и оказа-
ния медицинской помощи постра-
давшим. Многообразие возможных 
факторов и условий чрезвычай-
ных ситуаций не позволяет в пол-
ной мере стандартизировать оказа-
ние медицинской помощи. В то же 
время подготовленные рекоменда-
ции по медицине катастроф учиты-
вают целый ряд обстоятельств, та-
ких как: возможная вынужденная 
задержка медицинской эвакуации, 
ситуационно обусловленное сокра-
щение или расширение объема ме-
дицинской помощи на этапах меди-
цинской эвакуации, варианты ока-
зания медицинской помощи в поле-
вом многопрофильном госпитале и 
др. [5, 11, 12, 13, 15].

В журнале «Политравма» (№ 4, 
2015 год) представлена статья 
д.м.н., профессора В.В. Агад-
жаняна «Организация медицин-
ской помощи при множественной 
и сочетанной травме (политравме). 
Клинические рекомендации (про-
токол лечения) (проект)» [1]. Пред-
ставленный для обсуждения про-
ект клинических рекомендаций 
содержит современные обобщен-
ные организационно-клинические 
подходы к ведению пациентов с 
политравмой, соответственно на 
догоспитальном и госпитальном 
этапах. Примечательно, что учтен 
собственный опыт лечения поли-
травмы (более 3000 наблюдений). 
Определены первоочередные зада-
чи догоспитального этапа, принци-
пы медицинской помощи на месте 
происшествия, перечень лечеб-
но-диагностических мероприятий 

и тактика в условиях стационара. 
Систематизированы мероприятия 
в период медицинской эвакуации в 
медицинское учреждение. В целом, 
по нашему мнению, представлен-
ный протокол лечения содержит 
актуализированные обоснованные 
лечебно-диагностические меропри-
ятия и организационные подхо-
ды к тактике ведения пациентов. 
Утверждение данных клинических 
рекомендаций будет способство-
вать выработке единых подходов 
к лечению пострадавших с поли-
травмой, повышению качества и 
доступности современных видов 
медицинской помощи пациентам 
данной категории.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проблема оказания медицинской 

помощи пострадавшим с политрав-
мой актуальна для здравоохране-
ния, как в режиме ЧС, так и в ре-
жиме повседневной деятельности. 
Основные усилия по ее решению со 
стороны медицинских сил направ-
лены на своевременное оказание 
экстренной медицинской помощи 
пострадавшим на месте происше-
ствия (ДТП), скорейшую их меди-
цинскую эвакуацию в медицинское 
учреждение, имеющее соответству-
ющие возможности для оказания 
необходимой медицинской помощи, 
проведение дальнейшего специали-
зированного лечения и реабилита-
ции. Оптимальным условием при 
политравме является госпитализа-
ция в лечебное учреждение, име-
ющее в своем составе травмоцентр 
1-го уровня.
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ВЛИЯНИЕ	СОМАТИЧЕСКОЙ 
ПАТОЛОГИИ	НА	УРОВЕНЬ	ЛЕТАЛЬНОСТИ	
У	ПАЦИЕНТОВ	СТАРШИХ	ВОЗРАСТНЫХ	
ГРУПП	С	ПОЛИТРАВМОЙ
THE IMPACT OF SOMATIC PATHOLOGY ON THE LEVEL OF MORTALITY IN ELDERLY PATIENTS  
WITH POLYTRAUMA

Цель	–	оценить	влияние	соматической	патологии	на	уровень	летальности	

у	пациентов	пожилого	и	старческого	возраста	с	политравмой.

Материалы и методы.	В	работе	проведен	анализ	историй	болезни	па-

циентов	≥	60	лет	с	политравмой	(n	=	95).	С	целью	стандартизации	иссле-

дования	и	корректности	сравнения	различных	нозологий	был	применен	

индекс	коморбидности	Charlson.

Результаты.	Сопутствующая	соматическая	патология	влияет	на	резуль-

таты	лечения	пациентов	с	политравмой	следующим	образом:	значение	ин-

декса	Charlson	≥	5	у	пациентов	≥	60	лет	прогностически	неблагоприятно	

для	жизни,	вне	зависимости	от	тяжести	полученных	повреждений.

Наибольшее	влияние	на	уровень	летальности	сопутствующая	соматиче-

ская	патология	оказывает	при	политравме	с	относительно	благоприятным	

прогнозом	для	жизни	(NISS	17÷24	балла):	при	значении	индекса	Charlson	

3-4	балла	уровень	летальности	составляет	≤	21,0	%,	при	5-6	баллах	–	>	

40	%,	а	при	7	баллах	и	выше	уровень	летальности	превысил	50	%,	достиг-

нув	100	%	при	9	баллах.

Выводы.	Введение	индекса	коморбидности	в	сочетании	со	шкалой	про-

гноза	течения	политравмы	позволят	объективизировать	прогноз	для	жиз-

ни	и	возможность	выполнения	этапов	хирургического	лечения	пациентов	

пожилого	и	старческого	возраста	с	политравмой	с	учетом	концепции	ди-

намического	контроля	повреждений.

Ключевые слова:	 политравма;	 пожилой	и	 старческий	 возраст;	 сопут-

ствующие	заболевания;	коморбидность.

Objective	–	to	evaluate	the	impact	of	somatic	pathology	on	mortality	

in	patients	of	elderly	and	senile	age	with	polytrauma.

Materials and methods.	The	analysis	included	the	case	histories	of	

the	patients	(age	≥	60)	with	polytrauma	(n	=	95).	Charlson	comorbidity	

index	was	used	 for	standardization	of	 the	 research	and	correct	com-

parison	of	different	types	of	nosology.

Results.	 Concomitant	 somatic	 pathology	 impacts	 the	 outcomes	 of	

treatment	 in	the	patients	with	polytrauma:	Charlson	 index	≥	5	 in	the	

patients	at	the	age	≥	60	is	unfavorable	for	life	according	to	prediction,	

regardless	of	severity	of	injuries.

The	greatest	influence	on	mortality	level	is	associated	with	concurrent	

somatic	pathology	in	polytrauma	with	relatively	favorable	life	progno-

sis	 (NISS	 17÷24	 points):	 if	 Charlson	 index	 is	 3-4	 points,	 the	 level	 of	

mortality	 is	 lower	than	21,0	%,	for	5-6	points	–	>	40	%,	for	7	points	

and	higher	–	mortality	exceeds	50	%,	with	100	%	for	9	points.

Conclusion.	 The	 introduction	 of	 comorbidity	 index	 in	 combination	

with	 the	scale	of	prediction	of	polytrauma	course	allows	objectifying	

the	 prognosis	 for	 life	 and	 ability	 to	 perform	 the	 stages	 of	 surgical	

treatment	 in	patients	of	 elderly	 and	 senile	 age	with	polytrauma	with	

consideration	of	the	concept	of	dynamic	damage	control.

Key words:	polytrauma;	elderly	and	senile	age;	associated	diseases;	

comorbidity.

Статья	поступила	в	редакцию	22.03.2016	г.

Люди пожилого и старческого 
возраста являются одной из 

быстро увеличивающихся групп 
населения [1-3], наряду с этим 
возрастает и количество паци-
ентов с травмами, в том числе и 
политравмой [4-6], что связано 

с их активным образом жизни  
[7].

В 2015 г. в ГБУЗ «НИИ-ККБ 
№ 1» пролечен 651 пациент с поли-
травмой в возрасте от 18 до 59 лет 
с тяжестью повреждений по шкале 
NISS ≥ 17 баллов (уровень леталь-

ности составил 8,2 %) и 17 пациен-
тов старше 60 лет с тяжестью поли-
травмы по шкале NISS ≥ 17 баллов 
(уровень летальности среди них 
составил 28,6 %).

По данным различных авторов 
[1, 7-9], разница в уровне леталь-
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ности при сопоставимых по тяже-
сти повреждениях, аналогичных 
подходах к лечению у пациентов 
старших возрастных групп и паци-
ентов молодого и среднего возрас-
та обусловлена физиологическими 
возрастными изменениями организ-
ма и сопутствующей соматической 
патологией, которые в совокупно-
сти у пожилых пациентов могут 
приводить к внезапного срыву ком-
пенсаторных возможностей орга-
низма [9], вплоть до наступления 
летального исхода [1, 7, 8].

В современной специальной ме-
дицинской литературе нам не уда-
лось обнаружить публикаций, по-
священных определению взаимос-
вязи коморбидности [10], возраста 
и тяжести политравмы с уровнем 
летальности, что и определило ак-
туальность исследования.
Цель – оценить влияние сомати-

ческой патологии на результаты ле-
чения пациентов пожилого и стар-
ческого возраста с политравмой.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для достижения поставленной 

цели нами выполнено исследова-
ние, построенное на ретроспектив-
ном анализе лечения 95 пациентов 
старших возрастных групп с поли-
травмой, госпитализированных в 
ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1» г. Крас-
нодара в 2008-2012 гг.

Задачами исследования были:
– определение структуры сопут-

ствующей соматической патоло-
гии в исследуемой группе;

– определение индекса коморбид-
ности у пациентов исследуемой 
группы и оценка его влияния на 
уровень летальности.
Условия для привлечения к ис-

следованию:
– политравма, оцененная ≥ 17 бал-

лов по шкале NISS [11, 12];

– длительность прегоспитального 
лечения до 40 минут;

– проведение всем пострадавшим 
интенсивной терапии в реанима-
ционном зале, экстренной опера-
ционной, реанимационном отде-
лении;

– мониторинг показателей гемоди-
намики, гемограмм, гомеостаза 
и центрального венозного давле-
ния (ЦВД), определявших темп, 
качество и объем инфузионной 
терапии.
У всех этих больных проводи-

лось этапное хирургическое лече-
ние с учетом требований концепции 
динамического контроля поврежде-
ний в хирургии (DCS) и динами-
ческого контроля повреждений в 
ортопедии (DCO) [5, 13, 14].

Распределение исследуемой груп-
пы (95 пациентов) по возрасту про-
водили с учетом классификации 
ВОЗ [2], результаты представлены 
в таблице 1.

Большинство пострадавших полу-
чили повреждения в результате вы-
сокоэнергетической травмы: ДТП 
– 72 пациента (75,8 %), падение 
с высоты – 9 пациентов (9,5 %), 
прочие причины – 14 (14,7 %). 
Структура повреждений по анато-
мическим областям представлена в 
таблице 2.

Структура обнаруженных по-
вреждений различных анатомиче-
ских систем в исследуемой группе 
(табл. 2) сопоставима с данными, 
представленными в специальной 
медицинской литературе [7, 14].

Уровень летальности в исследу-
емой группе (2008-2012 гг.) соста-
вил 37,9 %.

Для изучения структуры сопут-
ствующей патологии был проведен 
анализ историй болезни всех паци-
ентов исследуемой группы, нали-
чие или отсутствие сопутствующей 

патологии было определено по ре-
зультатам клинического обследова-
ния у 74 пациентов (77,9 %) и по 
результатам аутопсии у 21 пациен-
та (22,1 %).

В связи с отсутствием специаль-
ной шкалы оценки коморбидности 
для пациентов с политравмой для 
комплексной оценки сопутствую-
щих заболеваний нами применен 
индекс Чарлсона (Charlson Index) 
[10, 15], разработанный для про-
гноза летальности у пациентов с он-
копатологией, а также с различны-
ми хроническими заболеваниями и 
длительными сроками наблюдения 
[16], который было возможно при-
менить у пациентов с политравмой.

Он представляет собой квалиме-
трическую систему оценки возраста 
и обнаруженных сопутствующих 
заболеваний. При расчете суммиру-
ют баллы, соответствующие сопут-
ствующим заболеваниям, а также 
добавляется один балл на каждые 
10 лет жизни при превышении па-
циентом сорокалетнего возраста.

Статистическая обработка и 
анализ клинического материала 
проведены с помощью характери-
стик описательной статистики, для 
сравнения гипотез использовали 
непараметрический критерий Ман-
ни-Уитни или критерий χ2. Стати-
стически значимыми признавались 
результаты, в которых величина 
«р» была меньше или равна 0,05. 
Статистическую обработку прово-
дили с использованием программы 
Statistica v. 8.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Сопутствующая патология была 

обнаружена у 87 (91,6 %) постра-
давших исследуемой группы. Ча-
стота встречаемости обнаруженных 
заболеваний, результаты представ-
лены в таблице 3.

Таблица	1
Распределение	группы	исследуемых	больных	(n	=	95)

Table	1
Distribution	of	the	group	of	the	examined	patients	(n	=	95)

Возраст
Age

Исследуемая группа больных
Examined group of patients

(n = 95)
60-74	лет	/	years	(пожилой	возраст	/	older	age) 70	(73,7	%)
75-89	лет	/	years	(старческий	возраст	/	senile	age) 25	(26,3	%)

Более	90	лет	/	more	than	90	years	(долгожители	/	long-livers) 0
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При анализе сопутствующей па-
тологии определено, что самыми 
распространенными сопутствую-
щими соматическими заболевани-
ями являются артериальная ги-
пертензия, выявленная у 73,7 % 
пациентов, и ишемическая болезнь 
сердца – 57,9 %, причем в 38,9 % 
(n = 37) случаев эти заболева-
ния встречались у одного паци- 
ента.

Для решения поставленных за-
дач исследуемая группа была раз-

делена на две подгруппы с крите-
рием отбора – выжившие и умер-
шие:
– пациенты, с благоприятными 

исходами, выписанные или пе-
реведенные на долечивание в 
другие ЛПУ (n = 59), средний 
возраст которых составил (67,9 ± 
6,5) лет, а тяжесть полученных 
повреждений по шкале NISS – 
(29,4 ± 9,1) балла;

– погибшие пациенты (n = 36), 
средний возраст – (71,2 ± 7,0) 

лет, тяжесть травмы по шкале 
NISS – (30,8 ± 10,8) балла.
В подгруппах выживших и погиб-

ших пациенты были статистически 
сопоставимы по возрасту (р = 0,09) 
и по тяжести полученных повреж-
дений (р = 0,41); распределение 
числовых значений не соответство-
вало нормальному закону, поэтому 
был применен непараметрический 
критерий Манни-Уитни [17].

Следующим этапом у пациентов 
двух сравниваемых группы была 

Таблица	2
Повреждения,	обнаруженные	у	пациентов	исследуемой	группы

Table	2
The	injuries	in	the	patients	of	the	examined	group

Повреждения
Injuries

Исследуемая группа
Examined group

(n = 95)
Черепно-мозговая	травма	/	Traumatic	brain	injury 78	(82,1	%)

Повреждения	опорно-двигательного	аппарата	/	Locomotor	injuries
Переломы		и	разрывы	тазового	кольца	/	Fractures	and	ruptures	of	pelvic	ring 43	(45,3	%)

Переломы	длинных	костей	нижних	конечностей	/	Fractures	of	long	bones	of	lower	extremities 53	(55,8	%)
Переломы	длинных	костей	верхних	конечностей	/	Fractures	of	long	bones	of	upper	extremities 42	(44,2	%)

Повреждения		позвоночника	/	Spinal	injuries 4	(4,2	%)
Другие	повреждения	опорно-двигательного	аппарата	/	Other	injuries	to	locomotor	system 44	(46,3	%)

Закрытая	травма	груди	/	Closed	chest	injury
Переломы	ребер	/	Rib	fractures 74	(77,8	%)
Контузии	легких	/	Lung	contusion 28	(29,5	%)
Пневмоторакс	/	Pneumothorax 8	(8,4	%)
Гемоторакс	/	Hemothorax 9	(9,5	%)
Гидроторакс	/	Hydrothorax 9	(9,5	%)

Гемо-пневмоторакс	/	Hemo-pneumothorax 20	(21,0	%)
Ушиб	сердца	/	Heart	contusion 12	(12,6	%)

Закрытая	травма	живота	/	Closed	abdominal	injury
Разрывы	печени	/	Liver	ruptures 11	(11,6	%)

Разрывы	селезенки	/	Splenic	ruptures 5	(5,3	%)
Разрывы	диафрагмы	/	Ruptured	diaphragm 3	(3,5	%)

Разрывы	мочевого	пузыря	/	Urinary	bladder	rupture 6	(7,1	%)
Разрывы	толстого	кишечника	/	Ruptures	of	large	intestine 4	(4,2	%)
Ушибы	и	разрывы	почек	/	Contusion	and	ruptures	of	kidneys 1	(1,2	%)

Разрывы	брыжейки	тонкого	и	толстого	кишечника	Ruptures	of	mesentery	and	mesocolon 1	(1,2	%)
Повреждение	магистральных	сосудов	/	Injuries	to	magistral	vessels 3	(3,5	%)

Таблица	3
Сопутствующая	патология,	частота	ее	обнаружения	у	больных	в	исследуемой	группе

Table	3
Concurrent	pathologic	states	and	frequency	of	their	identification	in	the	examined	group

Сопутствующая патология
Concurrent pathology

Исследуемая группа
Examined group

(n = 95)
Артериальная	гипертензия	/	Arterial	hypertension 70	(73,7	%)

Ишемическая	болезнь	сердца	(ИБС)	/	Coronary	heart	disease	(CHD) 55	(57,9	%)
Сахарный	диабет	(СД)	2	типа	/	Type	2	diabetes	mellitus	(DM) 24	(25,3	%)

Хроническая	почечная	недостаточность	(ХПН)	/	Chronic	renal	insufficiency	(CRI) 2	(2,1	%)
Прочие	заболевания	/	Other	diseases 2	(2,1	%)
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проведена комплексная оценка 
сопутствующей патологии при по-
мощи индекса Charlson. Анализ 
показал, что у пациентов с поли-
травмой значения индекса Чарл-
сона были выше у погибших па-
циентов в сравнении с выживши-
ми. Так, у выживших пациентов 
индекс Charlson был равен (4,7 ± 
1,4) балла, а у погибших – (5,8 ± 
2,1) балла (р = 0,001), что позво-
лило сделать вывод о влиянии ин-
декса Charlson на уровень леталь-
ности.

Для проведения дальнейшего 
анализа пациенты исследуемой 
группы (n = 95) были разделе-
ны по тяжести полученной поли-
травмы (благоприятный прогноз 
NISS = (17ч24) баллов (n = 37), 
сомнительный и неблагоприятный 

прогноз NISS > 24 баллов (n = 58) 
[18]), и проведена оценка влияния 
сопутствующей соматической пато-
логии и тяжести полученных по-
вреждений на результаты лечения. 
Результаты представлены в табли-
це 4.

Из таблицы 4 следует, что не 
выявлено статистически значимо-
го отличия в значениях индекса 
Charlson в сравниваемых группах. 
Статистически значимое увеличе-
ние доли летальных исходов (поч-
ти в два раза) соответствует боль-
шим значениям индекса по шкале 
NISS. Пациенты с сомнительным и 
неблагоприятным прогнозом были 
объединены в одну группу в связи 
отсутствием статистически значи-
мого различия между ними по ко-
морбидности.

В дальнейшем в группах с разны-
ми значениями по шкале NISS бы-
ли выделены подгруппы с разным 
исходом лечения (умершие и вы-
жившие), для которых определен 
индекс Charlson (табл. 5).

Полученные результаты (табл. 5) 
позволили прийти к заключению 
о том, что наибольшее влияние на 
уровень летальности сопутствую-
щая соматическая патология ока-
зывает при политравме с относи-
тельно благоприятным прогнозом 
для жизни NISS 17-24 балла [18], 
индекс Charlson был равен (6,2 ± 
1,8) балла у погибших и (4,8 ± 1,3) 
балла у выживших (р = 0,048).

Аналогично, но менее выраже-
но влияние соматической патоло-
гии для лиц с относительно сом-
нительным и неблагоприятным 

Таблица	4
Значения	индекса	Чарлсона	(М	±	STD)*	и	летальности	для	групп	с	различными	баллами	по	шкале	NISS

Table	4
Charlson	index	(М	±	STD)*	and	mortality	for	the	groups	with	different	values	of	NISS

Тяжесть по NISS / Severity according to NISS
Показатель / Value

17÷24 баллов / points (n = 37)  
прогноз для жизни по шкале 

NISS – благоприятный / 
favorable predicted outcome 

according to NISS

> 24 баллов / points (n = 58)  
прогноз для жизни  по шкале 

NISS – сомнительный и 
неблагоприятный / uncertain 

or unfavorable predicted 
outcome according to NISS

Charlson		Index,	баллы	(по	Манни-Уитни,	р	=	0,81)
Charlson	Index,	points	(according	to	Mann-Whitney,	 

p	=	0,81)
5,2	±	1,6 5,1	±	1,5

Летальность,	%	(по	χ2	,	р	=	0,029)
Mortality,	%	(according	to	χ2,	p	=	0,029)

0,243 0,483

Примечание:	*М	–	выборочное	среднее,	STD	–	выборочное	стандартное	отклонение.
Note:	*М	–	sample	average,	STD	–	sample	standard	deviation.

Таблица	5
Значения	индекса	Чарлсона	для	групп	с	различными	баллами	по	шкале	NISS	в	подгруппах	с	различным	исходом	лечения

Table	5
Charlson	index	for	the	groups	with	different	points	according	to	NISS	in	the	subgroups	with	different	outcomes	of	treatment

Тяжесть по NISS
Severity according to 

NISS

17÷24 баллов / points (n = 37) прогноз для 
жизни по шкале NISS – благоприятный / 

favorable predicted outcome according to NISS

> 24 баллов / points (n = 58) прогноз для 
жизни  по шкале NISS – сомнительный и 

неблагоприятный / uncertain or unfavorable 
predicted outcome according to NISS

Результаты	лечения	/	
Outcomes	of	treatment

Показатель	/	Value

Умершие	/	Deceased,
(n	=	9),	(М	±	STD)*

Выжившие	/	Survivors,
(n	=	28),	(М	±	STD)*

Умершие	/	Deceased,
(n	=	27),	(М	±	STD)*

Выжившие	/	
Survivors,

(n	=	31),	(М	±	STD)*

Charlson	Index,	баллы
Charlson	Index,	points

6,2	±	1,8 4,8	±	1,3 5,6	±	1,5 4,6	±	1,4

Уровень	достоверности
Level	of	confidence

р	=	0,048 р	=	0,009

Примечание:	*М	–	выборочное	среднее,	STD	–	выборочное	стандартное	отклонение.
Note:	*М	–sample	average,	STD	–	sample	standard	deviation.
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прогнозами для жизни по NISS 
> 24 баллов, индекс Charlson был 
равен 5,6 ± 1,5 балла у погибших 
и 4,6 ± 1,4 балла у выживших 
(р = 0,009).

Уровни летальности при различ-
ных значениях индекса Charlson в 
группе с относительно благоприят-
ным прогнозом для жизни на осно-
вании оценки тяжести полученных 
повреждений представлены на ри-
сунке.

Таким образом, выявлено влия-
ние сопутствующей патологии на 
уровень летальности среди паци-
ентов с относительно благоприят-
ным прогнозом для жизни NISS 
< 25 баллов: при значении индекса 
Charlson 3-4 балла уровень леталь-
ности составил 21,0 % и менее, при 
5-6 баллах – свыше 40 %, а при 
7 баллах и выше уровень леталь-
ности превысил 50 %, достигнув 
100 % при 9 баллах.

У пациентов старше 60 лет ко-
морбидность является одним из 
факторов, определяющих резуль-
тат лечения. Причем независимо от 
возраста и тяжести полученных по-
вреждений наибольшее количество 
неблагоприятных исходов лечения 
наступает при значении индекса 
Charlson ≥ 5 баллов (для 60 паци-
ентов с баллом, равным 5 или бо-
лее, из 95 больных уровень леталь-
ности составил 51,7 %).

ОБСУЖДЕНИЕ
Подходы к лечению пациентов 

старших возрастных групп с по-
литравмой должны отличаться от 
аналогичных подходов у пациен-
тов молодого и среднего возраста и 
учитывать следующие особенности: 
возраст и коморбидность. Причем 
немаловажную роль играет своев-
ременная диагностика сопутствую-
щей патологии, позволяющая вы-
полнять коррекцию проводимого 

лечения с учетом коморбидности и, 
как следствие, коррекцию гомеос-
таза.

Значения индекса Charlson 
≥ 5 баллов прогностически небла-
гоприятно для жизни; таким обра-
зом, можно предположить, что в 
пожилом возрасте большее влияние 
оказывает количество сопутствую-
щих заболеваний, а в старческом 
физиологические изменения орга-
низма.

У пациентов с тяжестью травмы 
по NISS 25 баллов и выше влияние 
сопутствующей патологии оказа-
лось менее выражено, летальный 
исход у этой категории больных 
обусловлен в большей мере тяже-
стью полученных повреждений.

Введение индекса коморбидности 
для определения прогноза течения 
политравмы в сочетании со шка-
лой прогноза течения политравмы 
позволят объективизировать воз-
можность выполнения этапов хи-
рургического лечения пациентов с 

политравмой с учетом концепции 
динамического контроля повреж-
дений.

ВЫВОДЫ:
1. Оценка сопутствующей патоло-

гии при помощи индекса комор-
бидности позволяет уточнить 
прогноз для жизни у пациентов 
пожилого и старческого возраста 
с политравмой.

2. Наибольшее влияние на уровень 
летальности сопутствующая со-
матическая патология оказывает 
при политравме с относительно 
благоприятным прогнозом для 
жизни на основании оценки по-
лученных повреждений NISS 
17÷24 балла, значения индекса 
Charlson были равны (6,2 ± 1,8) 
балла у погибших и (4,8 ± 1,3) 
балла у выживших.

3. Значение индекса Charlson 
≥ 5 баллов у пациентов старших 
возрастных групп прогностиче-
ски неблагоприятно для жизни.

Рисунок
Уровни летальности для различных значений индекса Charlson  
в группе с относительно благоприятным прогнозом для жизни  
(NISS 17÷24 балла)
Figure
The levels of mortality for different values of Charlson index in the 
group with relatively favorable prognosis for life (NISS 17÷24)
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РЕЗУЛЬТАТЫ	ОСТЕОТОМИИ	 
1	ПЛЮСНЕВОЙ	КОСТИ	С	ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ	
БИОДЕГРАДИРУЕМЫХ	ИМПЛАНТАТОВ
THE OUTCOMES OF FIRST METATARSAL BONE OSTEOTOMY WITH USE OF BIODEGRADABLE IMPLANTS

Цель	 –	 изучить	 отдаленные	 результаты	 коррегирующих	 (шевронной	 и	

SCARF)	остеотомий	1	плюсневой	кости	с	применением	биодеградируемых	

имплантатов.

Материалы и методы.	 В	ретроспективном	исследовании	участвовали	

42	пациента	с	диагнозом	Halluxvalgus	(56	стоп).	Пациентам	исследуемой	

группы	 выполнена	 коррегирующая	 остеотомия	 (шевронная	 или	 SCARF)	

1	плюсневой	кости	с	фиксацией	биодеградируемыми	имплантатами	(пины	

LactoSorb).	Пациентам	контрольной	группы	выполнена	аналогичная	опе-

рация	с	фиксацией	металлическими	канюлированными	винтами.	Пациен-

ты	обследованы	через	12	недель	после	хирургического	лечения,	а	также	в	

отдаленные	сроки	(в	среднем	16,3	месяца).

Результаты.	При	контрольном	исследовании	в	отдаленные	сроки	отме-

чено	достоверное	уменьшение	плюсне-фалангового	угла	(M1P1)	с	20,8°	±	

4,7°	перед	операцией	до	7,2°	±	5,3°	 (р	≤	0,001);	 уменьшение	величины	

1	межплюсневого	угла	(М1М2)	с	14,9°	±	3,4°	перед	операцией	до	8,8°	±	

3,8°	(р	≤	0,001).	Показатели	шкалы	АОFAS	увеличились	с	49,6	±	15,1	до	

89,4	±	14,9	(р	≤	0,001).	Уровень	боли	по	шкале	ВАШ	уменьшился	с	72,3	±	

14,2	мм	до	25,8	±	8,7	мм.	ΔEQ-5D	=	0,45,	что	соответствовало	выраженному	

улучшению	качества	жизни.

Выводы.	 Биодеградируемые	 имплантаты	 (пины	 LactoSorb)	 являются	

надежными	 фиксаторами	 при	 выполнении	 шеврон	 и	 SCARF-остеотомии	

1	плюсневой	кости	при	I-III	степени	Hallux	valgus	с	низким	процентом	ос-

ложнений,	отсутствием	необходимости	удаления	фиксатора,	что	улучшает	

функцию	стопы	(индекс	AOFAS)	и	качество	жизни	пациентов	(индекс	Eq-5D)	

в	ближайшие	и	отдаленные	результаты	после	хирургического	лечения.

Ключевые слова:	вальгусное	отклонение	1	пальца;	Hallux	valgus;	биоде-

градируемые	имплантаты.

Objective	–	 to	examine	the	 long-term	results	of	corrective	(chevron	

and	SCARF)	osteotomy	of	 the	 first	metatarsal	bone	using	biodegrad-

able	implants.

Materials and methods.	 The	 retrospective	 study	 included	 42	 pa-

tients	with	a	diagnosis	of	Hallux	valgus	(56	feet).	The	patients	of	the	

study	 group	 received	 corrective	 osteotomy	 (chevron	 or	 SCARF)	 of	

the	first	metatarsal	bone	using	fixation	with	biodegradable	 implants	

(LactoSorb	pins).	The	patients	in	the	control	group	received	a	similar	

operation	 with	 cannulated	 screws.	 The	 patients	 were	 examined	 in	

12	weeks	 after	 surgery,	 as	well	 as	 in	 long-term	period	 (on	 average	

16,3	months).

Results.	The	long	term	control	examination	showed	a	significant	de-

crease	 in	metatarsus-phalanx	angle	 (M1P1)	 from	20,8°	±	4,7°	before	

surgery	 to	 7,2°	 ±	 5,3°	 (r	 ≤	 0,001),	 and	 decrease	 in	 the	 first	 inter-

tarsal	angle	 (M1M2)	 from	14,9°	±	3,4°	before	surgery	 to	8,8°	±	3,8°	

(r	≤	0.001).	The	values	of	AOFAS	 increased	from	49,6	±	15,1	to	89,4	

±	14,9	(r	≤	0,001).	The	level	of	pain	according	to	VAS	decreased	from	

72,3	±	14,2	mm	to	25,8	±	8,7	mm.	ΔEQ-5D	=	0,45;	it	corresponded	to	

a	significant	improvement	in	quality	of	life.

Conclusion.	Biodegradable	implants	(LactoSorb	pins)	are	the	reliable	

fixators	during	chevron	and	SCARF	osteotomy	of	 the	 first	metatarsal	

bone	 in	Hallux	 valgus	of	 degrees	1-3.	 It	 is	 associated	with	 low	 rates	

of	complications,	absence	of	need	for	removal	of	fixators,	an	improve-

ment	of	 foot	 functioning	 (AOFAS)	and	quality	of	 life	 (Eq-5D)	 in	 short	

term	and	long	term	periods	after	surgical	treatment.

Key words:	valgus	declination	of	the	great	toe;	Hallux	valgus;	biode-

gradable	implants.

Статья	поступила	в	редакцию	25.04.2016	г.

Hallux valgus является самой 
частой стато-динамической 

деформацией стопы, распростра-
ненной среди взрослого населения 
[1]. Патология характеризуется 
латеральной девиацией большого 
пальца и медиальным смещением 
1 плюсневой кости. Этиология за-
болевания остается неясной, одна-
ко важная роль отдается ношению 
узкой обуви и обуви с высоким ка-
блуком, а также дисбалансу мышц, 

отводящих и приводящих большой 
палец, сопутствующим деформаци-
ям стопы (pes planus, metatarsus 
primus varus, синдром гипермо-
бильности суставов) [2]. 

Показаниями к хирургическому 
лечению являются боль и прогрес-
сирующая деформация 1 плюс-
не-фалангового сустава, трудности 
в ношении стандартной обуви. Раз-
витие данной патологии приводит к 
нарушению функции опоры и ходь-

бы и ухудшению качества жизни 
больного [1, 2].

В литературе описано более 
400 хирургических техник по 
коррекции Hallux valgus, кото-
рые направлены на устранение 
различных компонентов деформа-
ции, однако «золотого» стандарта 
не существует. Наиболее распро-
страненным методом коррекции 
вальгусной деформации 1 пальца 
являются диафизарные и метафи-
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зарные остеотомии 1 плюсневой 
кости [1].

Шеврон-остеотомия – метафи-
рарная остеотомия, выполненная 
Austin в 1962 году и позднее опи-
санная Austin and Leventen, приме-
няется для коррекции вальгусной 
деформации легкой и средней сте-
пени. Выполняется 60° V-образная 
остеотомия головки 1 плюсневой 
кости в горизонтальной плоскости, 
при этом дистальный фрагмент 
смещается латерально, на расстоя-
ние до половины ширины плюсне-
вой кости [3].

SCARF-остеотомия – самая по-
пулярная диафизарная остеотомия 
1 плюсневой кости. Термин SCARF 
– это перевод на английский язык 
фразы «le trait de Jupiter» (франц. 
«стрела Юпитера»). SCARF осте-
отомия представляет собой Z-об-
разную остеотомию 1-й плюсневой 
кости [11]. Данная техника впер-
вые описана M. Meyer (1926), од-
нако получила свою популярность 
значительно позже, с внедрением 
принципов остеосинтеза АО [5, 
13]. Наибольший вклад в развитие 
и совершенствование данной техни-
ки внесли L.S. Barouk [5], а также 
L.S. Weil [13].

В связи с высокой распростра-
ненностью в популяции патология 
имеет не только медицинское, но 
и экономическое значение. Вви-
ду большой распространенности 
данной патологии до настоящего 
времени ведутся поиски по улуч-
шению результатов хирургического 
лечения, сокращению пребывания 
больного в стационаре и снижению 
затрат на проводимое лечение. Со-
вершенствуются не только опера-
тивные техники, но и способы фик-
сации 1 плюсневой кости после ее 
остеотомии.

Идеальный фиксатор для остео-
томии должен обеспечивать адек-
ватную стабильность костных фраг-
ментов, иметь достаточную проч-
ность до полного сращения кости 
и адсорбироваться после сращения, 
устраняя необходимость повтор-
ной операции по поводу удаления 
фиксатора. Изучение биодегради-
руемых имплантатов начали в сере-
дине 60-х гг. XX века в исследова-
ниях на животных. Kulkarni et al. 
1966 (импланты из полигликолие-
вой кислоты (PGA)) и Cutright et 

al. 1974 (импланты из полимолоч-
ной кислоты (PLA)) отметили удов-
летворительное сращение переломов 
и отсутствие реакции окружающих 
тканей на имплант. Использование 
биодеградируемых имплантатов у 
человека впервые было описано в 
1984 году для фиксации перелома 
лодыжек, что открыло эру новых 
«совершенных» фиксаторов [12]. 
В дальнейшем многочисленные 
исследования показали эффектив-
ность фиксации 1 плюсневой кости 
биодеградируемыми имплантатами 
[7, 9, 10]. В большинстве случаев 
материалами для производства син-
тетических биодеградируемых фик-
саторов являлись полигликолиевая 
кислота (PGA) и полимолочная 
кислота (PLA). Впоследствии выяв-
лены проблемы, возникшие при ис-
пользовании чистого полигликолида 
(PGA); они заключались в слишком 
быстром распаде полимера, что при-
водило к осложнениям, включав-
шим в себя асептический синовит, 
формирование гранулем и остео-
лизис (4-10). Совершенствование 
производства имплантатов из поли-
лактида (PLA) привело к тому, что 
явления остеолизиса уменьшились, 
однако ввиду длительного распада 
полимолочной кислоты (до 5 лет) 
возникло большое число реакций на 
инородное тело [4, 10, 12].

Новейшие имплантаты из ком-
бинированных полигликолиевой и 
полимолочной кислот (известные 
как PLGA) обеспечивают такую 
же прочную фиксацию, что и им-
плантаты из чистой PLLA, но при 
этом они распадаются быстрее – 
контролируемый период распада 
составляет 18 месяцев, наблюдают-
ся незначительные воспалительные 
реакции [4, 6, 7, 10].

Основной целью данного иссле-
дования было оценить результаты 
остеотомии 1 плюсневой кости с 
использованием новых биодегра-
дируемых имплантатов: коррекция 
угловых деформаций, осложнения, 
рецидивы, сроки сращения, функ-
циональный результат (AO FAS), 
качество жизни больных в ближай-
шие и отдаленные сроки после хи-
рургического лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены 42 па-

циента (56 стоп) с остеоартрозом 

и вальгусной деформацией 1-го 
пальца стопы, которые находились 
на лечении в травматолого-ортопе-
дическом отделении ФГБУ «Цен-
тральная клиническая больница 
с поликлиникой» УД Президента 
РФ и травматологических отделе-
ниях ГБУЗ ГКБ № 71 ДЗ г. Мо-
сквы в период с сентября 2011 г. 
по октябрь 2014 г. Воспалительные 
заболевания суставов: РА, псориа-
тический артрит, анкилозирующий 
спондилоартрит, подагрический ар-
трит и др. – исключались из иссле-
дуемой группы. 

На этапе предоперационно-
го планирования всем пациентам 
проведено клиническое обследова-
ние, рентгенограммы обеих стоп в 
прямой и боковой проекциях под 
нагрузкой, исследование функцио-
нального статуса стопы (опросник 
AOFAS) и качества жизни больных 
(анкета EQ-5D). 

Клиническое обследование вклю-
чало сбор жалоб и анамнеза, ис-
следование опорно-двигательной 
системы (наличие сопутствующих 
продольно/поперечного плоскосто-
пия, деформация 2-5 пальцев, де-
формация стопы), выявление ней-
ро-циркуляторной патологии.

При сборе анамнеза учитыва-
лись длительность заболевания, 
способность больного к трудо-
вой деятельности, необходимость 
использования дополнительной 
опоры, возможность ношения мо-
дельной, обычной или ортопе-
дической обуви. Интенсивность 
боли оценивалась по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ). Шкала 
представляет собой линию от 0 до 
100 мм, где «0» – отсутствие боли, 
а «100» – максимально возможная  
боль.

С помощью угломера измеряли 
объем активных и пассивных дви-
жений, а также угловые отклоне-
ния в исследуемой стопе. Отмечали 
ограничение движений, наличие 
сгибательно-разгибательной кон-
трактуры в 1 плюсне-фаланговом 
суставе (в норме они составляют 
70-90° тыльного сгибания и 30° 
подошвенного сгибания), подвиж-
ность в межфаланговом суставе. 
Показания оценивались с точно-
стью до ± 1°.

По рентгенограммам определя-
лись величины M1P1, M1M2, сте-
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пень Hallux valgus. Значения этих 
углов были очень важны для выбо-
ра вида остеотомии [5, 11].

SCARF остеотомия выполня-
лась при угле M1P1 (угол Hallux 
valgus) более 25°, а М1М2 в интер-
вале от 14 до 20°, что соответствует 
III степени Hallux valgus. При угле 
M1P1 от 11 до 24° и М1М2 менее 
15° (Hallux valgus I и II степени) 
выполняли шевронную остеото-
мию. В случае необходимости до-
полнительно выполнялась остео-
томия по Akin на проксимальной 
фаланге 1-го пальца (выполнена на 
17 стопах).

В данном исследовании исполь-
зовались биодергадируемые им-
плантаты LactoSorb (пины), кото-
рые включают в себя 82 % поли-
меров полимолочной кислоты PLA 
и 18 % полимеров полигликоле-
вой кислоты (PLA) производства 
Biomet Inc. (Warsaw, IN). Каж-
дый пин имеет цилиндрическую 
форму и поперечное сечение диа-
метром 2 мм.

Комплексную оценку стопы 
осуществляли с использованием 
шкалы Американской ассоциации 
хирургии стопы и голеностопно-
го сустава (AOFAS), которая яв-
ляется общепринятой в настоящее 
время повсеместно для оценки 
результатов лечения хирургии 
стопы и голеностопного суста-
ва. Шкала AOFAS (Hallux Meta-
tarsophalangeal-Inerphalangeal 
Scale) рассматривает и оценивает 
клинико-функциональные 
параметры стопы (приложение 1). 
Опросник разделен на три разде-
ла: боль, функция стопы, адапта-
ция к поверхности. Максимальные 
100 баллов возможны у пациентов 
без боли, с полной амплитудой 
движений в суставах первого луча, 
без признаков нестабильности этих 
суставов, без ограничений повсед-
невной и профессиональной актив-
ности, без ограничений в выборе и 
ношении обуви. Результат лечения 
с использованием шкалы AOFAS 
оценивается следующим образом: 
отличный – 95-100 баллов, хоро-
ший – 75-94, удовлетворительный 
– 51-74, плохой – 50 и менее бал-
лов [14].

Качество жизни определялось по 
валидированной русской версии 
опросника EuroQol –5D (EQ-5D) 

[ЯЯ]. Конструкция EQ-5D пред-
ставляет 2-страничный формат: 
описательная часть опросника (EQ-
5D-профиль) и ВАШ-EQ-5D-«тер-
мометр». Первая часть (EQ-5D-
профиль) представлена 5 раздела-
ми, связанными со следующими 
аспектами жизни пациента: под-
вижность, самообслуживание, ак-
тивность в повседневной жизни, 
боль и дискомфорт, беспокойство 
или депрессия. Каждый компонент 
разделен на 3 уровня в зависимо-
сти от степени выраженности пока-
зателя (1 – отсутствие проблемы, 
2 – незначительная проблема, 3 – 
значительная проблема). Комбини-
рование уровня по 5 компонентам 
позволяет получить 243 варианта 
«состояния здоровья». EQ-5D-про-
филь пациента представлялся чис-
ловым выражением при состоянии 
полного здоровья – 11111, при на-
личии выраженных нарушений по 
всем шкалам – 33333. Комбинация 
цифр соответствует определенному 
значению индекса EQ-5D и рассчи-
тывается по специальной таблице. 
Индекс имеет значение от -1 до 1, 
при этом 1 соответствует полному 
здоровью. 

Вторая часть опросника представ-
ляет собой «термометр здоровья». 
Это вертикальная градуированная 
в мм линейка, на которой «0» озна-
чает самое плохое, а «100» – самое 
хорошее состояние здоровья. 

За минимальное клинически 
значимое изменение индекса EQ-
5D до и после лечения прини-
малась разница показателей в 
0,10 балла.

Градации оценки эффективно-
сти лечения по индексу EQ-5D: 
∆ EQ-5D < 0,10 балла – нет улуч-
шения КЖ; 0,10 ≤ ∆ EQ-5D ≤ 
0,24 – минимальное улучшение; 
0,24 ≤ ∆ EQ-5D < 0,31 – умеренное 
улучшение; ∆ EQ-5D ≥ 0,31 балла 
– выраженное улучшение качества 
жизни [15].

Контрольный осмотр, контроль-
ная рентгенография и анкетиро-
вание больных проводились через 
12 недель после операции, а также 
в отдаленные сроки.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА
Остеотомия 1 плюсневой кости 

(SCARF и шеврон) выполнялась 
под спинальной анестезией, в поло-

жении больного на спине, с исполь-
зованием пневматической манжеты 
в средней трети голени. 

Выполняли линейный разрез ко-
жи длиной до 8 см, по медиальной 
поверхности стопы в проекции дис-
тальной трети 1-й плюсневой кости 
и 1-го плюснефалангового сустава. 
Послойно рассекались мягкие тка-
ни, через дорсомедиальный доступ 
выполнялся латеральный релиз. 
После этого по медиальной поверх-
ности 1 плюснефалангового суста-
ва, линейным разрезом осущест-
влялась капсулотомия, удалялся 
костно-хрящевой экзостоз головки 
1-й плюсневой кости. Далее выпол-
няли шеврон или SCARF остеото-
мию 1 плюсневой кости.

Шеврон остеотомия. С помо-
щью осцилятроной пилы в гори-
зонтальной плоскости выполняли 
V-образную остеотомию эпифиза 
головки 1 плюсневой кости, дис-
тальный фрагмент смещали лате-
рально, на 1/3 ширины плюсневой 
кости, 4-6 мм (рис. 1). 

Используя спицу диаметром 
2 мм, сформировано 2 отверстия 
в представленных опилах. С по-
мощью специального толкателя (в 
наборе) адсорбируемыми имплан-
татами фиксирована остеотомия 
1 плюсневой кости. Произведен 
контроль длины пинов LactoSorb 
с подошвенной стороны. При их 
выступании за подошвенный кор-
тикальный слой производилось 
удаление выступающей части пина 
с помощью специального нагрева-
теля.

SCARF остеотомия. Остеото-
мию 1-й плюсневой кости начинали 
с продольного распила диафиза. 
Поперечные распилы выполняли 
под углом 80° к оси второго луча, 
в проксимальном направлении. По 
завершении остеотомии подошвен-
ный фрагмент смещали латерально. 
Фрагменты фиксировались в кор-
ригированном положении 2 биоде-
градируемыми пинами LactoSorb. 
Контроль длины пинов для пред-
упреждения пенетрации винта в 
плюсне-сесамовидное сочленение. 
Объем движений в плюснефаланго-
вом суставе проверяли до зашива-
ния раны (рис. 2).

В послеоперационном периоде 
пациентам разрешалась ранняя 
нагрузка (со 2-го дня после опе-
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рации) с ходьбой в течение 8 не-
дель в специальной обуви Barouk 
без опоры на передний отдел сто-
пы. Средний период пребывания 
в стационаре составил 7 дней (от 
4 до 10 дней). Полная нагрузка на 
стопу разрешалась через 8 недель, 
после проведения контрольного 
рентгенографического обследова-
ния.

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ
Дооперационные значения объе-

ма движений, М1Р1, М1М2, зна-
чения AOFAS, индекс Eq-5D и их 
динамика были оценены в програм-
ме Statistica 7.0 с использованием 
стандартного коэффициента Стью-
дента (t-тест), при этом результат 
считался достоверно различным 
при р ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В исследуемой группе, состо-

ящей из 42 пациентов (56 стоп) 
преобладали женщины – 90,5 % 
(38 женщин и 4 мужчины), сред-
ний возраст составил 47,3 лет (от 
25 до 70 лет). Средняя длитель-
ность заболевания составила 7,4 ± 
3,1. В 10,7 % случаев обнаружена 
I степень Hallux valgus, в 75,2 % – 
II степень, в 41,1 % – III степень. 
У 83,3 % выявлена сопутствующая 
патология стопы в виде плоской 
стопы, молоткообразной деформа-
ции 2-5 пальцев, продольного пло-
скостопия. Поперечное плоскосто-
пие обнаружено у всех пациентов 
исследуемой группы. В 30,3 % слу-

чаев выявлена деформация межфа-
лангового сустава 1 пальца. 

Среднее время наблюдения со-
ставило 16,3 месяцев (от 6 до 
39 месяцев). Через 3 месяца после 
операции во всех случаях отмеча-
лась консолидация 1 плюсневой 
кости с постепенным исчезновени-
ем линии остеотомии без призна-
ков нарушения коррекции.

При контрольном исследовании 
отмечено достоверное уменьшение 
метатарсально-плюсневого угла 
(M1P1) с 20,8° ± 4,7° перед опе-
рацией до 7,2° ± 5,3° (р ≤ 0,001); 
уменьшение величины межплюс-
невого угла (М1М2) с 14,9° ± 3,4° 
перед операцией до 8,8° ± 3,8° 
(р ≤ 0,001). Статистически значи-
мого изменения тыльного сгиба-
ния (64,4° ± 10,4°) после опера-
ции не произошло – 59,4° ± 15,4° 
(р = 0,157). Отмечено незначи-
тельное уменьшение подошвенно-
го сгибания с 21,7° ± 5,9° до 18,3° 
± 5,9° (р = 0,038), однако клини-
чески этот результат значения не 
имел.

При сравнении показателей шка-
лы АОFAS отмечено достоверное 
их увеличение с 49,6 ± 15,1 до 
89,4 ± 14,9 (р ≤ 0,001).

Отмечалось уменьшение уров-
ня боли по шкале ВАШ с 72,3 ± 
14,2 мм до 25,8 ± 8,7 мм при кон-
трольном исследовании (рис. 3).

В предоперационном периоде у 
всех больных отмечался низкий 
уровень КЖ по опроснику EQ-5D, 
при этом его среднее значение со-

ставило 0,46 ± 0,28. При контроль-
ном исследовании индекс EQ-5D 
составлял уже 0,81 ± 0,11, при 
этом ∆EQ-5D = 0,45, что соответ-
ствовало выраженному улучшению 
качества жизни. Среднее значение 
термометра здоровья перед опе-
рацией составило 53,88 ± 10,98, 
при контрольном осмотре – 87,4 ± 
14,94.

ОСЛОЖНЕНИЯ
При исследовании через 3 меся-

ца в 2 случаях рентгенологически 
отмелись очаговые признаки осте-
олиза, что, однако, не повлияло на 
клинический результат и сращение 
1 плюсневой кости. Последующие 
рентгенограммы показали, что пло-
щадь очагов остеолиза не увеличи-
вается.

В 11 случаях отмечали гиперэр-
гическую реакцию (лихорадку до 
38,2°С) в течение 3-4 дней после 
хирургического лечения.

ОБСУЖДЕНИЕ
С тех пор, как были описаны 

шеврон и SCARF-остеотомия для 
хирургической коррекции валь-
гусного отклонения 1 пальца, по-
явилось много способов фиксации 
1 плюсневой кости после операции. 
Фиксация осуществлялась спица-
ми, металлическими платинами и 
винтами и в последние годы – ад-
сорбируемыми пинами.

Использование биодеградируе-
мых имплантатов для фиксации 
1 плюсневой кости имеет ряд пре-

Рисунок 1
Схема шеврон остеотомии 1 плюсневой кости. Пунктиром 
показано направление введения адсорбирующихся пинов
Figure 1
The scheme of chevron osteotomy of the first metatarsal 
bone. The prick line shows the direction of introduction  
of absorbable pins

Рисунок 2
СхемаSCARF-остеотомии
Figure 2
The scheme of SCARF-osteotomy
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имуществ, таких как минималь-
ный риск бактериальной колони-
зации (что часто встречается при 
фиксации спицами), исключаются 
явления гиперчувствительности к 
металлу (металлоз). Кроме того, 
их использование не требует по-
вторной операции для удаления 
фиксатора, что в итоге сокращает 
экономические затраты, несмотря 
на высокую начальную стоимость 
имплантата. Биодеградируемые 
имплантаты имеют сходный с кор-
тикальной костью модуль жестко-
сти, поэтому не вызывают «stress-
shielding» синдром (остеолиз, 
резорбция) вокруг фиксатора 
и обеспечивают благоприятные 
условия для сращения при 
постепенной адсорбции. Тем не 
менее, в некоторых исследовани-
ях были зарегистрированы ос-
ложнения, такие как остеолиз, 
формирование стерильного си-
нуса, формирование гранулемы, 
реакция на инородное тело, а 
также механическое повреждение 
импланта. Уровень осложнений 
при применении полигликолидов 
значительно выше (55 %) в срав-
нении с полилактидами (3 %). С 
целью объединить преимущества 
различных адсорбируемых мате-

риалов создаются их кополимеры, 
с высокой стабильностью, нужной 
скоростью адсорбции и низкой ал-
лергенностью. 

При контрольном исследовании 
мы отметили уменьшение угла 
М1Р1 на 13,6° и угла М1М2 на 6,1°, 
что соответствует другим исследо-
ваниям по данной теме: 14,8° и 6,1° 
в исследовании Caminear D.S.; 13° 
и 5,3°у Gill et all. соответственно. 
Barca et Busa описали уменьшение 
угла М1Р1 на 14°, а угла М1М2 на 
5°. В исследовании 41 стопы Deorio 
изменения составили 9,5° и 4,3° со-
ответственно [4, 6, 7]. 

Улучшение функционального 
статуса стопы по шкале AOFAS 
(∆ AoFAS 49,8) было сопостави-
мо с другими исследователями 
(∆ AОFAS = 42,8 у Caminear и 
∆ AОFAS = 44 у Morandi et al.) [6, 
10]. 

В сравнении с другими исследо-
ваниями мы наблюдали значитель-
но меньшую частоту осложнений. 
В аналогичных исследованиях 
описано образование гранулем, 
рецидив вальгусной деформации 
в ближайшем послеоперационном 
периоде из-за ранней полной на-
грузки на стопу, инфекция области 
операции, формирование ложного 

сустава в зоне остеотомии, асепти-
ческий некроз головки плюсневой 
кости, а также остеомиелит [4, 6-8, 
12].

ВЫВОДЫ:
1. Полученные результаты позво-

ляют считать биодеградируемые 
имплантаты (пины LactoSorb) 
надежными фиксаторами при вы-
полнении шеврон и SCARF-осте-
отомии 1 плюсневой кости при 
I-III степени Hallux valgus.

2. Пины LactoSorb имеют ряд преи-
муществ, таких как стабильность 
фиксации до сращения 1 плюс-
невой кости, биосовместимость 
(адсорбируемый синтетический 
полимер), низкий процент ос-
ложнений, низкий уровень бак-
териальной колонизации, отсут-
ствие необходимости в удалении 
фиксатора.

3. Остеотомия 1 плюсневой кости с 
использованием пинов LactoSorb 
позволяет нормализовать осевые 
взаимоотношения 1 луча стопы, 
улучшает функцию стопы (ин-
декс AO FAS) и качество жиз-
ни пациентов (индекс Eq-5D) 
с Hallux valgus в ближайшие и 
отдаленные результаты после хи-
рургического лечения.

Рисунок 3
Динамика функциональных и рентгенологических показателей после хирургического лечения
Figure 3
The time trends of functional and radiologic values after surgical treatment
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АППАРАТНАЯ	РЕИНФУЗИЯ	 
АУТОКРОВИ	ПРИ	ПОЛИТРАВМЕ	 
С	МАССИВНОЙ	КРОВОПОТЕРЕЙ
HARDWARE REINFUSION OF AUTOBLOOD FOR POLYTRAUMA WITH MASSIVE BLOOD LOSS

Трансфузия	 донорских	 эритроцитов,	 морфологически	 и	 функционально	

деградированных,	ухудшает	состояние	микроциркуляции	и	создает	пред-

посылки	для	развития	ДВС-синдрома	и	тромботических	осложнений.

Цель исследования	 –	 изучить	 влияние	 способов	 восполнения	 крово-

потери	на	показатели	центральной	гемодинамики,	метаболизма,	тяжесть	

состояния	пациентов	и	частоту	тромботических	осложнений	во	время	опе-

раций,	связанных	с	острой	массивной	кровопотерей.

Материалы и методы.	Для	изучения	эффективности	способов	восполне-

ния	кровопотери	на	частоту	тромботических	осложнений	во	время	опера-

ций,	связанных	с	острой	массивной	кровопотерей,	проведено	рандомизи-

рованное	исследование.	В	основной	группе	(n	=	30)	осуществлялась	аппа-

ратная	реинфузия	аутокрови,	в	контрольной	группе	(n	=	30)	восполнение	

кровопотери	проводилось	компонентами	донорской	крови.

Результаты и обсуждение.	В	контрольной	группе	на	высоте	кровопо-

тери	и	после	операции	лабораторные	показатели	периферической	крови	

были	ниже,	чем	в	основной	группе,	что	объясняется	ранней	секвестраци-

ей	перелитых	донорских	эритроцитов	в	организме	реципиента.	При	этом	

аппаратная	реинфузия	аутокрови	позволяет	сократить	сроки	купирования	

шока	за	счет	нормализации	показателей	центральной	и	периферической	

гемодинамики	 уже	 в	 раннем	 послеоперационном	 периоде,	 а	 также	 нор-

мализовать	кислород-транспортную	функцию	крови	за	счет	нормализации	

гемического	компонента.

Повышение	концентрации	лактата	в	крови	у	пациентов	контрольной	груп-

пы	отражает	недостаточный	уровень	нейровегетативной	защиты	от	опе-

рационной	агрессии	у	пациентов	контрольной	группы.	При	этом	тяжесть	

состояния	пациентов	ухудшилась	на	11,6	%	от	исходного	и	отличалась	на	

19,2	%	от	основной	группы.

Выводы.	Тактика	аппаратной	реинфузии	аутокрови	обеспечивает	адек-

ватное	восполнения	кровопотери,	что	приводит	к	улучшению	системной	

гемодинамики,	 уменьшению	 тяжести	 пациентов	 и	 снижению	 количества	

венозных	тромбозов	на	34	%.

Ключевые слова:	кровопотеря;	аппаратная	реинфузия;	венозный	тром-

боз.

Transfusion	of	donor	red	blood	cells	with	structural	and	functional	deg-

radation	worsens	the	state	of	microcirculation	and	creates	some	condi-

tions	for	development	of	DIC	and	thrombotic	complications.

Objective	–	to	investigate	the	influence	of	the	methods	for	replacement	

of	blood	 loss	on	the	values	of	central	hemodynamics,	metabolism,	se-

verity	of	state	of	patients	and	rates	of	thrombotic	complications	during	

operations	relating	to	acute	massive	blood	loss.

Materials and methods.	 The	 randomized	 study	 was	 conducted	 for	

researching	 the	 efficiency	 of	 the	methods	 for	 blood	 loos	 replacement	

on	rates	of	thrombotic	complications	during	operations	relating	to	acute	

massive	blood	 loss.	The	main	group	 (n	=	30)	 received	hardware	 rein-

fusion	of	autoblood,	the	control	one	(n	=	30)	–	blood	loss	replacement	

with	the	components	of	donor	blood.

Results and discussion.	At	the	moment	of	the	highest	blood	loss	and	

after	 surgery	 the	 laboratory	 values	 of	 peripheral	 blood	were	 lower	 in	

the	main	group	in	comparison	with	the	control	group.	It	is	explained	by	

early	sequestration	of	 transfused	donor	 red	blood	cells	 in	 the	body	of	

the	recipient.	Moreover,	hardware	reinfusion	of	autoblood	reduces	time-

lines	of	shock	reduction	by	means	of	normalizing	values	of	central	and	

peripheral	hemodynamics	 in	early	postsurgical	period	and	normalizing	

the	oxygen	transport	function	of	the	blood	by	means	of	normalizing	the	

hemic	component.

Increasing	 levels	of	 lactate	 in	 the	blood	of	 the	control	patients	show	

the	 insufficient	 level	 of	 neurovegetative	protection	 from	 surgical	 ag-

gression.	Severity	of	 state	of	 the	patients	worsened	by	11,6	%	 from	

the	 basic	 level,	 with	 19,2	%	 difference	 in	 comparison	with	 the	main	

group.

Conclusion.	Tactics	of	hardware	reinfusion	of	autoblood	provides	ade-

quate	replacement	of	blood	loss	with	improvement	in	system	hemody-

namics,	decreasing	severity	of	patient’s	condition	and	34	%	decreasing	

amount	of	venous	thrombosis.

Key words:	blood	loss;	hardware	reinfusion;	venous	thrombosis.
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Массивная кровопотеря, сопро-
вождающая открытую репо-

зицию костей таза и транспедику-
лярную фиксацию позвоночника, 
является одним из патогенетиче-
ских факторов тромбообразования. 
Учитывая, что донорские эритро-

циты морфологически и функцио-
нально деградированы, они способ-
ны осуществлять газотранспортную 
функцию обычно не ранее 24 часов 
от момента поступления в организм 
реципиента [1]. Переливаемые до-
норские эритроциты ухудшают со-

стояние микроциркуляции у боль-
ного и создают предпосылки для 
развития ДВС-синдрома и тромбо-
тических осложнений, особенно в 
случаях острой кровопотери. Толь-
ко аутогенная кровь исключает 
сенсибилизацию реципиента к раз-
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личным антигенам донора, поэтому 
имеется возможность увеличения 
скорости ее реинфузии [2-4]. Кон-
центрация в крови метаболитов, 
прежде всего, лактата отражает 
уровень нейровегетативной защиты 
от операционной агрессии [5, 6]. 
Часто динамику лактатемии при-
меняют как критерий эффективно-
сти тактики лечения и предиктора 
ухудшения состояния [7], а шкала 
APACHE III позволяет объективно 
оценить изменение тяжести состоя-
ния пациента [8].

Цель исследования – изучить 
влияние способов восполнения кро-
вопотери на показатели централь-
ной гемодинамики, метаболизма, 
тяжесть состояния пациентов и ча-
стоту тромботических осложнений 
во время операций, связанных с 
острой массивной кровопотерей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В контролируемое рандомизи-

рованное исследование включено 
60 пациентов с массивной кровопо-
терей. В основной группе (n = 30) 
осуществлялась аппаратная ре-
инфузия аутокрови сепаратора-
ми крови «DIDECO compact-A» 
(Италия) и «BRАТ 2» (Швеция), в 
контрольной группе (n = 30) вос-
полнение кровопотери проводилось 
компонентами донорской крови. 
Выполнялись оперативные вме-
шательства: открытая репозиция 
и внутренняя фиксация тазового 
кольца, вертлужной впадины, а 
также различные варианты спонди-
лодеза при неосложненной травме 
позвоночника в условиях общей 
анестезии с ИВЛ.

Определение общего анализа 
крови с подсчетом всех форменных 
элементов проводили на гемато-
логическом анализаторе Sysmex-
XTi 2000 (Япония).

Контроль и мониторирование 
показателей ЭКГ, ЧСС, неинва-
зивного АД, SpO

2 осуществлялись 
мониторами Space Labs 90651А 
(США), U4000 F (Китай), Philips 
C3 (Франция). Насыщение крови 
кислородом проводилось методом 
определения SpO2 аппаратом «Mini 
SPO2T модель 503DX».

Показатели центральной гемоди-
намики определялись методом те-
траполярной реографии (ТРГ) на 

аппаратно-программном реографи-
ческом комплексе «МИЦАР-РЕО» 
(Россия). Обработка показателей 
осуществлялось программой анали-
за реограммы «WINREO», версия 
1.0. Изучались показатели: частота 
сердечных сокращений (ЧСС, уд/
мин), ударный объем крови (УОК, 
мл), минутный объем крови (МОК, 
л/мин), сердечный индекс (СИ, 
л/мин/м2), общее периферическое 
сопротивление (ОПС, у.е.). Потре-
бление кислорода (VO2, мл/мин 
м2) рассчитывалось по уравнению 
Фика: VO2 = СВ Ч (СаО2 – СvО2) 
как производное сердечного выбро-
са и артериовенозной разницы в со-
держании кислорода [9].

Ультразвуковое исследование со-
судов проводили методом дуплекс-
ного сканирования (ДС) на ульт-
развуковых сканерах My Lab Class 
C (Италия), Sono Scape S6 (Китай) 
в режиме серой шкалы и цветного 
картирования по стандартной мето-
дике (сканирование в трех плоско-
стях). Вены голени, подколенные, 
бедренные вены сканировали ли-
нейными датчиками с частотой 7, 
14 МГц, подвздошные вены – кон-
вексным датчиком 3-5 МГц [10].

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
По объему кровопотери группы 

не различались: в основной груп-
пе 2380 ± 320 мл и в контрольной 
группе 2290 ± 229,5 мл.

В основной группе донорская 
эритроцитная масса не использова-
лась. В контрольной группе прово-
дилась трансфузия 978 ± 112,3 мл 
донорской эритроцитной массы. 
При применении реинфузии ауто-
крови требовался меньший общий 
объем инфузионно-трансфузион-
ной терапии (5206 ± 178,4 мл) в 
сравнении с контрольной группой 
(5912 ± 234,1 мл), что можно объ-
яснить лучшими гемодинамически-
ми и кислородтранспортными свой-
ствами аутологичных эритроцитов.

С целью изучения влияния спо-
собов восполнения кровопотери на 
качественный состав перифериче-
ской крови в динамике в группах 
произвели измерения показателей 
при поступлении, на высоте крово-
потери, через 6 часов после опера-
ции и через 24 часа после операции 
(табл. 1).

Анализируя полученные данные, 
можно сделать заключение о том, 
что в основной группе на высоте 
кровопотери и после операции ла-
бораторные показатели перифери-
ческой крови были несколько вы-
ше, чем в контрольной группе. Это 
доказывает, что одно из наиболее 
важных преимуществ аппаратной 
аутогемотрансфузии – сокращение 
времени до начала качественного 
восполнения объема циркулирую-
щей крови.

Снижение количества эритроци-
тов в контрольной группе и уве-
личение разницы их содержания в 
сравнении с основной группой (на 
15 %) через 24 часа, видимо, объяс-
няется более ранней секвестрацией 
перелитых донорских эритроцитов 
в организме реципиента. Это при-
вело к тому, что объем донорской 
эритроцитной массы, перелитой 
в течение десяти суток после опе-
рации, в основной группе (475 ± 
88,33 мл) в четыре раза меньше, 
чем в контрольной группе (2031 ± 
129,8 мл).

Клеточный состав приготов-
ленного концентрата аутоэритро-
цитов был близок по составу к 
цельной крови. Средние значения 
для эритроцитов составили: 4,4 ± 
0,2 ½1012/л; гематокрита - 41 ± 
2 %; гемоглобина - 126,2 ± 5,9 г/л; 
тромбоцитов - 8,2 ± 1,42 ½ 109/л.

Показатели гемодинамики явля-
ются важным критерием адекватно-
сти восполнения кровопотери. Ана-
лизируя влияние программы инфу-
зионно-трансфузионной терапии 
с применением метода аппаратной 
аутогемотрансфузии на состояние 
гемодинамики у пациентов с острой 
массивной кровопотерей, можно 
сделать вывод, что данная методи-
ка позволяет сократить сроки ку-
пирования шока за счет нормали-
зации показателей центральной и 
периферической гемодинамики уже 
в раннем послеоперационном пери-
оде. Гемодинамические показатели 
на высоте кровопотери не претер-
певали существенных изменений 
и отражали потерю волемического 
внутрисосудистого объема (табл. 
2).

Снижение ударного объема кро-
ви (УОК) в контрольной груп-
пе компенсировалось увеличением 
ЧСС. При этом выявлена статисти-
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чески значимая разница АД сред-
него, ЧСС и ОПС между группа-
ми. Учитывая, что общий объем 
инфузионно-трансфузионной те-
рапии в контрольной группе был 
больше, уменьшение данных по-
казателей можно объяснить более 
быстрым восполнением клеточно-
го состава крови в основной груп-
пе методом реинфузии аутокрови. 
Так как кровь является неньюто-
новской жидкостью, то имеет раз-

личную скорость в потоке и вяз-
кость в зависимости от гематокри-
та, при этом изменяется и скорость 
сдвига при воздействии на эндоте-
лий сосудов. При анемии уменьша-
ется вязкость крови, что и приве-
ло в группе сравнения к снижению 
ОПС на 13 % и системного артери-
ального давления на 10 % в срав-
нении с исследуемой группой. В 
послеоперационном периоде эти 
изменения нивелировались, веро-

ятно, за счет трансфузии донор-
ской крови.

В ходе проведенного исследова-
ния не выявлено достоверное раз-
личие по показателям кислородно-
го статуса при поступлении пациен-
тов и на высоте кровопотери. При 
поступлении в стационар доставка 
(DO2) и потребление кислорода 
(VO2) находились на низких значе-
ниях, что связано с умеренной ане-
мией и гиповолемией с некоторым 

Таблица	1
Показатели	периферической	крови	в	исследуемых	группах	в	динамике	(М	±	δ)

Table	1
The	values	of	peripheral	blood	in	the	examined	groups	over	time	(М	±	δ)

Этапы исследования 
Stages of examination

Гемоглобин (г\л)
Hemoglobin (g/l)

Гематокрит
Hematocrit (%)

Основная группа
Main group

Контрольная группа
Control group

Основная группа
Main group

Контрольная группа
Control group

При	поступлении
Upon	admission

104,1	±	5,04 108,3	±	6,12 34,4	±	1,56 33,5	±	1,51

На	высоте	кровопотери
At	moment	of	the	highest	

blood	loss
81,4	±	4,51 72,3	±	4,47 26,2	±	1,43 22,9	±	1,49

Через	6	часов
After	6	hours

94,1	±	4,87* 84,4	±	4,68 29,4	±	1,81* 23,6	±	1,46

Через	24	часа
After	24	hours

94,3	±	5,64* 81,2	±	4,69 28,7	±	1,24 21,6	±	1,26

Примечание:	*	–	р	<	0,05,	различие	между	группами.
Note:	*	–	p	<	0.05,	intergroup	difference.

Таблица	2
Показатели	центральной	гемодинамики	у	пациентов	в	периоперационном	периоде	(M	±	δ)

Table	2
The	values	of	central	hemodynamics	in	the	patients	in	postsurgical	period	(M	±	δ)

Показатели
Values

До операции
Before surgery

На высоте кровопотери
For the highest blood loss

После операции
After surgery

Основная группа
Main group

Контрольная 
группа

Control group

Основная 
группа

Main group

Контрольная 
группа

Control group

Основная 
группа

Main group

Контрольная 
группа

Control group
Ад	ср.	(мм	рт.	ст.)
MAP	(mm	Hg)

83,8	±	5,1 84,9	±	5,4 79,4	±	3,9* 69,7	±	3,4** 81,8	±	5,4 79,5	±	6,4

ЧСС	(ударов/мин)
HR	(beats	per	min)

96,8	±	5,4 97,8	±	6,7 108,2	±	5,8* 118,8	±	6,2** 106,3	±	5,7 111	±	6,0

УОК	(мл)
SV	(ml)

64,2	±	5,9 63,7	±	5,9 58,2	±	5,5 49	±	4,4** 68,1	±	5,3 68,5	±	5,8

МОК	(л/мин)
CO	(l/min)

6,9	±	5,3 7,0	±	5,4 5,7	±	5,2 5,9	±	5,2 7,1	±	4,2 7,4	±	5,2

ОПС	(усл.ед.)
TPR	(c.u.)

1393	±	89 1377	±	78 1343	±	71* 1168	±	62 1332	±	63 1261	±	71

DO2	(мл/мин	м
2)

(ml/min	m2)
437,6	±	15,8 453,1	±	20,1 373,3	±	16.9* 311,8	±	13,3 522,1	±	16,1* 375,8	±	17,2

VO2	(мл/мин	м2)
(ml/min	m2)

109,5	±	4,2 114,3	±	5,1 94,3	±	2,7 84,1	±	2,2 134,7	±	3,1* 91,9	±	3,4

Примечание:	*	–	р	<	0,05,	различие	показателей	между	группами;	**	–	р	<	0,05,	различие	с	исходными	показателями	в	группе.
Note:	*	–	p	<	0,05,	intergroup	difference;	**	–	p	<	0,05,	difference	between	basic	values	in	the	group.



№ 2 [июнь] 2016 27ПОЛИТРАВМА

24 - 35Анестезиология и реаниматология

снижением сердечного выброса. На 
высоте кровопотери доставка кис-
лорода снижалась в обеих группах, 
при этом в основной группе сниже-
ние было не такое выраженное, как 
в контрольной группе. Это связа-
но с более быстрым восполнением 
кровопотери реинфузией собствен-
ных эритроцитов, что позволя-
ет в ранние сроки нормализовать 
кислород-транспортную функцию 
крови за счет нормализации геми-
ческого компонентау пациентов в 
основной группе.

Реакция симпатической системы 
на кровопотерю вызывает наруше-
ние тканевого капиллярного кро-
вотока, газообмена и накопление 
лактата. Повышение его концен-
трации в крови у пациентов кон-
трольной группы было достоверно 
выше (4,9 ± 0,8 ммоль/л) в срав-
нении с основной группой (3,6 ± 
0,4 ммоль/л) как на высоте крово-
потери, так и в раннем послеопе-
рационном периоде. Это отражает 
недостаточный уровень нейровеге-
тативной защиты от операционной 

агрессии у пациентов контрольной 
группы. Учитывая также выявлен-
ное ранее снижение показателей 
центральной гемодинамики и по-
требления кислорода у пациентов 
контрольной группы, можно заклю-
чить, что тактика трансфузионной 
терапии с применением донорской 
крови не обеспечивает адекватного 
восполнения кровопотери.

Для оценки тяжести состояния 
пациентов с массивной кровопоте-
рей использована система APACHE 
III. Сравнительная оценка тяжести 
состояния через 2-6 часов после 
операции показывает адекватность 
тактики инфузионно-трансфузион-
ной терапии (табл. 3).

Тяжесть состояния пациентов 
основной группы в результате про-
ведения операции изменилась в по-
ложительную сторону на 5,86 %. 
В контрольной группе тяжесть со-
стояния пациентов ухудшилась на 
11,6 % от исходного и отличалась 
на 19,2 % от основной группы. Кли-
нически это проявлялось артери-
альной гипотонией и тахикардией 

по сравнению с предоперационным 
периодом, а также проведением 
продленной ИВЛ. Лабораторно вы-
являлась тяжелая анемия, гипопро-
теинемия, нарушения кислотно-ос-
новного состояния. При отсутствии 
различий в группах по исходному 
состоянию, характеру и величине 
кровопотери изменение тяжести их 
состояния можно связать с методом 
восполнения кровопотери.

Пациентам проведено ДС в по-
слеоперационном периоде. Все-
го выявлено 36 случаев (73,5 %) 
венозных тромбозов. В основной 
группе тромботических осложне-
ний выявлено на 34 % меньше, чем 
в контрольной группе (χ2 = 5,424, 
р = 0,020), окклюзивных тром-
бозов меньше на 16 % (p > 0,05), 
а флотирующие эмболоопасные 
тромбозы и эпизоды ТЭЛА не вы-
явлены совсем (табл. 4).

Раннее восполнение объема и ка-
чественных характеристик цирку-
лирующей крови является одной из 
наиболее важных задач в лечении 
острой массивной кровопотери.

Таблица	3
Тяжесть	состояния	по	шкале	APACHE	III	у	пациентов	в	группах	(M	±	δ)

Table	3
State	severity	according	to	APACHE	III	in	the	patients	in	the	groups		(M	±	δ)

Группы
Groups

Перед операцией
Before surgery

После операции
After surgery

р в группе
р in the group

Основная
Main	group	(n	=	30)

76,8	±	6,8 72,3	±	6,4 0,12

Контрольная
Control	group	(n	=	30)

77,1	±	6,5 86,2	±	7,2 0,034

р	между	группами
р	between	groups 0,43 0,012

Таблица	4
Тромботические	осложнения	у	пациентов	с	массивной	кровопотерей

Table	4
Thrombotic	complications	in	the	patients	with	massive	blood	loss

Тромбозы
Thrombosis

Основная группа
Main group (n = 30)

Контрольная группа
Control group (n = 30) χ2 p

n % n %
Общее	количество
General	amount

11 36.7 21 70 5,424 0,020

Окклюзивные
Occlusive

5 45.5 12 57.1 2,955 0,086

Флотирующие
Floating

0 0 3 14.3 1,404 0,236

ТЭЛА
PE

0 0 1 3 0,000 1
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ВЫВОДЫ:
1. При использовании интраопера-

ционной аппаратной реинфузии 
эритроцитов достигается более 
раннее и адекватное восполнение 
острой массивной кровопотери, 

что способствует восстановлению 
гематологических и биохимиче-
ских показателей крови в раннем 
послеоперационном периоде.

2. Стабилизация системной гемо-
динамики и транспорта кислоро-

да позволяет добиться снижения 
тяжести состояния пострадав-
ших при массивной кровопотере 
и приводит к снижению часто-
ты тромботических осложне- 
ний.
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ДИНАМИКА	ПОКАЗАТЕЛЕЙ	
КИСЛОРОДТРАНСПОРТНОЙ	ФУНКЦИИ	
КРОВИ	У	БОЛЬНЫХ	С	ТРАВМАТИЧЕСКИМ	
ШОКОМ
DYNAMICS OF INDICES OF OXYGEN TRANSPORT FUNCTION IN THE BLOOD IN PATIENTS  
WITH TRAUMATIC SHOCK

Цель	–	изучение	динамики	показателей	кислородтранспортной	функ-

ции	крови	у	больных	с	травматическим	шоком	III	степени	тяжести.

Материалы и методы.	 Исследование	 выполнено	 у	 50	 больных	 с	

травматическим	шоком	III	степени,	распределенных	на	две	группы,	у	

которых	определяли	клинические,	лабораторные	и	инструментальные	

параметры	с	последующей	их	статистической	обработкой.

Результаты.	Было	выявлено,	что	у	больных	с	травматическим	шоком	

III	степени	отмечаются	выраженные	негативные	изменения	кислород-

транспортной	 функции	 крови,	 обусловленные	 гемоциркуляторными	

нарушениями.	По	мере	регресса	шока	регистрируется	положительная	

динамика	показателей	кислородтранспортной	функции	крови.

Выводы:	У	больных	с	травматическим	шоком	III	степени	целесообразно	

в	течение	3	суток	мониторировать	параметры	центральной	гемодинами-

ки,	а	также	транспорта	и	потребления	кислорода	тканями	для	их	целена-

правленной	и	патогенетически	обоснованной	коррекции,	которая	будет	

способствовать	регрессу	синдрома	полиорганной	недостаточности.

При	сохраняющихся	явлениях	шока	у	пациентов	отмечаются	значимые	

нарушения	 кислородтранспортной	 функции	 крови,	 выражающиеся	 в	

снижении	транспорта	кислорода	и	потребления	его	тканями.

Устранение	кислородного	долга	организма	больных	в	этот	временной	

промежуток	 происходит	 только	 за	 счет	 повышенной	десатурации	 ар-

териальной	крови.

После	устранения	нарушений	системной	гемодинамики	коррекция	кис-

лородной	задолженности	организма	больных	осуществляется	не	только	

за	счет	повышенной	десатурации	артериальной	крови,	но	и	гемодина-

мической	компенсации.

В	течение	трех	суток	у	больных	с	травматическим	шоком	сохраняется	

низкая	кислородная	емкость	крови.

Ключевые слова:	шок;	кислородтранспортная	функция	крови.

Objective –	 to	 study	 the	 dynamics	 of	 values	 of	 oxygen	 transport	

function	in	patients	with	traumatic	shock	of	degree	3.

Materials and methods.	The	study	included	50	patients	with	trau-

matic	shock	of	degree	3	who	were	distributed	into	two	groups.	Clin-

ical,	laboratory	and	instrumental	parameters	were	estimated	and	in-

cluded	into	the	statistical	analysis.

Results.	It	was	found	that	the	patients	with	traumatic	shock	of	de-

gree	3	demonstrated	some	evident	negative	changes	in	oxygen	trans-

port	function	of	the	blood.	Such	changes	were	conditioned	by	hema-

tologic	circulatory	disorders.	While	shock	retrogrades,	some	positive	

time	 trends	of	 the	values	of	oxygen	 transport	 function	of	 the	blood	

are	registered.

Conclusion.	For	patients	with	traumatic	shock	of	degree	3	 it	 is	ap-

propriate	 to	 conduct	 monitoring	 (within	 3	 days)	 of	 parameters	 of	

central	hemodynamics,	transport	and	tissue	consumption	of	oxygen.	

The	 aim	 of	 such	 monitoring	 is	 task-oriented	 and	 pathogenetically	

substantiated	 correction,	which	 favors	 regression	 of	multiple	 organ	

dysfunction	syndrome.

Along	 with	 some	 persistent	 events	 of	 shock,	 patients	 demonstrate	

significant	 disorders	 of	 oxygen	 transport	 function	 of	 the	 blood	 in	

view	of	decreasing	oxygen	transport	and	its	consumption	by	tissues.

Elimination	 of	 oxygen	 debt	 is	 realized	 by	 means	 of	 increasing	 de-

saturation	 of	 arterial	 blood	 in	 patient ’s	 body	 within	 this	 time	 

interval.

After	 correction	 of	 disorders	 of	 systemic	 hemodynamics,	 correction	

of	oxygen	debt	 is	realized	both	by	means	of	 increasing	desaturation	

of	arterial	blood	and	hemodynamic	compensation.

Low	 oxygen	 capacity	 of	 the	 blood	 is	 observed	within	 3	 days	 in	 pa-

tients	with	traumatic	shock.

Key words:	shock;	oxygen	transport	function	of	the	blood.

Статья	поступила	в	редакцию	29.03.2016	г.

У больных с травматическим 
шоком нарушения системной 

гемодинамики вызывают развитие 
смешанной гипоксии, что, в свою 

очередь, обусловливает возник-
новение органно-системных дис-
функций, способствующих возник-
новению негативных клинических 

исходов [1]. В этой связи целью 
настоящего исследования явилось 
изучение динамики показателей 
кислородтранспортной функции 
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крови у больных с травматическим 
шоком III степени тяжести.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В работе представлены резуль-

таты простого слепого проспек-
тивного клинического когортного 
рандомизированного (методом кон-
вертов) исследования, выполненно-
го у 50 больных (средний возраст 
28,3 ± 2,4 года) с травматическим 
шоком III степени тяжести, распре-
деленных на две группы в зависи-
мости от варианта инфузионной те-
рапии, проводимой на догоспиталь-
ном и госпитальном этапах лечения. 
Причиной травматического шока у 
всех больных была автодорожная 
травма, а острой кровопотери – 
закрытые и открытые переломы 
бедренной и/или малоберцовой 
и большеберцовой костей в 
сочетании с переломами костей 
таза и закрытой травмой живота 
с повреждением внутренних 
органов. Критериями включения 
в исследование являлись: 1) воз-
раст пациентов от 18 до 40 лет; 
2) острое начало заболевания; 
3) отсутствие наркотического и 
алкогольного опьянения; 4) посту-
пление в лечебно-профилактиче-

ское учреждение в первый час от 
момента начала заболевания. Кри-
териями исключения из исследова-
ния были: 1) сопутствующая суб- и 
декомпенсированная хроническая 
патология почек, печени, сердца, 
легких; 2) онкопатология в анамне-
зе; 3) гормонотерапия и химиотера-
пия в анамнезе; 4) сахарный диабет 
1 и 2 типа; 5) терминальное состо-
яние; 6) участие в другом исследо-
вании; 7) аллергические реакции 
на введение коллоидных растворов 
гемодинамического типа действия 
на основе 4 % модифицированного 
желатина (МЖ). Травматический 
шок у больных устанавливался на 
догоспитальном этапе лечения (до 
начала инфузионной терапии) при 
наличии факта травмы в анамнезе 
болезни и на основании следующих 
признаков: уровня сознания (9 бал-
лов и меньше по шкале ком Глаз-
го), бледности и холодности кож-
ных покровов, среднего артериаль-
ного давления (менее 35 мм рт. ст.) 
и шокового индекса (2,9 и более). 
Все пациенты на догоспитальном 
этапе лечения получали мультимо-
дальное обезболивание (наркотиче-
скими и ненаркотическими аналь-
гетиками), инфузионную терапию, 

которая проводилась через кате-
тер, установленный в центральной 
(подключичной или яремной) вене, 
а также инотропную и сосудистую 
поддержку допмином в дозе 5 мкг/
кг массы тела в минуту, так как 
системная гемодинамика не корри-
гировалась с помощью инфузион-
ной терапии. Всем больным после 
интубации трахеи осуществлялась 
искусственная вентиляция легких 
аппаратом Chirolog Paravent PAT 
(Chirana, Словакия). Инфузионная 
терапия в I группе (25 человек) 
проводилась несбалансированным 
кристаллоидным раствором 0,9 % 
натрия хлорида и коллоидным рас-
твором 4 % МЖ, а у пациентов 
II группы (25 человек) – сбаланси-
рованным кристаллоидным раство-
ром стерофундин изотонический и 
коллоидным раствором 4 % МЖ.

Объем кровопотери на догоспи-
тальном и госпитальном этапах 
определялся на основании данных 
шокового индекса, клинических 
симптомов и оценки объема наруж-
ной кровопотери [1]. Объем крово-
потери и инфузионно-трансфузи-
онной терапии (ИТТ) у пациентов 
группы I и II в течение 1 суток 
были практически равнозначны и 

Таблица	1
Объем	кровопотери	и	инфузионно-трансфузионной	терапии	(ИТТ)	у	пациентов	групп	I	и	II	в	течение	1	суток	(М	±	m)

Table	1
Volume	of	blood	loss	and	infusion-transfusion	therapy	(ITT)	in	the	patients	of	the	groups	1	and	2	within	24	hours	(М	±	m)

Показатели
Values

Догоспитальный этап
Prehospital stage

Госпитальный этап
Hospital stage

I гр
Group I

II гр
Group II

I гр
Group I

II гр
Group II

Объем	кровопотери,	мл
Volume	of	blood	loss,	ml

2842	±	204 2855	±	215 559	±	64 556	±	63

Кристаллоиды,	мл
Crystalloids,	ml

438	±	23 449	±	22 1197	±	39 1201	±	45

Коллоиды,	мл
Colloids,	ml

1314	±	125 1347	±	131 3641	±	52 3785	±	51

Эритроцитарная	масса,	мл
Packed	red	cells,	ml

- - 1211	±	39 1002	±	43

Плазма,	мл
Plasma,	ml

- - 2080	±	51 1967	±	43

Общий	объем	кровопотери,	мл
Total	blood	loss,	ml

3401	±	136 3411	±	131

Общий	объем	ИТТ,	мл
Total	volume	of	ITT,	ml

9925	±	111 9751	±	109

Примечание:	В	таблице	различия	между	группами	статистически	незначимы,	p	>	0,1	(t-критерий	Стьюдента	для	независимых	
выборок).	Данные	представлены	как	среднее	(М)	±	стандартная	ошибка	среднего	(m).
Note:	The	table	shows	the	statistically	insignificant	intergroup	differences,	p	>	0,1	(Student’s	test	for	independent	samples).	The	data	is	
presented	as	mean	(M)	±	error	in	mean	(m).
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не имели достоверных различий 
(табл. 1). В течение первых суток 
заместительная терапия анемии и 
коагулопатии потребления у всех 
пациентов проводилась по обще-
принятым критериям с помощью 
трансфузии одногрупной свежеза-
мороженной плазмы и эритроци-
тарной массы [2]. В последующие 
двое суток стратегия и тактика 
трансфузионной терапии осущест-
влялась в зависимости от динамики 
данных гемостаза, гемоглобина и 
гематокрита, а инфузионной – от 
показателей центральной гемодина-
мики.

Время от момента начала ока-
зания противошоковых меропри-
ятий до поступления больных в 
стационар у больных I группы 
было 56,9 ± 0,4 минуты, а у II – 
56,7 ± 0,538,4 ± 0,3 минуты. На 
госпитальном этапе всех больных 
сразу доставляли в операционную 
для проведения экстренного опера-
тивного лечения, где продолжали 
противошоковую терапию, начатую 
на догоспитальном этапе, вместе с 
диагностическими исследованиями 
(обзорная рентгенография органов 
грудной клетки, брюшной полости, 
костей черепа, таза и поврежден-
ных конечностей, ультразвуковое 
исследование органов брюшной 
полости, лапароскопия, биохими-
ческие данные, параметры гемос-
таза, общий анализ крови и мочи, 
определение группы крови и резус 
фактора). Для проведения опера-
тивного лечения проводилась то-
тальная внутривенная (фентанил + 
кетамин + сибазон) анестезия с 
миорелаксантами в условиях ИВЛ 
воздушно-кислородной смесью. 
Оперативное лечение проводилось 
всем больным (n = 50; 100 %), 
объем его зависел от локализации 
и тяжести травмы. Оперативное 
лечение у больных I группы начи-
налось через 8,6 ± 1,1 минуты, а 
у II через 8,8 ± 1,3 минуты, после 
чего пациенты поступали в отде-
ление реанимации и интенсивной 
терапии (ОРиИТ), где получали 
инфузионную, антибактериаль-
ную, респираторную и симптома-
тическую терапию. Инотропная и 
сосудистая поддержка допмином у 
больных I группы продолжалась в 
течение 48,1 ± 2,4 часа, а у паци-
ентов II группы – 47,3 ± 2,1 часа.

При поступлении в ОРиИТ, а 
также через 12, 24, 48 и 72 часа по-
сле поступления пациентам группы 
I и II c помощью комплекса «Ди-
амант-Р» (Россия) осуществляли 
способом неинвазивной тетрапо-
лярной реографии и методом им-
педансометрии оценку показателей 
центральной гемодинамики: часто-
ты сердечных сокращений (ЧСС, 
мин-1), ударного объема сердца 
(УОС, мл), минутного объема кро-
ви (МОК, л), сердечного индекса 
(СИ, л/мин м2), общего перифе-
рического сопротивления сосудов 
(ОПСС, дин·см·с-5) и объема цир-
кулирующей крови (ОЦК, л). С 
помощью автоматического гемато-
логического анализатора «Hemolux 
19» (Mindray, КНР) определяли 
показатель гематокрита, количе-
ство эритроцитов и содержание в 
них гемоглобина. Содержание лак-
тата в сыворотке венозной крови 
оценивали с помощью биохими-
ческого анализатора «Huma Laser 
2000» фирмы Human (Германия). 
Для исследования артериальной 
крови пунктировали бедренную 
артерию, а венозной – осущест-
влением забора крови из катетера, 
находящегося в центральной вене 
через 24, 48 и 72 часа после по-
ступления в ОРиИТ. Газоанализа-
тором «MEDICA Easy Blood Gas» 
(MEDICA, США) определяли пар-
циальное давление (р) кислорода 
(О2) в артериальной (а) и венозной 
(v) крови, а также ее насыщение 
(S) кислородом. На основании по-
лученных данных определяли сле-
дующие показатели кислородтранс-
портной функции крови (КТФК): 
1) кислородтранспортную емкость 
крови (КЕК, мл/л); 2) содержание 
кислорода в артериальной крови 
(СаО2, мл/л); 3) содержание кис-
лорода в венозной крови (СvO2, 
мл/л); 4) артерио-венозную разни-
цу по кислороду (АВРО2, мл/л); 
5) транспорт кислорода (ТО2, мл/
мин½м2); 6) потребление кислорода 
(ПО2, мл/мин½м2); 7) коффици-
ент тканевой экстракции кислорода 
(КТЭО2, в %). Выраженность син-
дрома полиорганной недостаточно-
сти оценивали с помощью шкалы 
SOFA.

Системный статистический ана-
лиз результатов исследований про-
веден с использованием програм-

мы «Statistica-6» (StatSoft, USA, 
1999). Статистические гипотезы 
проверялись с помощью критериев 
Вилкоксона (сравнение двух за-
висимых выборок), Манна-Уитни 
(сравнение двух независимых вы-
борок) и ANOVA Фридмана (срав-
нение более двух зависимых выбо-
рок). Степень связи между пере-
менными определяли по Спирмену. 
Нулевая гипотеза во всех случаях 
отвергалась при p < 0,05 [3]. 

Исследование проводилось на 
основании разрешения биоэтиче-
ского комитета БУЗОО ГКБ № 1 
им. А.Н. Кабанова и соответство-
вало этическим стандартам, разра-
ботанными в соответствии с Хель-
синкской декларацией Всемирной 
ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинский 
исследований с участием человека» 
с поправками 2000  г. и «Правила-
ми клинической практики в Рос-
сийской Федерации», утвержден-
ными Приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 г. № 266.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Тяжесть общего состояния боль-

ных I и II групп при поступлении 
в ОРиИТ была обусловлена трав-
матическим шоком III степени, 
о чем свидетельствовали данные 
центральной гемодинамики и воле-
мического статуса, которые не име-
ли между собой достоверных раз-
личий (табл. 2). У всех пациентов 
отмечался гиподинамический тип 
кровообращения, что подтвержда-
лось низкими значениями МОК и 
СИ (табл. 2). Уменьшение сердеч-
ного выброса сопровождалось ком-
пенсаторным повышением ОПСС 
и значительными нарушениями 
периферического кровообраще-
ния, что подтверждалось высоким 
содержанием лактата в венозной 
крови (табл. 2). Хотя проводимая 
противошоковая терапия уже че-
рез 12 часов позитивно влияла на 
параметры гемоциркуляции боль-
ных I и II групп (табл. 2), у них 
продолжал регистрироваться гипо-
динамический тип кровообраще-
ния, который сохранялся до нача-
ла вторых суток (табл. 3). Именно 
поэтому в течение первых суток у 
больных I и II групп отчетливо от-
мечались выраженные нарушения 
транспорта и потребления кисло-
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Таблица	2
Результаты	сравнительного	анализа	показателей	центральной	гемодинамики,	лактата	и	гемоглобина	у	пациентов		группы	I	и	II,	

Me	(Ql;	Qh)
Table	2

The	results	of	the	comparative	analysis	of	the	values	of	central	hemodynamics,	lactate	and	hemoglobin	in	the	patients	of	the	groups	1	
and	2,	Me	(Ql;	Qh)

Показатели
Values

При поступлении в ОРиИТ
Upon admission to ICU

Через 12 часов после поступления в ОРиИТ
12 hours after admission to ICU

I гр
Group I

II гр
Group II

I гр
Group I

II гр
Group II

ЧСС,	мин-1

HR,	min-1
112,5	(101;	117) 113	(102;	116) 110	(99;	110)* 109	(96;	111)*

УОС,	мл
SD,	ml

36	(35;	37) 36	(34;	37) 43	(42;	45)* 43	(42;	46)*

МОК,	л/мин
CO,	l/min

4	(3,9;	4,1) 4	(3,9;	4,1) 4,6	(4,4;	4,9)* 4,6	(4,5;	4,8)*

СИ,	л/мин	м2

CI,	l/min	m2
2,2	(2,1;	2,3) 2,2	(2,1;	2,3) 2,6	(2,5;	2,7)* 2,6	(2,5;	2,7)*

ОПСС,	(дин×с×см-5)
TPR	(dyn×s×sm-5)

2767	(2588;	2829) 2767	(2585;	2828) 2218	(2197;	2279)* 2210	(2198;	2273)*

ОЦК,	л
CBV,	l

1,96	(1,94;	2) 1,97	(1,94;	2,00) 2,36	(2,29;	2,38)* 2,35	(2,28;	2,37)*

ОЦП,	л
PCV,	l

1,19	(1,15;1,21) 1,17	(1,14;	1,20) 1,59	(1,46;	1,60)* 1,58(1,45;	1,59)*

ОЦЭ,	л
CRBC,	l

0,78	(0,76;0,86) 0,79	(0,77;	0,86) 0,78	(0,76;	0,82) 0,77	(0,75;	0,81)

Гемоглобин,	г/л
Hemoglobin,	g/l

57	(53;	59) 57	(53;	58) 57	(56;	58) 57	(54;	58)

Лактат,	ммоль/л
Lactate,	mmol/l

4,1	(3,9;	4,2) 4	(3,9;	4,1) 3,7	(3,6;	3,8)* 3,4	(3,3;	3,5)*

Примечание: *	–	различия	в	сравнении	с	предыдущим	сроком	лечения	статистически	значимы	при	p	<	0,05	(критерий	
Вилкоксона	для	зависимых	выборок);	#	–	изменения	показателя	в	течение	3	суток	лечения	статистически	значимы	при	
p	<	0,05	(ANOVA	Фридмана	для	множественного	сравнения	зависимых	выборок);	различия	между	группами	по	срокам	лечения	
статистически	незначимы	(критерий	Манна-Уитни	для	независимых	выборок).	Данные	представлены	как	медиана,	нижний	и	
верхний	квартили.
Note:	*	–	statistically	significant	differences,	p	<	0,05	(Wilcoxon	test	for	dependent	samples);	#	–	statistically	significant	changes	within	
3	days	of	treatment,	p	<	0,05	(Freedman	ANOVA	for	multiple	comparison	of	dependent	samples);	statistically	insignificant	intergroup	
differences	according	to	terms	of	treatment	(mann-Whitney	test	for	independent	samples).	The	data	is	presented	as	median,	lower	and	
upper	quartiles.

рода тканями (табл. 3). Действи-
тельно, даже на фоне инотропной и 
сосудистой поддержки у пациентов 
I и II групп отсутствовали резервы 
к увеличению производительно-
сти сердца, являющегося одним из 
наиболее важных и эффективных 
путей компенсации гипоксии [1], 
и как следствие, к возрастанию 
доставки кислорода. Естествен-
но, что указанные особенности 
доставки кислорода не позволяли 
добиться устранения кислородной 
задолженности организма, наблю-
даемой в период шока. Это так-
же подтверждалось нормальными 
значениями АВРО2 на фоне вы-
соких показателей ОПСС и лакта-
та венозной крови (табл. 3). Дей-

ствительно, низкую десатурацию 
артериальной крови следует рас-
сматривать не как нормализацию 
кислородного режима, а как про-
явление выраженных расстройств 
периферического кровотока при 
травматическом шоке [4]. Главным 
механизмом устранения кислород-
ного долга в этот момент была де-
сатурация артериальной крови, о 
чем свидетельствовал показатель 
КТЭО2 (табл. 3). Также в это же 
время у пациентов группы I и II 
отмечалась низкая КЕК, обуслов-
ленная сохраняющейся на фоне 
проводимой трансфузионной тера-
пии [2] анемией (табл. 3).

Смена гиподинамического типа 
кровообращения на нормодинами-

ческий была зарегистрирована в 
конце вторых суток, что способ-
ствовало статистически значимому 
увеличению транспорта кислорода 
и потребления его тканями (табл. 
3). В эти же сроки у больных I и 
II групп была осуществлена отме-
на инотропной и сосудистой под-
держки вследствие инволюции 
шока. К сожалению, данный ва-
риант кровообращения также не 
мог полностью удовлетворить вы-
сокие метаболические потребности 
организма больных по причине 
невозможности увеличения произ-
водительности сердца [6], связан-
ной со сниженным УОС (табл. 3). 
Компенсация кислородного дол-
га организма больных на данном 
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этапе происходила также только 
за счет повышенной десатурации 
артериальной крови, о чем сви-
детельствовали данные АВРО2 и 
КТЭО2 (табл. 3). Кроме того, в это 
же время у пациентов группы I и 
II регистрировалась низкая КЕК, 
связанная с сохраняющейся ане-

мией (табл. 3) на фоне проводимой 
трансфузионной терапии [3].

Альтернация нормодинамическо-
го типа кровообращения на гипер-
динамический отмечалась на третьи 
сутки, что и определяло начало ге-
модинамической компенсации кис-
лородного долга у пациентов групп 

I и II (табл. 3). Это стало возмож-
ным за счет значимого увеличения 
УОС и МОК вследствие нормали-
зации ОЦК на фоне проводимой 
ИТТ (табл. 3). Именно возрастание 
МОК обусловливало увеличение 
транспорта кислорода и потребле-
ния его тканями (табл. 3). Устра-

Таблица	3
Результаты	сравнительного	анализа	показателей	центральной	гемодинамики	и	КТФК	пациентов	группы	I	и	II,	Me	(Ql;	Qh)

Table	3
The	results	of	the	comparative	analysis	of	central	hemodynamics	and	oxygen	transport	function	of	the	blood	in	the	patients	of	the	

groups	I	and	II,		Me	(Ql;	Qh)

Показатели
Values

1 сутки в ОриИТ
day 1 in ICU

2 сутки в ОриИТ
day 2 in ICU

3 сутки в ОриИТ
day 3 in ICU

I гр
Group 1

II гр
Group 2

I гр
Group 1

II гр
Group 2

I гр #
Group 1 #

II гр #
Group 2 #

ЧСС,	мин-1

HR,	min-1
99.7	 

(93;	102)
99.1	 

(94;	105)
94.1	 

(93;	95)*
94.2	 

(92;	96)*
90	 

(89;	91)*
90	 

(89;	91)*
УОС,	мл
SD,	ml

49	 
(48;	50)

49	 
(48;	50)

59	 
(58;	63)*

59	 
(58;	61)*

75	 
(74;	78)*

75	 
(74;	77)*

МОК,	л/мин
CO,	l/min

4.8	 
(4.6;	4.9)

4.8	 
(4.7;	4.9)

6.5	 
(6.4;	6.6)*

6.5	 
(6.4;	6.6)*

6.6	 
(6.5;	6.9)

6.7	 
(6.6;	6.9)

СИ,	л/мин	м2

CI,	l/min	m2

2.7	 
(2.6;	2.8)

2.8	 
(2.8;	2.9)

3.7	 
(3.6;	3.8)

3.7	 
(3.6;	3.8)*

3.7	 
(3.6;	3.8)

3.7	 
(3.6;	3.8)

ОПСС,	дин×с×см-5
TPR	(dyn×s×sm-5)

1989	 
(1949;	2018)

1989	 
(1948;	2017)

1633	 
(1511;	1648)*

1639	 
(1508;	1643)*

1478	 
(1457;	1498)*

1476	 
(1455;	1496)*

ОЦК,	л
CBV,	l

3.27	 
(3.19;	3.37)

3.26	 
(3.18;	3.36)

4.4	 
(4.27;	4.5)*

4.4	 
(4.27;	4.5)*

4.52	 
(4.49;	4.55)	*

4.51	 
(4.48;	4.5)

ОЦП,	л
PCV,	l

2.38	 
(2.27;	2.44)

2.37	 
(2.26;	2.43)

2.49	 
(2.38;	2.55)*

2.48	 
(2.37;	2.54)*

2.61	 
(2.59;	2.67)*

2.6	 
(2.58;	2.66)

ОЦЭ,	л
CRBC,	l

0.92	 
(0.86;	1.01)

0.91	 
(0.85;	1)

1.93	 
(1.89;	1.98)*

1.92	 
(1.88;	1.97)*

1.9	 
(1.85;	1.91)

1.9	 
(1.85;	1.91)

Лактат,	ммоль/л
Lactate,	mmol/l

2.6	 
(2.5;	2.7)

2.7	 
(2.6;	2.8)

2	 
(2;	2.1)*

2	 
(1.9;	2)*

2	 
(2;	2.1)

2	 
(2;	2)

Гемоглобин,	г/л
Hemoglobin,	g/l

68	 
(66;	69)

66	 
(65;	67)

79	 
(78;	84)*

79	 
(78;	82)*

89	 
(88;	91)*

89	 
(88;	91)*

КЕК,	мл/л
OTC,	ml/l

92.5	 
(90;	95)

89.8	 
(87;	93)

107.4	 
(103;	111)

106.8	 
(102;	109)

121.5	 
(117;	124)

120.6	 
(112;	1125)

АВРО2,	мл/л
AVO2D,	ml/l

51.7	 
(50;	53)

52.1	 
(51;	54)

55.9	 
(55;	58)

55.4	 
(54;	58)

57.1	 
(54;	59)

58.2	 
(55;	59)

ТО2,	мл/(мин×м
2)

O2T,	ml/(min×	m
2)

246.8	 
(247;	261)

248.1	 
(248;	262)

394.8	 
(387;	401)*

398.4	 
(388;	402)*

447.3	 
(442;	450)*

448.8	 
(444;	451)*

ПО2,	мл/(мин×м
2)

O2C	ml/(min×	m
2)

122.1	 
(121;	135)

123.7	 
(122;	136)

196.8	 
(188;	199)*

199.6	 
(188;	199)*

258.4	 
(255;	265)*

262.5 
(258;	266)*

КТЭО2,	%
O2ER,	%

50	 
(39;	67)

51	 
(41;	68)

51	 
(40;	69)

52	 
(41;	67)

62	 
(51;	78)

63	 
(52;	77)

SOFA,	баллы	/	oints 12.4	(11;	13) 12.5	(11;	13) 7.7	(6;	8)* 7.7	(6;	8)* 4.5	(3;	5)* 4.4	(3;	5)*
Примечание:	*	-	различия	в	сравнении	с	предыдущим	сроком	лечения	статистически	значимы	при	p	<	0,05	(критерий	
Вилкоксона	для	зависимых	выборок);	#	-	изменения	показателя	в	течение	3	суток	лечения	статистически	значимы	при	
p	<	0,05	(ANOVA	Фридмана	для	множественного	сравнения	зависимых	выборок);	различия	между	группами	по	срокам	лечения	
статистически	незначимы	(критерий	Манна-Уитни	для	независимых	выборок).	Данные	представлены	как	медиана,	нижний	и	
верхний	квартили.
Note:	*	-	statistically	significant	differences	in	comparison	with	previous	treatment,	p	<	0.05	(Wilcoxon	test	for	dependent	samples);	
#	–	changes	in	values	within	3	days	of	treatment	are	statistically	significant,	p	<	0.05	(Freedman	ANOVA	for	multiple	comparison	
of	dependent	samples);	statistically	insignificant	intergroup	differences	according	to	terms	of	treatment	(Mann-Whitney	test	for	
independent	samples).	The	data	is	presented	as	median,	lower	and	upper	quartiles.
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нение кислородной задолженности 
организма больных групп I и II в 
этот момент времени осуществля-
лась с помощью как гемодинамиче-
скй компенсации, так и повышен-
ной десатурации артериальной кро-
ви (табл. 3).

Продуктивная коррекция гемоди-
намических нарушений также, как 
и начало действенного устранения 
кислородного долга, не только об-
условливали улучшение микроцир-
куляторного кровообращения и 
метаболизма, но и способствовали 
уменьшению ишемического и ги-
поксического повреждения орга-
нов и систем больных [6], о чем 
свидетельствовал регресс орган-
но-системных нарушений (табл. 3). 
Однако существующая стратегия и 
тактика проведения трансфузион-
ной терапии [2] не позволяла в те-
чение трех суток увеличить содер-
жание гемоглобина более 90 г/л у 
пациентов I и II групп, что и опре-
деляло у них сохранение низкой 
КЕК (табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ
Выявленный при поступлении 

тип кровообращения позволял 
максимально объективно оценить 
как тяжесть состояния больных, 
так и выраженность проявлений 
органно-системных нарушений. В 
этот момент времени у больных 
отмечалось двухфазное развитие 
сердечной недостаточности, свя-
занное как с несостоятельностью 
миокарда, так и с дефицитом ве-
нозного возврата, обусловленного 
абсолютной и относительной ги-
поволемией [1]. Именно гиповоле-
мия и снижение насосной функции 
сердца обусловливали повышение 
общего периферического сосуди-
стого сопротивления, что, в свою 
очередь, способствовало умень-
шению объемной скорости крово-
тока по капиллярам и доставки 
кислорода к тканям с последую-
щим развитием циркуляторной и 
тканевой гипоксии, приводящими 
к органно-системным нарушениям 
[4]. Действительно, генерализован-
ные расстройства микроциркуля-
ции и снижение насосной функции 
сердца обусловливали развитие 
гипоксии тканей, которая при ка-
таболическом варианте обменных 
процессов, столь характерной для 

шока, становилась особенно опас-
ной [6], что приводило к снижению 
способности системы кровообраще-
ния транспортировать кислород, в 
результате чего снижалась достав-
ка его к тканям [5]. Ведущую роль 
в нарушении транспорта кислорода 
в этот момент времени играли ги-
поволемия, анемия, а также сер-
дечная и дыхательная недостаточ-
ность, обусловленные массивной 
кровопотерей [1]. Поэтому гиподи-
намический тип кровообращения 
не мог удовлетворить высокие ме-
таболические запросы организма 
больных. Главным механизмом 
устранения кислородного долга 
в этот момент была повышенная 
десатурация артериальной крови. 
Естественно, что на фоне повы-
шенного метаболизма организма 
этот механизм компенсации не мог 
обеспечить адекватную потреб-
ность тканей в кислороде [6]. О 
неспособности гиподинамического 
типа кровообращения обеспечить 
гемодинамическую компенсацию 
гипоксии свидетельствовало и низ-
кое потребление кислорода на фо-
не сниженного его транспорта [5]. 
Более того, некорригированные 
нарушения микроциркуляции вы-
зывали дальнейшее угнетение тка-
невого дыхания за счет снижения 
времени доставки, восстановления 
и поглощения кислорода в тканях 
[1]. Кроме того, в связи с разви-
тием гипоксии организм больных 
переходит на анаэробный путь 
окисления субстратов, что способ-
ствует накоплению недоокислен-
ных продуктов обмена веществ и 
развитию метаболического ацидоза 
[4]. В значительной мере развитие 
ацидоза бывает обусловлено несо-
ответствием между повышенной 
потребностью тканей в кислороде и 
возможностью его доставки вслед-
ствие нарушенного периферическо-
го кровообращения [6].

В свою очередь, увеличение сер-
дечного выброса у больных к на-
чалу третьих суток способствовало 
возрастанию транспорта кислорода 
и потребления его тканями. В этот 
момент устранение кислородной 
задолженности у больных осущест-
влялось уже за счет двух механиз-
мов: гемодинамической компенса-
ции и десатурации артериальной 
крови.

Гипердинамический тип крово-
обращения позволял, несмотря 
на сниженую КЕК, поддерживать 
транспорт кислорода на достаточ-
но высоких значениях, благода-
ря чему удавалось обеспечивать 
увеличение потребления кислоро-
да тканями. Однако, несмотря на 
увеличение транспорта и потребле-
ния кислорода, у больных сохра-
нялась значительная кислородная 
задолженность организма, о чем 
свидетельствовали повышенные 
значения АВРО

2 и КТЭО2. В то 
же время начало эффективного 
устранения ишемического и гипок-
сического повреждения органов 
и систем больных обусловливало 
уменьшение выраженности синдро-
ма полиорганной недостаточности 
[1, 6]. 

ВЫВОДЫ:
1. У больных с травматическим шо-

ком III степени целесообразно в 
течение 3 суток мониторировать 
параметры центральной гемо-
динамики (ЧСС, УОС, МОК, 
СИ, ОПСС, ОЦК, ОЦП, ОЦЭ), 
а также транспорта (ТО2) и по-
требления (ПО2) кислорода тка-
нями для их целенаправленной 
и патогенетически обоснованной 
коррекции, которая будет спо-
собствовать регрессу синдрома 
полиорганной недостаточности. 

2. При сохраняющихся явлени-
ях шока у пациентов отмечают-
ся значимые нарушения кисло-
родтранспортной функции кро-
ви, выражающиеся в снижении 
транспорта кислорода и потре-
бления его тканями. 

3. Устранение кислородного долга 
организма больных в этот вре-
менной промежуток происходит 
только за счет повышенной деса-
турации артериальной крови. 

4. После устранения нарушений 
системной гемодинамики коррек-
ция кислородной задолженности 
организма осуществляется не 
только за счет повышенной деса-
турации артериальной крови, но 
и гемодинамической компенса-
ции. 

5. В течение трех суток у больных 
с травматическим шоком сохра-
няется низкая КЕК, которая не 
корригируется заместительной 
терапией. 
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ОБОСНОВАНИЕ	НОВОГО	СПОСОБА	
ОРТОТОПИЧЕСКОЙ	ТРАНСПЛАНТАЦИИ	
ТРУПНОЙ	ПЕЧЕНИ
SUBSTANTIATION OF A NEW WAY OF ORTHOTOPIС TRANSPLANTATION OF A CADAVERIC LIVER

Ортотопическая	 трансплантация	 трупной	 печени	 является	 самым	 слож-

ным	вмешательством	в	абдоминальной	хирургии.	Кроме	технического	вы-

полнения	операции,	нелегким	представляется	сохранение	функции	транс-

плантата	вследствие	возможных	осложнений	–	снижения	функции	пече-

ни-трансплантата,	кровотечений,	тромботических	процессов	в	сосудах.

Цель	–	обосновать	целесообразность	сочетанного	применения	левосто-

роннего	ренопортального	венозного	анастомоза	(РПВА)	с	трансплантаци-

ей	печени	для	снижения	вероятности	послеоперационных	осложнений	и	

улучшения	функции	печени-трансплантата.

Материал и методы.	Работа	представлена	на	основе	опыта	многолет-

него	наблюдения	за	50	больными	с	прогрессирующим	хроническим	гепа-

титом	после	формирования	РПВА,	показавшего	уменьшение	проявлений	

синдромов	 цитолиза,	 холестаза,	 печеночно-клеточной	 недостаточности	

и	воспаления.

Результаты.	 Анализ	 патогенетических	 механизмов	 осложнений	 при	

трансплантации	 печени	 и	 саногенетических	 механизмов	 левосторонне-

го	РПВА	позволяет	считать	целесообразным	использование	последнего	в	

сочетании	с	ортотопической	трансплантацией	печени.

Заключение.	Саногенетические	механизмы,	присущие	левостороннему	

РПВА,	позволяют	считать	целесообразным	его	сочетание	с	ортотопиче-

ской	 трансплантацией	 печени	 при	 отсутствии	 противопоказаний	 к	 его	

формированию.	 Предложенный	 новый	 способ	 ортотопической	 транс-

плантации	печени	с	сохранением	кровооттока	из	правого	надпочечника	и	

формированием	левостороннего	РПВА	способен	улучшить	функциональ-

ное	состояние	печени-трансплантата,	снизить	дозы	иммунодепрессантов	

и	вероятность	развития	свойственных	этой	операции	осложнений.

Ключевые слова:	трансплантация	печени;	ренопортальный	венозный	

анастомоз.	

Orthotopic	transplantation	of	a	cadaveric	liver	is	the	most	difficult	in-

tervention	in	abdominal	surgery.	Besides	technical	realization	of	such	

surgery,	some	difficulties	relate	to	preservation	of	the	function	of	the	

graft	after	possible	complications:	decreasing	function	of	the	grafted	

liver,	bleedings,	thrombotic	processes	in	vessels.

Objective	–	to	substantiate	the	appropriateness	of	concurrent	use	of	

left-side	 renoportal	 venous	 anastomosis	 (RPVA)	with	 liver	 transplan-

tation	for	decreasing	the	possibility	of	postsurgical	complications	and	

improving	functioning	of	the	grafted	liver.

Materials and methods.	 The	 study	 is	 based	 on	 the	 experience	 in	

the	 long-term	 observation	 of	 50	 patients	 with	 progressing	 chronical	

hepatitis	after	creation	of	RPVA.	The	observation	showed	decrease	in	

manifestations	of	the	syndromes	of	cytolysis,	cholestasis	and	liver-cel-

lular	insufficiency	and	inflammation.

Results.	 The	 analysis	 of	 the	 pathogenetic	mechanisms	 of	 complica-

tions	of	liver	transplantation	and	sanogenetic	mechanisms	of	left-side	

RPVA	shows	 the	appropriateness	of	use	of	RPVA	 in	combination	with	

orthotopic	transplantation	of	the	liver.

Conclusion.	The	sanogenetic	mechanisms	of	left-side	RPVA	show	the	

appropriateness	of	its	use	in	combination	with	orthotopic	transplanta-

tion	of	the	liver	in	absence	of	contraindications.	The	offered	new	tech-

nique	 for	 orthotopic	 transplantation	 of	 the	 liver	with	 preservation	 of	

blood	flow	from	the	right	adrenal	gland	and	formation	of	left-side	RVPA	

can	improve	the	functional	state	of	the	grafted	liver,	decrease	dosages	

of	immunosuppressants	and	decrease	the	possibility	of	development	of	

complications	relating	to	such	surgery.

Key words:	liver	transplantation;	renoportal	venous	anastomosis.

Статья	поступила	в	редакцию	21.04.2016	г.

В 1963 году Starzl осуществил 
первую трансплантацию пече-

ни человеку. В 1968 году выполне-
на первая трансплантация печени в 
Европе, и к 1982 году в мире бы-
ло проведено 500 трансплантаций 
этого органа со случаями пяти- и 
семилетней выживаемости. Но в 
целом результаты этих операций 
были еще неудовлетворительными. 
В России первая трансплантация 
печени была проведена А.К. Ера-

мишанцевым только в 1990 году. К 
настоящему времени в мире выпол-
нено более 150 тысяч транспланта-
ций печени, и результаты операций 
существенно улучшились. Разра-
ботан ряд вариантов этого вмеша-
тельства: пересадка трупной пече-
ни, сплиттрансплантация трупной 
печени, пересадка долей печени от 
живого донора [1].

Перечень заболеваний, при ко-
торых показана трансплантация 

печени, достаточно обширен. В 
него входят врожденные дефекты 
развития и функции гепатоцитов, 
терминальная стадия диффузных 
заболеваний печени, нерезекта-
бельные опухоли печени, билиар-
ная атрезия и первичный склеро-
зирующий холангит, острая пече-
ночная недостаточность, включая 
травматическое ее происхождение.

Ортотопическая трансплантация 
печени относится к одной из са-
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мых сложных операций на органах 
брюшной полости с точки зрения 
организационного и технического 
ее осуществления. Не менее слож-
ным является ведение пациентов 
в послеоперационном периоде, по-
скольку этой операции свойствен-
ны разнообразные осложнения, а 
также повреждение трансплантата, 
восстановление и сохранение функ-
ции которого представляет собой 
также сложную задачу. К насто-
ящему времени пересадка печени 
стала широко используемой опера-
цией во многих странах мира для 
лечения пациентов, результаты ее 
продолжают улучшаться. Увеличи-
вается количество центров транс-
плантации печени. Эта операция 
стала доступной в ЛПУ городов 
Новосибирска и Кемерово. Однако 
возможные осложнения продолжа-
ют оставаться, они ухудшают ре-
зультаты лечения, и с ними следует 
считаться и вести поиск средств по 
их профилактике. Актуальность 
этой проблемы с накоплением 
опыта трансплантаций печени не 
уменьшилась.

В результате гипотензии и гипок-
сии у донора печени, холодовой 
ишемии при консервации, тепловой 
ишемии при имплантации и репер-
фузии портальной и артериальной 
кровью до 4-10 % трупных транс-
плантатов первично не функцио-
нируют, а у 80 % регистрируют-
ся нарушения функции в раннем 
послеоперационном периоде. В 
трансплантате обычно развивается 
воспалительная реакция, при ко-
торой повреждается эндотелий си-
нусоидов, происходит активизация 
купферовских клеток, лейкоцитов 
и тромбоцитов (адгезия нейтрофи-
лов и тромбоцитов). Наступающие 
нарушения микроциркуляции мо-
гут приводить к тяжелым деструк-
тивным изменениям. Все перечис-
ленные отрицательные влияния 
приводят к развитию «постперфу-
зионного синдрома». Последова-
тельно развивающиеся клеточные и 
молекулярные процессы составля-
ют клиническую картину синдрома 
отторжения трансплантата, проте-
кающего в остром или хроническом 
вариантах.

Применение оксикортикостерои-
дов для профилактики отторжения 
трансплантата вызывает серьезные 

осложнения: замедление регенера-
ции, остеопороз, стероидный диа-
бет, эрозивноязвенные поражения 
желудочнокишечного тракта, пси-
хические расстройства и другие. В 
силу этого естественно стремление 
хирургов-трансплантологов умень-
шить дозировки или исключить со-
всем оксикортикостероиды из про-
токолов иммуносупрессии.

Для достижения толерантности 
и уменьшения дозировок оксикор-
тикостероидов предложен целый 
ряд препаратов, не лишенных не-
достатков. Азатиоприн – цитоста-
тический препарат токсического 
действия, подавляет лимфоциты, 
но оказывает токсическое действие 
на печень. Антилимфоцитарный 
глобулин (1967) – производное 
сыворотки животных, иммунизи-
рованных против человеческих 
лимфоцитов – вызывает сниже-
ние Т-лимфоцитов. Циклоспорин 
А (1980) – ингибитор кальци-
неврина, является производным 
грибка, угнетает пролиферацию 
Т-лимфоцитов и интерлейкина-1. 
Он потенцирует действие оксикор-
тикостероидов, но в больших до-
зах нефротоксичен, гепатотокси-
чен и нейротоксичен. Такролимус 
(1989) – ингибитор кальциневри-
на и по эффектам и осложнениям 
схож с циклоспорином А; иногда 
осложняется сахарным диабетом. 
Рапамицин (1990) – синергист та-
кролимуса и циклоспорина А, ин-
гибирует пролиферацию опухолей. 
Моноклональные антитела пода-
вляют иммунный ответ реципиен-
та, блокируя рецепторы интерлей-
кина-2 на Т-лимфоцитах перифе-
рической крови.

При пересадке трупной печени 
отмечается широкий спектр ослож-
нений не связанных с трансплан-
татом. Так, проводимая перевязка 
и пересечение центральной вены 
правого надпочечника, способству-
ющая мобильности нижней полой 
вены, на этом уровне часто ослож-
няется кровотечением из надпочеч-
ника. Даже если кровотечения не 
наступает, то венная гипертензия 
неизбежно вызывает имбибицию 
кровью ткани железы с последую-
щим подавлением ее гормонопроду-
цирующей функции, что в хирур-
гии надпочечников является обще-
известным фактом.

Дефицит факторов 1, П, ХП и 
ХШ приводит к фибринолитиче-
ским кровотечениям. Не редки 
тромбозы сосудов – артериально-
го анастомоза, воротной вены [5] 
и нижней полой вены, составляю-
щие 5-10 %. Артериальному тром-
бозу, кроме технических погреш-
ностей, способствует ишемическое 
консервационно-реперфузионное 
повреждение печени, замедляющее 
кровоток. При неудаче восстанов-
ления кровотока показано прове-
дение ретрансплантации. Встреча-
ются и билиарные осложнения в 
16-34 % случаев в течение первых 
3 месяцев. Репликация вирусов, 
аутоиммунные процессы могут в 
ускоренном темпе инициировать 
развитие цирроза печени-транс-
плантата. Не исключается и злока-
чественная трансформация в транс-
плантате [1].

Наличие настолько широкого 
круга осложнений, сопровождаю-
щих ортотопическую транспланта-
цию трупной печени, не может не 
служить стимулом к поиску мер 
профилактики их. Анализ патоге-
неза осложнений трансплантации 
печени и саногенетических меха-
низмов, которыми обладает опера-
цияодносторонней портализации 
надпочечниковой и почечной крови 
по Торгунакову (Ас. № 623271) на-
вела нас на мысль о целесообраз-
ности дополнения трансплантации 
печени левосторонним ренопор-
тальным венозным анастомозом 
(РПВА). Существо способа заклю-
чается в сохранении кровооттока 
из правого надпочечника и созда-
нии левостороннего РПВА с пере-
вязкой селезеночных сосудов (По-
лучено положительное решение о 
выдаче патента РФ на изобретение 
по заявке № 2013103685 – «Способ 
ортотопической трансплантации 
трупной печени»). При дополнении 
трансплантации печени левосто-
ронним РПВА включаются многие 
саногенетические механизмы по 
профилактике перечисленных вы-
ше осложнений.

Разработанный способ транс-
плантации печени осуществляют 
следующим образом.

При получении донорской пече-
ни-трансплантата удаляют печень у 
реципиента. Последовательно мо-
билизуют левую долю, связки пра-
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вой доли, поддиафрагмальный от-
дел нижней полой вены, при этом 
сохраняют центральную вену пра-
вого надпочечника. Выделяют эле-
менты печеночно-двенадцатиперст-
ной связки: общую и печеночную 
артерии, селезеночную артерию в 
средней ее трети, пузырный проток 
и пузырную артерию. Последние 
перевязывают и пересекают. Под 
брыжейкой поперечно-ободочной 
кишки выделяют левую почечную 
вену до впадения ее в нижнюю 
полую вену, перевязывают и пе-
ресекают все ее притоки, кроме 
надпочечниковой вены, пересекают 
нижнюю брыжеечную вену. Выде-
ляют место слияния селезеночной и 
верхней брыжеечной вен, берут на 
турникет левую почечную артерию. 
Пересекают гепатикохоледох и во-
ротную вену, канюлируют дисталь-
ный конец воротной вены и готовят 
порто-бедренно-аксиллярное шун-
тирование. Прекращают артериаль-
ный кровоток в печень и кровоток 
по нижней полой вене. С этого мо-
мента осуществляют порто-бедрен-
но-аксиллярное шунтирование. За-
вершают гепатэктомию, сохраняя 
поддиафрагмальный отдел нижней 
полой вены. Далее формируют 
единственный кава-кавальный ана-
стомоз. Дистальный конец нижней 
полой вены трансплантата перевя-
зывают, а проксимальный вшивают 
в бок нижней полой вены реципи-
ента или формируют анастомоз по 
типу «бок в бок». Кровоотток из 
правого надпочечника сохраняют 
путем отжатия нижней полой вены 
выше впадения надпочечниковой 
вены. Восстанавливают порталь-
ный кровоток путем порто-порталь-
ного анастомоза «конец в конец», 
при этом прекращают портальное 
шунтирование, а кава-кавальное 
сохраняют до восстановления пор-
тального и кавального кровотока. 
Затем восстанавливают артери-
альный кровоток в трансплантате 
анастомозом общей печеночной 
артерии трансплантата с общей пе-
ченочной артерией реципиента по 
типу «конец в конец». Формиру-
ют левосторонний ренопортальный 
венозный анастомоз. При этом пе-
ревязывают селезеночную артерию 
в средней трети, а вену – у устья. 
Подготавливают место для имплан-
тации устья почечной вены в устье 

селезеночной и бок верхней бры-
жеечной вен. Прекращают артери-
альный кровоток в левой почечной 
артерии, отсекают почечную вену 
от нижней полой вены и имплан-
тируют в подготовленное место. 
Снимают пристеночный зажим с 
корня воротной вены, затем возоб-
новляют кровоток по почечной ар-
терии и над анастомозом сшивают 
париетальную брюшину. Проводят 
билиарную реконструкцию путем 
холедохо-холедохоанастомоза по 
типу «конец в конец». Проводят 
контроль гемостаза, устанавливают 
трубчатые дренажи к зонам созда-
ния анастомозов, в малый таз и вы-
водят их через проколы брюшной 
стенки. Края лапаротомной раны 
зашивают послойно наглухо.

Рассмотрим полезные моменты, 
которые привносятся таким со-
четанием и могут способствовать 
снижению вероятности развития 
осложнений и улучшению резуль-
татов трансплантации печени.
1. Сохранением неперевязанной 

центральной вены правого надпо-
чечника достигается сохранность 
гормональной функции правого 
надпочечника и противовоспали-
тельного потенциала организма. 
Это позволяет исключить воз-
можность такого осложнения, 
как кровотечение из надпочечни-
ка, уменьшить дозу преднизоло-
на в качестве иммунодепрессанта 
в послеоперационном периоде.

2. Шунтирование оксикортикосте-
роидов левого надпочечника че-
рез РПВА в печеночный транс-
плантат, минуя общий крово-
ток, стабилизирует клеточные 
мембраны, лизосомы, оказывает 
противовоспалительный и про-
тивоотечный эффект, уменьша-
ет выработку антител, снижает 
вероятность репликации вируса 
в трансплантате, прогрессирова-
ние фиброза. Воспроизводится 
феномен регионарной иммуносу-
прессии оксикортикостероидами 
левого надпочечника, что позво-
лит уменьшить дозу экзогенного 
преднизолона и дозу других им-
мунодепрессантов.

3. Пассаж через печень венозной 
крови левой почки, обладающей 
фибринолитическим эффектом за 
счет урокиназы, улучшает рео-
логические свойства крови и ми-

кроциркуляцию в трансплантате, 
препятствует развитию тромбо-
тического процесса в воротной 
вене. Урокиназа является физио-
логическим почечного происхож-
дения активатором плазминогена 
– неактивного предшественника 
фибринолизина – находящегося 
в плазме крови. Она вызывает 
расщепление в молекуле плазми-
ногена внутренней аргинил-ва-
линовой пептидной связи и об-
разование при этом молекулы 
плазмина (фибринолизина). Ос-
новная функция фибринолизина 
заключается в лизисе фибрина 
и фибриногена. Он расщепля-
ет также V, VII, и ХII факторы 
свертывания крови, глюкагон, 
гамма-глобулин и гормон роста. 
Изложенные биохимические про-
цессы обеспечивают повышение 
фибринолитической активности 
крови почечных вен. По данным 
Е.К. Жаворонковой [2], анти-
тромбиновая активность мочи 
находится в прямопропорцио-
нальной зависимости с фильтра-
ционной функцией почек. В экс-
периментах на собаках автором 
показано, что кровь почечной ве-
ны по сравнению с артериальной 
обладает большей антикоагулянт-
ной активностью, определяемой 
по гепариновому и тромбиновому 
времени. Проведенное нами од-
новременное исследование крови 
периферических и почечных вен 
показало, что последняя содер-
жит меньше фибриногена, в ней 
выше фибринолитическая ак-
тивность, ниже протромбиновый 
индекс и продолжительнее спон-
танное свертывание [3]. Именно 
это свойство почечной крови по-
зволило нам после формирования 
левостороннего РПВА послеопе-
рационный период проводить без 
специальной антикоагулянтной 
терапии, и тромбоза анастомоза 
не наблюдалось.

4. Венозная кровь левой почки по 
содержанию в ней кислорода 
близка к артериальной. По на-
шим данным [3], насыщение ее 
кислородом достигает 92,1 % за 
счет наличия в почке прямых 
артерио-венозных анастомозов 
и высокой скорости кровотока в 
органе. При макроскопической 
оценке почечной венозной крови 
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ее можно не отличить от артери-
альной – она такая же ярко-крас-
ная, как и артериальная кровь. 
Таким образом, левосторонний 
РПВА приводит к артериализа-
ции крови в печени, что положи-
тельно влияет на функциональ-
ное состояние печени.

5. Перевязка селезеночных сосудов 
приводит к частичному шунтиро-
ванию крови селезенки в общий 
кровоток, минуя печень. Этим 
самым уменьшается иммуноло-
гический «удар» селезенки на 
печень. Известно, что спленэкто-
мия улучшает приживление пече-
ночного трансплантата.

6. Подобный способ артериализа-
ции крови трансплантата позво-
лит избежать некротических про-
цессов в нем и ретрансплантации 
при осложнении в послеопераци-
онном периоде тромбозом арте-
риального анастомоза. Заметим, 
что печень эволюционно готова к 
такому кровоснабжению. У пло-
да она получает плацентарную 
кровь через пупочную вену насы-
щенную кислородом в пределах 
80 %, а по воротной вене не бо-
лее 30 %.
Все вместе взятое способно обе-

спечить улучшение и продление 
функционирования трансплантата 
на фоне снижения дозы иммуно-
депрессантов, уменьшение количе-
ства осложнений и их выраженно-
сти.

Для установления влияния пере-
численных эффектов левосторон-
него РПВА на функциональное 
состояние печени авторами прово-
дились многолетние клинические 
наблюдения за больными с про-
грессирующим хроническим гепа-
титом [4]. Левосторонний РПВА в 
клинике общей хирургии Кемеров-
ской государственной медицинской 
академии был выполнен 50 боль-
ным с хроническим гепатитом (ХГ) 
в возрасте от 16 до 69 лет. Среди 
них было 28 мужчин и 22 женщи-
ны. Всем больным было проведено 
комплексное клиническое, лабора-
торное и инструментальное обсле-
дование. Хронический гепатит ди-
агностирован у 30 пациентов, ХГ с 
начальными признаками цирроза 
печени (ЦП) – у 10, ЦП класса А 
(по Чайлду-Пью) – у 7, ЦП класса 
В – у 2 и ЦП класса С – у од-

ной больной. Клинический диагноз 
подтверждался гистологическим 
исследованием печени. До хирур-
гического лечения больные в ре-
зультате рецидивирующего течения 
многократно госпитализировались 
для лечения в терапевтические от-
деления: 28 человек находились на 
стационарном лечении от одного до 
трех раз, а 22 человека – от трех 
до пяти раз [6].

После операции обследование в 
условиях стационара проводилось 
в раннем послеоперационном пе-
риоде, через три месяца, через год 
и через три года по единой схеме. 
Максимальный срок контрольного 
обследования составил в среднем 
18 лет при колебаниях от 15 до 
22 лет. Наблюдение и обследование 
больных показало, что в позднем 
послеоперационном периоде улуч-
шались биохимические показатели 
функционального состояния пече-
ни. Под влиянием операции лево-
стороннего РПВА уменьшалась 
выраженность синдрома цитолиза 
(снижение уровня АлАТ, АсАТ, 
билирубина), синдрома холестаза 
(уменьшение активности щелочной 
фосфатазы, уровня холестерина и 
бета-липопротеидов), воспалитель-
ного синдрома (снижение уров-
ня гамма-глобулинов, осадочных 
проб) и синдрома печеночно-кле-
точной недостаточности (увеличе-
ние уровня протромбина, общего 
белка и альбумина), а также прояв-
лялось нормализующее влияние на 
уровень гликемии.

Положительное влияние РПВА 
на функциональное состояние пе-
чени подтверждалось радиоизотоп-
ной гепатографией и сканировани-
ем печени. Если до операции зна-
чительное снижение поглотитель-
ной функции печени отмечалось 
у 28 % больных и у стольких же 
(28 %) больных были нарушения 
оттока желчи, то через год погло-
тительная функция улучшилась у 
всех больных, а нарушение оттока 
желчи, выраженное в меньшей сте-
пени, сохранялось только у 12 %. 
Через три месяца после операции 
структура сканограмм нормали-
зовалась у 16 % больных, а через 
год — у 30 % больных. По клини-
ческим признакам (исчезновение 
симптомов или снижение их выра-
женности) через год после опера-

ции получено 80 % хороших и от-
личных результатов. Во все сроки 
исследования, по данным УЗИ, у 
всех больных анастомоз функцио-
нировал – тромбоза его не наблю-
далось (рис.) Не изменялись разме-
ры почек и селезенки.

Следующее наблюдение иллю-
стрирует эффективность РПВА у 
больного хроническим агрессив-
ным гепатитом (ХАГ).

Наблюдение 28. Больной Г. 
26 лет, история болезни № 740, по-
ступил в терапевтическую клини-
ку 23.01.1987 с жалобами на боли 
распирающего характера в правом 
подреберье, чувство тяжести в этой 
области при ходьбе, общую сла-
бость, потливость, сухость во рту.

В 1967 году перенес болезнь 
Боткина, в детстве часто были 
простудные заболевания. Заболел 
10.01.1987, после ночной смены, 
когда появились перечисленные 
жалобы. Обратился в здравпункт 
завода 14.01.1987 и в течение неде-
ли лечился в поликлинике, а затем 
госпитализирован в терапевтиче-
ское отделение с диагнозом: «Хро-
нический персистируюший гепатит 
(ХПГ) смешанного генеза (вирус-
ного и токсического), активная 
фаза». После 5-недельного курса 
лечения состояние улучшилось не-
значительно. Диагноз ХПГ под-
твержден гистологическим исследо-
ванием печени. 27.02.1987 больной 
переведен в хирургическую клини-
ку для оперативного лечения.

Объективно: состояние удовлет-
ворительное, кожные покровы и 
видимые слизистые не изменены; 
легкие и сердце – без особенно-
стей, АД 140/90 мм рт. ст. Паль-
пируется плотный (болезненный) 
край печени, расположенный на 
уровне реберной дуги. Показате-
ли общих анализов крови и мочи 
без отклонений от нормы, в крови 
повышено содержание АлАТ (до 
0,86 мкмоль/л) и γ-глобулинов (до 
26,3 %).

Изотопная гепатография пока-
зала незначительное снижение по-
глотительной функции печени; на 
сканограмме печени распределение 
препарата неравномерное, нако-
пление его в левой доле снижено, 
селезенка увеличена. По реогепа-
тографии кровенаполнение печени 
снижено, повышен тонус внутрипе-
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ченочных сосудов, замедлен веноз-
ный отток.

При ФГДС отмечены признаки 
недостаточности кардиального и 
пилорического жомов с дуоденога-
стральным рефлюксом большими 
порциями, явления бульбодуодени-
та, гастрита; по данным поэтажной 
манометрии выявлено нарушение 
дуоденальной проходимости (ХН-
ДП) по гипомоторному типу. Об-
следование почек выявило наличие 
хронического левостороннего пие-
лонефрита; по внутривенной холе-
графии — снижение концентраци-
онной функции желчного пузыря.

12.03.1987 произведена опера-
ция: РПВА по типу «конец в бок», 
биопсия печени, катетеризация пу-
почной вены. Продолжительность 
операции – четыре часа (в среднем 
по группе 3 часа), тепловой ише-
мии почки – 35 минут (в среднем 
по группе 29 минут). Портальное 
давление до создания анастомоза – 
160 мм вод. ст., после завершения 
операции – 180 мм вод. ст., в сле-
дующие три дня оно колебалось от 
120 до 160 мм вод. ст.

Гистологическое исследование 
№ 7721 от 10.04.1987: дольковая 
архитектоника не нарушена, гепа-
тоциты сохраняют балочное стро-
ение, цитоплазма с едва заметной 
зернистой глыбчатостью, ядра пу-
зырьковидные. В умеренно расши-
ренных межбалочных простран-
ствах застой крови – четко кон-
турируемые эритроциты. Порталь-
ные тракты умеренно расширены, 

густо инфильтрированы лимфоги-
стиоцитами. В отдельных участ-
ках клеточная инфильтрация выхо-
дит за пределы терминальной пла-
стинки. В сосудах системы пор-
тальной вены застой крови. Эпи-
телий желчных протоков набух-
ший, гиперхромный. В отдельных 
участках определяется пролифера-
ция желчных ходов. Заключение: 
ХАГ (хронический агрессивный ге-
патит, гистологический индекс ак-
тивности – 11-12 баллов. Степень 
фиброза слабая, гистологический 
индекс – 1).

Течение ближайшего послеопера-
ционного периода обычное. На вто-
рые сутки отмечено повышение би-
лирубина до 37,35 мкмоль/л (не-
прямой – 28,33 мкмоль/л) и АлАТ 
– до 0,90 мкмоль/л. Через трое 
суток уровень билирубина норма-
лизовался, а АлАТ снизилась до 
0,72 мкмоль/л только через две не-
дели. 30.03.1987 больной выписан 
в удовлетворительном состоянии. 
Обследование проведено через три 
месяца, три года и девять лет после 
операции. В течение первого года 
все клинические проявления ХГ ис-
чезли, и пациент приступил к своей 
основной работе (аппаратчик заво-
да). Проведенные исследования по 
основным показателям функции 
печени (биохимические показатели 
крови, гепатография, сканирова-
ние) были в пределах нормы. УЗИ 
печени, желчного пузыря, подже-
лудочной железы, почек были без 
существенных отклонений. По дан-

ным ФГДС кардиальный сфинктер 
и привратник смыкаются достаточ-
но плотно, отсутствует дуоденога-
стральный рефлюкс, нет признаков 
бульбодуоденита, имеются умерен-
ные признаки поверхностного га-
стрита.

Приведенное наблюдение пока-
зывает, что левосторонний РПВА 
привел к регрессированию пато-
логического процесса в печени и 
практически – к выздоровлению 
больного. Это наблюдение и при-
веденные данные по всей группе 
больных с хроническим гепатитом, 
которым был выполнен левосто-
ронний РПВА, свидетельствуют о 
том, что сочетание трансплантации 
печени с этим анастомозом вполне 
обосновано. Хронический агрес-
сивный гепатит представляет собой 
модель тех изменений, которые на-
ступают в печеночном трансплан-
тате. При вирусном гепатите С, В, 
дельта печеночный трансплантат 
инфицируется в 100 % случаев, в 
79 % наблюдается гистологическая 
картина хронического гепатита или 
цирроза, в 9 % наблюдается острый 
гепатит. Известно и то, что ключе-
выми направлениями в лечении 
прогрессирующих форм хрониче-
ского гепатита являются оксикор-
тикостероиды, фибринолитические 
препараты и оксигенация печени. 
Все эти компоненты патогенетиче-
ского влияния на печень заключе-
ны в РПВА.

Если показанность дополнения 
трансплантации печени левосто-

Рисунок
Эхограмма и допплерограмма больной П. (наблюдение 35) через 19 лет после операции РПВА
Figure
The echogram and the doppler image of the patient P. (the observation 35) 19 years after surgery with RPVA
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ронним РПВА аргументирована 
патогенетической направленностью 
механизмов влияния этой операции 
на печень, то противопоказания 
должны исходить из состоятель-
ности этих механизмов. Так, от-
сутствие левого надпочечника или 
патологические изменения опухо-
левого или деструктивного поряд-
ка с его стороны лишают смысла 
создания РПВА. Хроническая по-
чечная недостаточность является 
также противопоказанием к до-
полнению трансплантации печени 
левосторонним РПВА. Хрониче-

ская почечная недостаточность, 
как правило, сопряжена с резким 
снижением объемного кровотока в 
почках, снижением фибринолити-
ческой активности почечной крови 
и артериализирующего ее эффекта. 
Естественно, противопоказанием к 
РПВА является аномальное распо-
ложение сосудов, препятствующее 
формированию анастомоза.

ВЫВОДЫ:
1. Саногенетические механизмы, 

присущие левостороннему РПВА, 
позволяют считать целесообраз-

ным его сочетание с ортотопиче-
ской трансплантацией печени при 
отсутствии противопоказаний к 
его формированию.

2. Предложенный новый способ 
ортотопической трансплантации 
печени с сохранением кровоот-
тока из правого надпочечника 
и формированием левосторон-
него РПВА способен улучшить 
функциональное состояние пе-
чени-трансплантата, снизить до-
зы иммунодепрессантов и веро-
ятность развития свойственных 
этой операции осложнений.
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КОМПЛЕКСНОЕ	ХИРУРГИЧЕСКОЕ	ЛЕЧЕНИЕ	
ТРОФИЧЕСКИХ	И	ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ	
НАРУШЕНИЙ	ПРИ	СОЧЕТАННЫХ	
ПОВРЕЖДЕНИЯХ	СУХОЖИЛИЙ	
СГИБАТЕЛЕЙ	ПАЛЬЦЕВ	КИСТИ
COMPLEX SURGICAL TREATMENT OF TROPHIC AND FUNCTIONAL DISORDERS IN ASSOCIATED INJURIES  
TO FLEXOR TENDONS OF FINGERS

Инвалидность	вследствие	травмы	верхней	конечности	достигает	32	%.	До	

73	%	пострадавших	находятся	в	возрастной	группе	от	18	до	60	лет.	Лече-

ние	данной	патологии	трудоемко,	длительно	и	в	довольно	большом	про-

центе	случаев	не	удовлетворяет	пациентов	и	их	лечащих	врачей.

Цель –	обоснование	хирургической	тактики	лечения	больных	с	сочетанны-

ми	повреждениями	кисти,	основанной	на	комплексной	коррекции	трофиче-

ских	и	функциональных	нарушений.

Материалы и методы.	Основная	группа	–	30	пациентов,	которым	прове-

дено	восстановление	поврежденных	сухожилий	с	улучшением	локального	

и	периферического	кровообращения	места	повреждения.	Учитывая	анги-

осомальную	структуру	зоны	повреждения,	применяли	с	целью	профилак-

тики	неконтролируемых	движений	ботулотоксин	А,	использовали	в	ранней	

разработке	движений	тяги	из	монофиламентных	нитей.	Группа	сравнения	

–	30	пациентов	с	восстановлением	сухожилий	по	стандартной	методике.

Результаты.	По	результатам	измерения	объема	движений	восстановле-

ние	на	92	%	по	сравнению	со	здоровой	конечностью	в	основной	группе,	на	

87,5	%	в	группе	сравнения.	Результаты	холодовой	пробы:	основная	группа	

–	20,5	±	1,5	мин.,	группа	сравнения	–	21,5	±	1,8	мин.	Термометрия:	основ-

ная	группа	31,1	±	1,9	град.,	группа	сравнения	–	29,4	±	1,8	мин.	Дуплексное	

сканирование	 сосудов	 конечностей:	 основная	 группа	 2,7	 ±	 1,2	 мл/мин.,	

группа	сравнения	–	2,51	±	1,2	мин.	Результаты	игольчатой	ЭМГ	показали,	

что	через	6	недель	произошло	практически	полное	восстановление	пока-

зателей	конечности	до	уровня,	определенного	до	операции.

При	комплексной	оценке	отдаленных	результатов	лечения	у	87,5	%	паци-

ентов	основной	группы	результат	оценен	как	«хорошо».	В	группе	сравне-

ния	хороших	результатов	удалось	достигнуть	в	56	%	случаев.

Заключение.	Ангиосомальная	реконструкция	кровоснабжения	места	по-

вреждения	сухожилия	позволяет	снизить	риск	развития	избыточных	руб-

цовых	изменений,	сохранить	скользящие	свойства	сухожилий	сгибателей	

пальцев		кисти;		применение		ботулотоксина		типа	А		снижает		мышечную

Disability	 after	 injuries	 to	 the	 upper	 extremity	 reaches	 32	 %.	 The	

age	 group	 of	 18-60	 covers	 about	 73	%	of	 patients.	 Treatment	 of	 such	

pathology	is	difficult,	long	term,	as	well	as	unsatisfactory	for	patients	and	

their	doctors	in	large	percentage	of	cases.

Objective	–	to	substantiate	the	surgical	tactics	for	treating	patients	with	

associated	 injuries	 to	 the	 hand	 on	 the	 basis	 of	 complex	 correction	 of	

trophic	and	functional	disorders.

Materials and methods.	 The	 main	 group	 included	 30	 patients	 who	

received	 reconstruction	 of	 their	 injured	 tendons	 with	 improvement	 of	

local	peripheral	perfusion	in	the	injury	region.	Considering	the	angiosomal	

structure	 of	 the	 injury	 region,	 we	 used	 type	 A	 botulinum	 toxin	 for	

prevention	 of	 uncontrolled	motions.	Monofilament	 fibers	were	 used	 for	

early	development	of	motions.	The	comparison	group	included	30	patients	

with	restoration	of	tendons	according	to	the	common	technique.

Results.	After	measuring	the	volume	of	motions	the	restoration	was	in	

92	%	 in	 comparison	 with	 a	 healthy	 extremity	 in	 the	 main	 group,	 and	

in	 87.5	 %	 in	 the	 comparison	 group.	 The	 results	 of	 the	 cold	 test:	 the	

main	group	–	20.5	±	1.5	min,	 the	comparison	group	–	21.5	±	1.8	min.	

Thermometry:	the	main	group	–	31.1	±	1.9	degrees,	the	comparison	group	

–	29.4	±	1.8	min.	Duplex	scanning	of	vessels	of	the	extremities:	the	main	

group	–	2.7	±	1.2	ml/min,	the	comparison	group	–	2.51	±	1.2	min.	The	

results	of	intramuscular	electromyography	showed	almost	full	recovery	of	

the	indices	of	the	extremity	upon	achieving	the	presurgical	levels.

The	 complex	 estimation	 of	 the	 long	 term	 results	 of	 treatment	 showed	

good	outcomes	in	87.5	%	in	the	main	group	and	in	56	%	in	the	comparison	

group.

Conclusion.	 Angiosomal	 reconstruction	 of	 perfusion	 in	 the	 region	 of	

tendon	injury	reduces	the	risk	of	development	of	excessive	scar	changes,	

preserves	the	sliding	properties	of	the	flexor	tendons	of	the	fingers.	Usage	

of	type	A	botulinum	toxin	reduces	muscular	activity		and	prevents		the	risk	

Статья	поступила	в	редакцию	20.04.2016	г.
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активность,	 позволяет	 избавить	 пациента	 от	 риска	 разрыва	 сухожилия;	

использование	внешних	тяг	позволяет	контролируемо	проводить	раннюю	

разработку	 движений	 на	 фоне	 послеоперационного	 болевого	 синдрома.	

Это	значительно	сокращает	сроки	реабилитации	пациентов.

of	 ruptured	 tendon.	 Use	 of	 external	 pull	 lines	 allows	 the	 controlled	

realization	 of	 early	 development	 of	 motions	 at	 the	 background	 of	

postsurgical	 pain	 syndrome.	 It	 significantly	 reduces	 the	 time	 lines	 of	

rehabilitation.

Лечение пациентов с сочетан-
ными повреждениями кисти 

имеет большую социальную зна-
чимость, так как травма верхней 
конечности и кисти составляет до 
41,6 % от всех повреждений опор-
но-двигательной системы [4], инва-
лидность вследствие травмы верх-
ней конечности достигает 32 % от 
общего числа нетрудоспособных 
дней [1]. До 73 % пострадавших 
находятся в возрастной группе от 
18 до 60 лет. Лечение данной па-
тологии трудоемко, длительно и в 
довольно большом проценте случа-
ев не удовлетворяет пациентов и их 
лечащих врачей [2, 5, 9].

Из-за анатомических особенно-
стей строения кисти в патологиче-
ский процесс травмы вовлекается 
множество структур: сухожилия, 
нервы, артерии, а также окружа-
ющие их мягкие ткани. В много-
численных исследованиях по лече-
нию данных повреждений большое 
внимание уделяется восстановле-
нию анатомической целостности 
вышеперечисленных структур, но 
зачастую, если нет декомпенсации 
кровотока, не проводится кор-
рекция трофических нарушений, 
связанных с травмой. В послед-
нее время большую актуальность 
набирает ангиосомальная теория 
строения сегментов конечностей, и 
в данном контексте восстановление 
кровотока в нем большое, особенно 
с учетом данной теории. Без адек-
ватного кровоснабжения в области 
травмы развивается фиброз тканей, 
и как следствие – развитие тендо-
генных и артрогенных контрактур, 
замедление сращения переломов.

Еще более актуальной и порой 
противоречивой темой является по-
слеоперационное ведения пациен-
тов. Мнения авторов здесь крайне 
противоположны: от использования 
тактики полной иммобилизации [8] 
до ранней активной разработки 
движений. Активно-пассивная так-
тика ранней разработки движений 
в последнее время становится более 
доминирующей, ее использованию 
отдают предпочтение большинство 
хирургов [7].

Данные о применении ботулоток-
сина непосредственно в лечении 
ортопедических больных крайне 
скудны. Рассматривая решение 
ортопедических проблем опосре-
дованно, ботулотоксин широко 
применяют для коррекции спасти-
ческих состояний после инсульта 
и при врожденных патологиях [6, 
10]. Между тем спектр применения 
данного препарата недооценен в 
травматологии и ортопедии.

Все вышеперечисленное явилось 
причиной проведения исследова-
ния, целью которого является обо-
снование хирургической тактики 
лечения больных с сочетанными 
повреждениями кисти, основанной 
на комплексной коррекции трофи-
ческих и функциональных наруше-
ний.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Основная группа – 30 пациен-

тов, которым проведено восстанов-
ление поврежденных сухожилий с 
улучшением локального и перифе-
рического кровообращения места 
повреждения. Учитывая ангиосо-
мальную структуру зоны повреж-
дения, применяли с целью профи-
лактики неконтролируемых движе-
ний ботулотоксин А, использовали 
в ранней разработке движений тяги 
из монофиламентных нитей.

В группу сравнениям включены 
30 пациентов, которым сухожилия 
восстановлены традиционным пу-
тем (шов, пластика). При выполне-
нии вмешательств не проводилось 
улучшение местного кровотока об-
ласти повреждения.

Основная масса пациентов – это 
лица трудоспособного возраста. 
Пациентов в возрастной категории 
от 20 до 60 лет в группе сравнения 
74,2 %, в основной – 77,5 %. Де-
тей, подростков, пациентов в воз-
расте до 20 лет в основной и груп-
пе сравнения не было. Оставшиеся 
пациенты – лица старше 60 лет. 
Наиболее часто травмировались 
лица молодого и среднего возраста. 
Средний возраст составил у паци-
ентов контрольной группы 29,07 ± 
1,52 лет, а основной – 31,36 ± 

1,52 года соответственно. По воз-
расту группы сопоставимы, боль-
шинство пациентов находились в 
трудоспособном возрасте (табл.).

По половому признаку пациенты 
распределились следующим обра-
зом: большая часть – мужчины: 
25 (83,3 %) – в группе сравнения 
и 23 (76,67 %) – в основной груп-
пе.

Пациентам основной группы про-
водили лечение, направленное на 
комплексную коррекцию функцио-
нальных и трофических нарушений 
с учетом ангиосомального строения 
сегментов, оно включало в себя 
следующие компоненты:
– шов всех артерий, включая ре-

цессивные;
– обязательное восстановление вен 

позиций 2 и 10 часов сегмента 
пальца;

– улучшение кровоснабжения зоны 
повреждения с применением ло-
скутов с учетом индивидуальной 
сосудистой архитектоники, учи-
тывая результаты топографо-а-
натомического исследования [3], 
ангиосомальное строение зоны 
повреждения, данные математи-
ческого моделирования биомеха-
ники движений сухожилий;

– проведение декомпрессии на 
уровне ладонного апоневроза, 
карпального канала.
У пациентов основной группы 

для снижения тонуса мышц повре-
жденных сухожилий для умень-
шения сроков иммобилизации, 
предотвращения спастического раз-
рыва сухожилий и улучшения тро-
фики мышц применяли препараты 
ботулотоксина. Место введения 
определяли в дооперационном пла-
нировании как точки максимально-
го напряжения мышц сгибателей 
пальцев (рис. 1). Вводили от 40 до 
60 единиц в мышцы сгибателей 
интраоперационно после заверше-
ния операции под УЗИ контролем 
(рис. 2). Эффект наступал в сред-
нем на 3-5-е сутки, продолжитель-
ность эффекта до 2-3 недель. Это 
позволило полностью отказаться 
от гипсовой иммобилизации через 
2 недели после операции.
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Таблица	
Распределение	больных	в	зависимости	от	возраста

Table
Аge	distribution	of	patients

Возраст
Age

Группы больных
Groups of patients Итого, абс. число

Total, abs. Number
(%)

Сравнения, абс. число
Comparison group, abs. number

(%)

Основная, абс. число
Main group, abs. number

(%)
20-30	лет/years 3	(9,99) 5	(16,65) 8	(13,3)
31-40	лет/years 16	(53,3) 12	(39,96) 28	(46,7)
41-50	лет/years 7	(23,31) 9	(29,97) 16	(26,7)
51-60	лет/years 3	(9,99) 2	(6,7) 5	(8,3)

61	и	старше/and	older 1	(3,33) 2	(6,7) 3	(5)
Итого/Total 30	(100	%) 30	(100	%) 60	(100	%)

Примечание:	Достоверных	различий	между	группами	не	выявлено	(p	>	0,05).
Note:	No	significant	differences	between	groups	were	found	(p	>	0.05).

В данной группе пациентов в 
комплекс ранней разработки дви-
жений включено использование 
внешних тяг сухожилий, уста-
новленных во время операции. С 
этой целью во время проведения 
операции внутриствольно через 
сухожилие проводилась нить про-
лен 4.0 – 5.0. В проксимальном 
направлении нить выводилась вне 
раны (рис. 3). На следующие сут-
ки начинали пассивную разработ-
ку движений путем перемещения 
тяг проксимально (рис. 4). При 
этом происходит растяжение спа-
ек, значительно снижается риск 
формирования плотного спаяния 
сухожилия с окружающими тканя-
ми. После удаления тяг разработ-
ку продолжали на амбулаторном  
этапе.

Клинический пример. Паци-
ент 26 лет. Застарелое поврежде-
ние сухожилий сгибателей 2 паль-
ца левой кисти, общепальцевой ар-
терии и нерва 2-3 пальцев. Трав-
ма в результате ножевого ранения 
(рис. 5).

Выполнен шов сухожилий сгиба-
телей 2 пальца левой кисти, обще-
пальцевой артерии и нерва, васку-
ляризация места шва сухожилий 
лоскутом из червеобразной мышцы 
(рис. 6). Установлены тяги из мо-
нофилиментных нитей. После окон-
чания оперативного вмешательства 
веерообразно в заранее маркиро-
ванные точки введен препарат бо-
тулотоксина А (рис. 7). Оценка ре-
зультата – через 1,5 года. Оценка 
DASH 31 балл, сила левой кисти – 
35 кг, правой – 38 кг (рис. 8).

Пациентов группы сравнения опе-
рировали по стандартным методикам 
восстановления поврежденных обра-
зований. Отдаленные исследования 
проводили по стандартным методи-
кам оценки результатов, принятым 
для микрохирургических операций 
в сроки от 6 месяцев до 5 лет. Опре-
деляли объем активных движений в 
градусах, восстановление чувстви-
тельности, процент утраты трудо-
способности, проводили холодовую 
пробу, термометрию, дуплексное 
сканирование сосудов конечности по 
сравнению со здоровой, динамику 
изменения показателей ЭМГ.

По результатам измерения объ-
ема движений в основной группе 
отмечено восстановление на 92 % 
по сравнению со здоровой конечно-
стью, на 87,5 % – в группе сравне-

Рисунок 1
Точки введения ботулотоксина А
Figure 1
The points of administration of botulinum toxin A

Рисунок 2
Введение препарата ботулотоксина А под УЗИ 
контролем
Figure 2
Ultrasound controlled administration  
of botulinum toxin A
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Рисунок 3
Установка тяг из монофиламентных нитей
Figure 3
Placement of pull lines of monofilament fibers

Рисунок 4
Ранняя разработка движений с помощью тяг
Figure 4
Early development of motions with use of pull lines

Рисунок 5
Вид кисти пациента до операции
Figure 5
Appearance of the patient’s hand before surgery

Рисунок 6
Этап операции
Figure 6
The surgical stage

Рисунок 7
Введение препарата ботулотоксина А
Figure 7
Introduction of botulinum toxin A

Рисунок 8
Отдаленный результат
Figure 8
The long term putcome
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ния. Результаты холодовой пробы: 
основная группа – 20,5 ± 1,5 мин, 
группа сравнения – 21,5 ± 1,8 мин. 
Термометрия: основная группа – 
31,1 ± 1,9 град., группа сравнения 
– 29,4 ± 1,8 мин. Дуплексное ска-
нирование сосудов конечностей: ос-
новная группа – 2,7 ± 1,2 мл/мин., 
группа сравнения – 2,51 ± 1,2 мин. 
Результаты игольчатой ЭМГ пока-
зали, что через 6 недель произошло 
практически полное восстановление 
показателей конечности до уровня, 
определенного до операции.

При комплексной оценке отдален-
ных результатов лечения у 87,5 % 
пациентов основной группы резуль-
тат оценен как «хорошо». В груп-
пе сравнения хороших результатов 
удалось достигнуть в 56 % случаев.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Применение ботулотоксина ти-

па А снижает мышечную актив-
ность, исключает неконтроли-
руемые сокращения мышц, что 
позволяет избавить пациента от 
риска разрыва сухожилия.

2. Ангиосомальная реконструкция 
кровоснабжения места повреж-
дения сухожилия позволяет сни-
зить риск развития избыточных 
рубцовых изменений, сохранить 
скользящие свойства сухожилий 
сгибателей пальцев кисти.

3. Использование внешних тяг по-
зволяет контролируемо прово-
дить раннюю разработку движе-
ний на фоне послеоперационного 
болевого синдрома. Это значи-
тельно сокращает сроки реаби-
литации пациентов.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ	ПРОФИЛАКТИКИ	
ВЕНОЗНЫХ	ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ	
ОСЛОЖНЕНИЙ	ПРИ	
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ	КРУПНЫХ	
СУСТАВОВ	У	БОЛЬНЫХ	С	РЕВМАТОИДНЫМ	
АРТРИТОМ	И	ОСТЕОАРТРОЗОМ	
(ПРОСПЕКТИВНОЕ	ИССЛЕДОВАНИЕ)
EFFICIENCY OF PREVENTION OF VENOUS THROMBOEMBOLIC COMPLICATIONS  
IN ENDOPROSTHETICS OF LARGE JOINTS IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS  
AND OSTEOARTHROSIS (A PROSPECTIVE STUDY)

Цель	 –	 проанализировать	 частоту	 развития	 венозных	 тромбоэмболиче-

ских	осложнений	у	пациентов	с	ревматоидным	артритом	после	операций	

эндопротезирования	крупных	суставов,	сравнить	схемы	медикаментозной	

профилактики	этих	осложнений	и	оценить	их	эффективность.

Материалы и методы.	В	исследование	были	включены	370	пациентов,	

из	них	131	пациент	с	ревматоидным	артритом	(РА)	(35,4	%)	и	239	паци-

ентов	с	остеоартрозом	(ОА)	(64,6	%).	Для	сравнительного	анализа	эффек-

тивности	терапии	антикоагулянтами	(АК)	каждая	группа	пациентов	была	

разделена	на	4	подгруппы	по	виду	медикаментозной	профилактики	(1	–	

надропарин	кальция;	2	–	дабигатран	этексилат;	3	–	надропарин	кальция	

с	переходом	на	дабигатран	этексилат;	4	–	без	медикаментозной	терапии).

Результаты и обсуждение.	Венозные	тромбоэмболические	осложнения	

(ВТЭО)	были	зарегистрированы	у	16	пациентов	(4,3	%),	из	них	2	(0,5	%)	с	

РА	и	14	(3,8	%)	с	ОА.	У	обоих	пациентов	с	РА	развился	дистальный	тромбоз	

глубоких	вен	(ТГВ).	Первый	пациент	с	РА	получал	профилактику	ВТЭО	с	

помощью	дабигатран	 этексилата.	 Тромбоз	 вен	нижних	 конечностей	раз-

вился	на	15-е	сутки	после	эндопротезирования	тазобедренного	сустава.	У	

второго	пациента	с	РА	из	группы	четвертой	подгруппы	больных	ТГВ	был	

диагностирован	через	3	месяца	после	операции.	Из	16	случаев	ВТЭО	было	

10	(62,5	%)	бессимптомных	и	6	(37,5	%)	с	развитием	клинико-лаборатор-

ного	симптомокомплекса.	Оба	случая	тромбоза	в	группе	РА	протекали	бес-

симптомно.	Ни	у	одного	пациента	фатальных	кровотечений	выявлено	не	

было,	что	подтверждает	безопасность	АК	терапии.	Крупные	кровотечение	

были	зафиксированы	у	6	пациентов	(1,6	%)	с	ОА	и	у	2	пациентов	(0,5	%)	

с	РА.

Выводы.	 Частота	 развития	 ВТЭО	 у	 пациентов	 с	 РА,	 несмотря	 на	 боль-

шее	количество	факторов	риска,	при	сопоставимых	условиях	значительно	

ниже	по	сравнению	с	пациентами	с	ОА.	Число	бессимптомных	тромбозов	 

Objective	–	to	analyze	the	rate	of	development	of	venous	thromboembolic	

complications	in	patients	with	rheumatoid	arthritis	after	endoprosthetics	

of	 the	 large	 joints,	 to	 compare	 the	 schemes	 of	 drug	 therapy	 for	 such	

complications	and	to	estimate	their	efficiency.

Materials and methods.	 The	 study	 included	 370	 patients:	

131	patients	with	rheumatoid	arthritis	(RA)	(35.4	%)	and	239	patients	with	

osteoarthrosis	(OA)	(64.6	%).	For	the	comparative	analysis	of	efficiency	

of	anticoagulant	(AC)	therapy	each	group	of	the	patients	was	separated	

into	4	subgroups	according	to	the	type	of	drug	therapy	(1	–	nadroparin	

calcium;	2	–	dabigatran	etexylate;	3	–	nadroparin	calcium	with	transition	

to	dabigatran	etexylate;	4	–	without	drug	therapy).

Results and discussion.	Venous	thromboembolic	complications	(VTEC)	

were	found	in	16	patients	(4.3	%)	including	2	(0.5	%)	with	RA	and	14	(3.8	

%)	with	OA.	Distal	deep	venous	 thrombosis	developed	 in	both	patients	

with	RA.	The	 first	patient	with	RA	 received	VTEC	prevention	by	means	

of	dabigatran	etexylate.	Thrombosis	in	the	veins	of	the	lower	extremities	

developed	 on	 15th	 day	 after	 hip	 joint	 endoprosthetics.	 The	 second	

patient	with	RA	 from	 the	 fourth	 subgroup	 showed	DVT	3	months	 after	

surgery.	Among	16	cases	with	VTEC,	10	cases	(62.5	%)	were	asymptomic	

and	 6	 cases	 (37.5	%)	 with	 development	 of	 the	 clinical	 and	 laboratory	

symptomatic	complex.	Both	cases	were	asymptomic	in	the	group	of	RA.	

No	fatal	bleeding	was	found	that	confirmed	safety	of	AC	therapy.	Massive	

bleeding	was	 identified	 in	6	patients	 (1.6	%)	with	OA	and	 in	2	patients	

(0.5	%)	with	RA.

Conclusion.	In	comparison	with	patients	with	OA,	and	despite	of	higher	

amount	of	risk	factors	in	similar	conditions,	the	rate	of	VTEC	is	significantly	

lower		in	patients		with	RA.		The	amount		of	asymptomatic		deep	venous

Статья	поступила	в	редакцию	07.04.2016	г.
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глубоких	вен	преобладает	над	тромбозами	с	развитием	клинико-лабора-

торного	комплекса	симптомов	в	обеих	группах	сравнения.	У	пациентов	с	РА	

и	с	ОА,	находившихся	на	монотерапии	надропарином	кальция	или	дабига-

тран	этексилатом,	были	зарегистрированы	случаи	ВТЭО.	Комбинированная	

АК	профилактика	ВТЭО	у	пациентов	с	РА	и	ОА	оказалась	наиболее	эффек-

тивной	и	безопасной,	ни	одного	случая	ВТЭО	не	было	зарегистрировано.

Ключевые слова:	тромбоэмболические	осложнения;	ревматоидный	ар-

трит;	эндопротезирование.

thrombosis	 is	 higher	 than	 thrombosis	 with	 development	 of	 the	 clinical	

and	 laboratory	 complex	 of	 the	 symptoms	 in	 both	 comparison	 groups.	

Some	cases	of	VTEC	were	registered	in	the	patients	with	RA	and	OA	who	

received	sole	therapy	with	nadroparin	calcium	and	dabigatran	etexylate.	

Combined	 AC	 prevention	 of	 VTEC	 was	 most	 efficient	 and	 safe	 in	 the	

patients	with	RA	and	OA	and	resulted	in	absent	cases	of	VTEC.

Key words:	 thromboembolic	 complications;	 rheumatoid	 arthritis;	

endoprosthetics.

На сегодняшний день 30-58 % 
пациентов с ревматическими 

заболеваниями (РЗ) подвергают-
ся ортопедическим операциям. Са-
мыми распространенными из них 
являются эндопротезирование ко-
ленного сустава (ЭПКС) – 57 % и 
эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава (ЭПТБС) – 38 % [1, 
2]. Cогласно результатам клини-
ческих исследований, разработан-
ных по всему миру, пациентам, пе-
ренесшим ЭПКС или ЭПТБС, ре-
комендуют проводить профилак-
тику венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений (ВТЭО) [3, 4]. 
При хирургических вмешатель-
ствах в ортопедии у больных в от-
сутствии целенаправленной про-
филактики ВТЭО тромбозы глу-
боких вен встречаются в 34-57 % 
[5]. Связь между хроническими 
воспалительными заболеваниями, 
например, таким как РА, и воз-
никновением тромбоэмболических 
осложнений документально дока-
зана: гиперкоагуляция индуциру-
ется активным системным воспа-
лением и продукцией цитокинов, 
таких как ФНО-а и ИЛ-1, что мо-
жет привести к эндотелиальной 
дисфункции, понижающей регу-
ляции белка С, естественного ан-
тикоагулянта, а затем к ингибиро-
ванию фибринолиза [6, 7]. Пред-
шествующие госпитализации хи-
рургические вмешательства, спец-
ифическая лекарственная терапия, 
гиподинамия и другие сопутствую-
щие заболевания выступают в ро-
ли дополнительных факторов ри-
ска ВТЭО у пациентов с РА [8]. 
Тем не менее, поступают противо-
речивые данные в отношении ча-
стоты ВТЭО у пациентов с РА и 
ОА. В некоторых работах отмеча-
ют, что ВТЭО после эндопротези-
рования встречаются с одинаковой 
частотой [9, 10], однако в крупном 
ретроспективном исследовании 
Y.Niki и соавт. [11] при равных ус-
ловиях отмечен более низкий риск 

развития ВТЭО в группе пациен-
тов с РА.

Не смотря на существенные осо-
бенности в патогенезе пациентов с 
РЗ, используются рутинные схемы 
профилактики ВТЭО, приведенные 
Американской Коллегией Тора-
кальных врачей (American College 
of Chest Physicians – АССР) в мате-
риалах конференции по антитром-
боэмболической терапии от 2012 г. 
[5]. В качестве основных медика-
ментозных средств используются 
различные антикоагулянты (АК), 
способные снизить риск возник-
новения тромбоэмболических ос-
ложнений: нефракционированные 
гепарины (гепарин натрия, гепарин 
кальция), низкомоллекулярные 
гепарины (эноксапарин натрия, 
надропарин кальция, далтепарин 
натрия), антагонисты витамина К 
(варфарин), фондапаринукс на-
трия. Однако для всех них харак-
терны определенные недостатки: 
трудно прогнозируемая фармако-
кинетика, необходимость постоян-
ного мониторинга показателей ко-
агулограммы, риск развития побоч-
ных эффектов (тромбоцитопении), 
частое парентеральное введение, 
что неудобно для длительной АК 
профилактики и использования в 
амбулаторных условиях [4]. Также 
стоит отметить появление группы 
пероральных АК, таких как даби-
гатран этексилат, ривароксабан, 
обладающих некоторыми преиму-
ществами перед другими препара-
тами: стандартные дозы, однократ-
ный пероральный прием, быстрое 
развитие эффекта, предсказуемая 
фармакокинетика, отсутствие в 
необходимости лабораторного кон-
троля, возможность длительного 
использования для профилактики 
тромбоэмболических осложнений 
[12, 13].

Но несмотря на множество ис-
следований, подтверждающих эф-
фективность того или иного АК, 
подробность описания схем профи-

лактики перед травматологом-орто-
педом, планирующим проведение 
операции эндопротезирования па-
циенту с РА, при выборе АК тера-
пии, помимо оценки риска кровот-
ечений и анализа других факторов 
риска ВТЭО, необходимо оценить 
влияние постоянно принимаемых 
пациентом лекарственных препара-
тов на систему гемостаза.

Большинство пациентов с РА и 
СКВ находятся на терапии разны-
ми группами препаратов, включа-
ющими нестероидные противовос-
палительные препараты (НПВП), 
глюкокортикоиды (ГК) и базисные 
противовоспалительные препара-
ты (БПВП), а также генно-инже-
нерные биологические препараты 
(ГИБП). НПВП играют значитель-
ную роль в симптоматическом ве-
дении этих больных. ЦОГ 1-инги-
биторы препятствуют образованию 
тромбоксана А2, что впоследствии 
нарушает тромбоксанзависимую 
агрегацию тромбоцитов, в резуль-
тате чего они могут усиливать риск 
кровотечений и их не следует на-
значать за неделю до операции [14, 
15]. Однако известно, что ингиби-
торы ЦОГ-2 не влияют на меха-
низм ингибирования тромбоцитов, 
что позволяет не отменять их перед 
операцией [16].

ГК используются для лечения 
обострения РА и СКВ, поэтому на-
значение их в периоперационном 
периоде должно быть обоснован-
ным. ГК усиливают образование 
эритроцитов и тромбоцитов и од-
новременно с этим усиливают дей-
ствие НПВП. При длительном при-
еме ГК развивается вторичная над-
почечниковая недостаточность из-
за постоянного подавления высво-
бождения кортикотропин-высвобо-
ждающего гормона из гипоталаму-
са. Подобные больные нуждаются 
во введении стресс доз 50-100 мг 
гидрокортизона или 100-150 мг 
метилпреднизолона внутривенно с 
непосредственным последующим 
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снижением этих ГК в послеопера-
ционном периоде. Кроме того, дли-
тельный прием ГК ассоциируется с 
плохим качеством костной ткани, 
что требует проведения длительной 
антирезорбтивной терапии [17].

Наибольшее влияние в отсрочке 
или предотвращении деструкции 
суставов при РА принадлежит НП-
ВП, к которым относятся метотре-
ксат, лефлуномид, сульфасалазин, 
азатиоприн, гидроксихлорохин, а 
также ряд генно-инженерных био-
логических препаратов (ГИБП) 
[17].

Основная цель применения этих 
препаратов – управление актив-
ностью заболевания. По данным 
Ingegnoli F. и соавт., при иссле-
довании маркеров воспаления и 
фибринолиза на фоне терапии ин-
фликсимабом было показано, что 
данная терапия не только умень-
шает воспаление, но и снижает тор-
можение фибринолиза, что может 
способствовать в целом снижению 
риска ВТЭО у этих больных [18]. 
Однако в исследовании Ruyssen-
Wittrand A. отмечено увеличение 
риска тромбозов и негативное влия-
ние на скорость заживления после-
операционной раны [19]. Вопрос 
об их приеме до и после операции 
продолжает обсуждаться.

Имеются исследования, указы-
вающие на безопасность лечения 
БМП и ГИБП в периопрационном 
периоде [20, 15]. Grennan D.M. и 
соавт. [15] в течение года наблю-
дения за 388 больными РА после 
артропластики крупных суставов 
отметили, что в группе больных с 
продолжением приема метотрек-
сата на всем протяжении периопе-
рационного периода исходы были 
значительно лучше по сравнению 
с теми, кто временно его отменял.

Shreekumar R. и соавт. [20] про-
анализировали эту же популяцию 
больных через 10 лет после артро-
пластики и отметили, что длитель-
ный прием метотрексата не ассоци-
ируется с любыми дополнительны-
ми случаями глубоких инфекций 
кости. Особый интерес вызывают 
больные с вовлечением почек, как 
при РА, так и при СКВ: большин-
ство авторов рекомендуют отменять 
метотрексат за 1 неделю до опера-
ции и возобновлять через 1-2 не-
дели [7]. Это связано с тем, что 

послеоперационный период может 
вызвать дополнительный стресс в 
ухудшении функции почек и при-
вести к почечной недостаточности, 
увеличивая тем самым токсичность 
метотрексата. Наблюдение за боль-
ными РА после артропластики по-
зволило авторам прийти к заклю-
чению, что ингибиторы ФНО безо-
пасны и эффективны при коротком 
периоде отмены их до и после опе-
рации [21].

Цель данного исследования – 
проанализировать частоту развития 
ВТЭО у пациентов с РА после опе-
раций эндопротезирования круп-
ных суставов, разработать схемы 
медикаментозной профилактики 
этих осложнений и оценить их эф-
фективность.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Мы проанализировали резуль-

таты лечения 384 пациентов с до-
стоверными диагнозами РА и ОА, 
прооперированных в период с 
1.03.2013 г. по 28.05.2015 г. в ус-
ловиях отделения травматологи-
и-ортопедии ФГБНУ НИИР им. 
В.А. Насоновой. Профилактику 
ВТЭО проводили всем пациентам 
в соответствии с Российскими кли-
ническими рекомендациями по ди-
агностике, лечению и профилакти-
ке венозных тромбоэмболических 
осложнений [22] и Клиническими 
рекомендациями Ассоциации Рев-
матологов России, утвержденными 
в 2010 г. [23].

Критерии включения в иссле-
дование: мужчины и женщины в 
возрасте старше 20 лет с достовер-
но подтвержденными диагнозами 
РА и ОА, госпитализированные 
для эндопротезирования крупных 
суставов нижних конечностей, яв-
ляющиеся жителями г. Москвы и 
Московской области, подписавшие 
информированное согласие.

Критерии исключения из иссле-
дования: наличие тяжелой сопут-
ствующей патологии, затрудняю-
щей интерпретацию результатов, 
в том числе тяжелые травмы\
повреждения головного мозга, ин-
сульт, декомпенсированный цирроз 
печени с явлениями печеночной эн-
цефалопатии, тяжелая почечная не-
достаточность (скорость клубочко-
вой фильтрации менее 30 мл/мин), 
неконтролируемая артериальная 

гипертензия, инфаркт миокарда 
в течение предшествующих 3 ме-
сяцев, желудочно-кишечные или 
урогенитальные кровотечения, дис-
функции печени (повышение уров-
ней АЛТ и АСТ более чем в 3 раза 
по сравнению с верхней границей 
нормы). Также пациенты были ис-
ключены, если в течение 3 месяцев 
до госпитализации им проводились 
какие-либо операции на суставах 
нижних конечностей, относящиеся 
к группе высокого риска, или же 
они не могли самостоятельно пере-
двигаться. Пациенты старше 70 лет 
и имеющие противопоказания для 
назначения АК также были исклю-
чены.

Всем зарегистрированным па-
циентам проводили клинический 
осмотр с оценкой состояния по-
верхностных вен, ультразвуковое 
дуплексное сканирование вен ниж-
них конечностей до операции, на 
4-7-е сутки, 14 и 28-е сутки после 
операции; лабораторный анализ 
(общий анализ крови, биохимиче-
ский анализ крови, коагулограм-
ма, D-димер) до операции и на 1, 
7, 14, 28-е сутки после операции. 
Для индивидуальной оценки фак-
торов риска развития венозных 
тромбоэмболий был использован 
метод анкетирования согласно мо-
дели Caprini [24]. Также для вы-
явления риска кровотечений ис-
пользовалась Шкала оценки риска 
кровотечений HAS-BLED [25]. 
Кровопотерю интра- и послеопе-
рационную оценивали в течение 
первых 5 дней после операции. К 
большим кровотечениям были от-
несены: фатальные кровотечения; 
кровотечения, сопровождавшиеся 
снижением уровня гемоглобина 
на 20 г/л и более, потребовавшие 
трансфузии двух и более единиц 
эритроцитарной массы; кровотече-
ния, потребовавшие отмены АК. 
Другие потенциальные факторы 
риска: пол, вес, основное заболева-
ние (РА или ОА), тип анестезии, 
время жгута (для ЭПКС), ран-
няя\поздняя активизация, ноше-
ние компрессионного трикотажа 
также учитывались. В качестве 
медикаментозной профилактики 
ВТЭО использовались надропарин 
кальция, дабигатрана этексилат, а 
также комбинированная терапия 
данными препаратами.
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Статистический анализ полу-
ченных данных проводили с ис-
пользованием программ Statistica 
6.1 (Statsoft Inc, США) и IBM 
SPSS Statistics v. 22 (IBM inc., 
США). Данные количественных 
признаков представлены средни-
ми и среднеквадратичными от-
клонениями (M ± s; в случае нор-
мальных распределений), ли-
бо медианами и квартилями (Me 
[Q1;Q3]; относительными частота-
ми и 95% доверительными интерва-
лами (ДИ) для бинарных призна-
ков и в случае, если представление 
описательной статистики в другом 
виде не позволяет сделать вывод о 
том, в какой группе значение при-
знака больше\меньше. Данные ка-
чественных признаков представле-
ны абсолютными и относительны-
ми показателями. При проверке 
статистических гипотез значимы-
ми считали результаты при достиг-
нутом уровне ρ < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
В исследование изначально были 

включены 384 пациента. 14 (3,6 %) 
наблюдений были исключены из 
анализа по следующим причинам: 
назначение АК в послеоперацион-
ном периоде, не соответствующие 
клиническим рекомендациям (5); 
прерывание приема АК в послеопе-
рационном периоде от 1 до 30 дней 
(7); нарушения в режиме дозиро-
вания АК, не соответствующие ин-
струкциям по применению препа-
ратов (2).

Окончательно в исследование 
были включены 370 пациентов, из 
них 131 пациент с РА (35,4 %) и 
239 пациентов с ОА (64,6 %). Эн-
допротезирование коленного суста-
ва (всего 151 операция) выполнено 
72 пациентам с РА и 79 с ОА. Эн-
допротезирование тазобедренного 
сустава (всего 219 операций) вы-
полнено 59 пациентам с РА и 160 с 
ОА. Средний возраст пациентов с 
РА на момент хирургического ле-
чения составил 52,5 года, с ОА – 
64,5 года. Из них 263 женщины 
(71 %) и 107 мужчин (29 %).

Для сравнительного анализа эф-
фективности АК терапии каждая 
группа пациентов была разделена 
на подгруппы по виду медикамен-
тозной профилактики. В первой 

подгруппе больных профилактику 
ВТЭО осуществляли с помощью 
НМГ (надропарина кальция в виде 
монотерапии). Препарат назначали 
через 12 часов после операции в до-
зе 0,1 мл на 10 кг массы тела 1 раз 
в день. Терапию продолжали в те-
чение 30-35 дней. Во второй под-
группе профилактику осуществля-
ли НОАК (дабигатран этексилат в 
виде монотерапии). Препарат на-
значали на 2-3-и сутки после опера-
ции, но не ранее, чем через 1-2 часа 
после удаления эпидурального ка-
тетера в стандартной профилакти-
ческой дозе 220 мг/сут. Терапию 
продолжали в течение 30-35 дней. 
В третьей подгруппе больные полу-
чали комбинированную профилак-
тику ВТЭО. Первым этапом через 
12 часов после операции назначали 
НМГ (надропарин кальция) и да-
лее после удаления эпидурально-
го катетера осуществляли переход 
на НОАК (дабигатран этексилат), 
прием которого продолжали в те-
чение 28-30 дней. Четвертую под-
группу составили пациенты с РА, 
постоянно получающие НПВП и 
БМП с минимальным количеством 
факторов риска развития ВТЭО. В 
этой группе больных профилактику 
ВТЭО осуществляли немедикамен-
тозными способами (эластическая 
компрессия нижних конечностей 
и ранняя активизация на 1 сутки 
после операции). Эти пациенты на-
ходились под особым контролем: 
УЗДГ вен нижних конечностей на 
3, 7, 14, 28-е сутки после операции, 
коагулограмма + D-димер (каждые 
3 дня).

368 пациентам (98,5 %) проводи-
ли немедикаментозную профилак-
тику ВТЭО (бинтование нижних 
конечностей эластичными бинтами 
или же использовали сертифици-
рованный послеоперационный ком-
прессионный трикотаж с градуиро-
ванной компрессией). Риск ВТЭО 
каждого пациента оценивали инди-
видуально, основываясь на факто-
рах рисках, представленных в та-
блице 1. В результате анализа по-
лученных данных видно, что такие 
факторы, как возраст, процентное 
соотношение мужчин, ИМТ, рас-
пространенность сопутствующих 
заболеваний, были значительно 
выше у пациентов с ОА. Однако 
согласно полученным нами лабора-

торным данным явления гиперкоа-
гуляции до операции значительно 
выше у пациентов с РА (табл. 1).

Большинству пациентов про-
филактику проводили с исполь-
зованием одного АК – в 84,3 % 
случаев (312 человек). Остальные 
62 (16,7 %) получали комбиниро-
ванную терапию АК. Пациенты без 
медикаментозной терапии состави-
ли 13 (3,5 %) с РА.

Послеоперационные тромбоэм-
болические осложнения были за-
регистрированы у 16 пациентов 
(4,3 %), из них 2 (0,5 %) с РА и 
14 (3,8 %) с ОА (табл. 2). У обоих 
пациентов с РА развился дисталь-
ный тромбоз глубоких вен. Пер-
вый пациент с РА получал профи-
лактику ВТЭО с помощью дабига-
тран этексилата. Тромбоз вен ниж-
них конечностей развился на 15-е 
сутки после эндопротезирования 
тазобедренного сустава. По наше-
му мнению, причиной развития 
тромбоза явилось позднее назначе-
ние препарата (на 3-и сутки после 
операции). Это явилось поводом 
для назначения комбинированной 
АК терапии у всех последующих 
больных. У второго пациента с РА 
из группы четвертой подгруппы 
больных ТГВ был диагностирован 
через 3 месяца после операции. 
После дообследования у пациента 
выявлена генетическая тромбо-
филия, что наряду со сроком не 
позволяет связать появление дан-
ного осложнения непосредственно 
с проведением операции эндопро-
тезирования. Среди пациентов с 
ОА у 13 пациентов развился дис-
тальный тромбоз глубоких вен: у 
10 пациентов из группы монотера-
пии надропарином кальция на фо-
не необоснованной ранней отмены 
АК после выписки из стационара 
в сроки от 15 до 28 дней; у 4 па-
циентов из группы монотерапии 
дабигатран этексилатом на 7-15-е 
сутки в связи с поздним назначе-
нием препарата (на 3-и сутки по-
сле операции). Ни в одном случае 
ТЭЛА не зарегистрирована.

Из 16 случаев ВТЭО было 
10 (62,5 %) бессимптомных и 
6 (37,5 %) с развитием клинико-ла-
бораторного симптомокомплекса. 
Оба случая тромбоза в группе РА 
протекали бессимптомно. В группе 
с ОА из дистальных тромбозов 5 с 
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Таблица	1
Исходные	характеристики		и	медикаментозная	профилактика	ВТЭО	пациентов	с	ОА	или	РА	до	операции.	Значения	n	(%),	если	не	

оговорены	иные	значения
Table	1

The	basic	features	and	drug	therapy	for	VTEC	in	patients	with	OA	or	RA	before	surgery.	The	values	n	(%),	if	other	values	are	not	
indicated

Характеристики
Features

Общее кол-во пациентов
Total amount of patients,

n = 370 (%)
РА RA ОА OA p

Мужчина/женщина
Men/women

36	(27,4)/95	(72,6) 82	(34,3)/157	(65,7) 0,027

Возраст	(лет)	средний	±	диапазон
Age	(years)	mean	±	range

52,5	±	10,4	(34-76) 64,5	±	6,9	(45-81) <	0,001

ИМТ	кг/м2	средний	±	диапазон
Body	mass	index,	kg/m2,	mean	±	range

23,8	±	3,7 27,1	±	3,8 <	0,001

ТГВ	в	анамнезе
History	of	DVT

1	(0,7) 7	(2,9) 0,02

Сопутствующие	заболевания	(Concurrent	diseases):
артериальная	гипертензия	/	arterial	hypertension 52	(39,8) 136	(56,4) <	0,001

ИБС	/	coronary	heart	disease 4	(3,2) 22	(9,2) 0,027
сахарный	диабет	/	diabetes	mellitus 16	(7,5) 28	(11,8) 0,032

Время	операции,	мин.средний	±	диапазон
Time	of	surgery,	min.,	mean	±	range

121,2	±	35,1 116,1	±	37,5 0,018

Использование	эластичной	компрессии
Use	of	elastic	compression

127	(95) 234	(98) 0,12

Профилактика	ВТЭО	(Prevention	of	VTEC):
Надропарин	кальция	/	Nadroparin	calcium 52	(39,7) 134	(56.0) 0,03

Дабигатрана	Этексилат	/	Dabigatran	etexilate 39	(28,5) 87	(36.4) 0,02
Комбинированные	АК	(НК—˃ДЭ)	/	Combined	AC	(NC—˃DE) 27	(20,6) 35	(14.6) 0,03

Без	АК	/	Without	AC 13	(9,9) - 0,483
Коагулограмма	(Coagulogram):

Явления	гиперкоагуляции	до	операции
Events	of	hypercoagulation	before	surgery

97	(74) 38	(16) <	0,05

развитием клинико-лабораторного 
симптомокомплекса и 8 бессимптом-
ных; проксимальный тромбоз с раз-
витием симптомокомплекса.

Ни у одного пациента фатальных 
кровотечений выявлено не было, 
что подтверждает безопасность АК 
терапии. Крупные кровотечения 
были зафиксированы у 6 пациен-
тов (1,6 %) с ОА и у 2 пациентов 
(0,5 %) с РА, среди них главными 
источниками были послеопераци-
онный дренаж и рана.

В настоящем исследовании мы не 
могли полностью оценить риски со-
путствующих факторов ВТЭО, по-
скольку пациенты с РА, в отличие 
от ОА, в качестве лечения основно-
го заболевания на протяжении жиз-
ни получают различные сочетания 
лекарственных препаратов (НП-
ВП, базисные препараты, ГИБП). 
Эффект этих препаратов на риск 
ВТЭО остается неясным, в связи с 

чем соотношение риск\польза при 
использовании АК у пациентов с 
РА пока остается предметом обсуж-
дения.

ВЫВОДЫ:
1. Частота развития ВТЭО у паци-

ентов с РА, несмотря на большее 

количество факторов риска, при 
сопоставимых условиях значи-
тельно ниже по сравнению с па-
циентами с ОА.

2. Число бессимптомных тромбозов 
глубоких вен преобладает над 
тромбозами с развитием клини-
ко-лабораторного комплекса сим-

Таблица	2
Частота	развития	ВТЭО	у	пациентов	с	РА	и	ОА	в	раннем	послеоперационном	

периоде.	Значения	n	(%),	если	не	оговорены	иные	значения
Table	2

The	rate	of	development	of	VTEC	in	patients	with	RA	and	OA	in	early	postsurgical	period.	
The	values	n	(%),	if	other	values	are	not	indicated

Варианты
Variants

РА / RA, n = 131 ОА / OA, n = 239

Все	случаи	ВТЭО
All	cases	of	VTEC

2	(1,5) 14	(5,8)

Дистальный	тромбоз	вен
Distal	venous	thrombosis

2 13

Проксимальный	тромбоз	вен
Proximal	venous	thrombosis

0 1
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птомов в обеих группах сравне-
ния.

3. Комбинированная АК профилак-
тика ВТЭО у пациентов с РА и 

ОА оказалась наиболее эффек-
тивной и безопасной, ни одного 
случая ВТЭО не было зареги-
стрировано. У пациентов с РА и с 

ОА, находившихся на монотера-
пии надропарином кальция или 
дабигатран этексилатом, были 
зарегистрированы случаи ВТЭО.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ	ЛЕЧЕНИЕ	ВРОЖДЕННОЙ	
ВОРОНКООБРАЗНОЙ	ДЕФОРМАЦИИ	
ГРУДНОЙ	КЛЕТКИ	У	ДЕТЕЙ	И	ПОДРОСТКОВ	
В	КУЗБАССКОМ	РЕГИОНЕ
SURGICAL TREATMENT OF INBORN PECTUS EXCAVATUM IN NON-ADULTS OF KUZBASS REGION

Частота	врожденной	воронкообразной	деформации	грудной	клетки	сре-

ди	детского	населения	колеблется	от	0,2	до	1,4	%,	по	данным	разных	

авторов	[1,	2,	4,	7].	В	настоящее	время	воронкообразная	грудная	клетка	

в	большинстве	случаев	связана	с	дисхондроплазией.

Цель –	 оценить	 результаты	 хирургической	 мобилизации	 грудинно-ре-

берного	комплекса	с	загрудинной	фиксацией	металлической	пластиной	

из	титана	при	оперативном	лечении	детей	с	врожденной	воронкообраз-

ной	деформацией	грудной	клетки.

Материалы и методы.	За	период	с	1993	по	2015	год	на	базе	детского	

отделения	травматологии	и	ортопедии	ГАУЗ	КО	ОКЦОЗШ	г.	Ленинска-Куз-

нецкого	 произведена	 торакопластика	 с	 использованием	 загрудинной	

фиксации	металлической	пластиной	58	детям	в	возрасте	от	3	до	17	лет	

с	воронкообразной	деформацией	грудной	клетки.	Среди	оперированных	

нами	больных	было	37	мальчиков	(63,8	%)	и	21	девочка	(36,2	%).	Средний	

возраст	12,4	лет.

Результаты и обсуждения.	Интраоперационная	коррекция	грубой	де-

формации	грудной	клетки	была	достигнута	у	всех	детей.	Из	осложнений	

раннего	послеоперационного	периода	отмечено	развитие	пневмоторак-

са	–	5	(8	%)	больных,	подкожная	гематома	отмечена	у	6	(10,3	%)	больных,	

краевой	некроз	кожи	у	4	(6,8	%)	детей.

Из	отдаленных	осложнений	частичный	рецидив	наблюдался	у	2	детей,	

что	составило	3,4	%.

Отдаленные	 результаты	 лечения	 изучены	 у	 44	 детей	 в	 сроки	 от	 1	 до	

19	лет.

Хорошие	результаты	получены	у	47	детей	(81,8	%),	удовлетворительные	

–	у	9	(14,7	%),	неудовлетворительные	–	у	2	(3,4	%)	детей.

Выводы.	 Мобилизация	 грудино-реберного	 комплекса	 при	 воронко-

образной	деформации	грудной	клетки	позволяет	моделировать	грудную	

клетку	при	грубых	деформациях	и	снизить	риск	развития	рецидивов	и	

количество	осложнений	до	минимума.	Загрудинная	фиксация	пластиной	

при	 хирургической	 коррекции	 воронкообразной	 деформации	 грудной	

клетки	у	детей	и	подростков	дает	хорошие	клинические	и	косметические	

результаты.

Ключевые слова:	воронкообразная	деформация	грудной	клетки;	тора-

копластика;	грудино-реберный	комплекс.

According	 to	 the	 data	 from	 various	 authors,	 the	 rate	 of	 inborn	 pectus	

excavatum	 varies	 from	 0.2	 to	 1.4	 %	 in	 pediatric	 population	 [1,	 2,	 4,	

7].	 Currently,	 pectus	 excavatum	 is	mainly	 associated	with	 dyschondro- 

plasia.

Objective	–	to	estimate	the	results	of	surgical	mobilization	of	the	ster-

nocostal	 complex	with	 retrosternal	 fixation	with	 titanium	metal	plate	 in	

surgical	treatment	of	children	with	inborn	pectus	excavatum.

Materials and methods.	Thoracic	plastic	surgery	with	retrosternal	fixa-

tion	with	the	metal	plate	was	conducted	for	58	patients	(age	of	3-17)	who	

received	their	treatment	in	Regional	Clinical	Center	of	Miners’	Health	Pro-

tection,	Leninsk-Kuznetsky,	 in	1993-2015.	There	were	37	boys	 (63.8	%)	

and	21	girls	(36.2	%).	The	mean	age	was	12.4.

Results and discussion.	Intrasurgical	correction	of	rough	deformation	

of	the	chest	was	achieved	in	all	children.	The	early	postsurgical	compli-

cations	included	development	of	pneumothorax	in	5	(8	%),	subcutaneous	

hematoma	in	6	(10.3	%)	and	marginal	necrosis	of	the	skin	in	4	patients	

(6.8	%).

As	for	long	term	complications,	partial	recurrence	was	identified	in	2	chil-

dren	(3.4	%).

The	 long	 term	 results	 of	 treatment	 were	 investigated	 in	 44	 children	

within	the	period	of	1-19	years.	The	good	outcomes	were	in	47	(81.8	%),	

satisfactory	 ones	 in	 9	 (14.7	%)	 and	 unsatisfactory	 ones	 in	 2	 children	

(3.4	%).

Conclusion.	 Mobilization	 of	 the	 sternocostal	 complex	 in	 pectus	 exca-

vatum	allows	modelling	 the	 chest	with	 rough	 deformations,	 decreasing	

the	risk	of	recurrent	states	and	minimizing	the	amount	of	complications.	

Retrosternal	plate	fixation	for	surgical	correction	of	pectus	excavatum	in	

non-adults	gives	good	clinical	and	cosmetic	outcomes.

Key words:	pectus	excavatum;	thoracoplasty;	sternocostal	complex.

Статья	поступила	в	редакцию	22.04.2016	г.

Частота врожденной воронко-
образной деформации грудной 

клетки среди детского населения 

колеблется от 0,2 до 1,4 %, по дан-
ным разных авторов [2, 3, 8-10]. В 
настоящее время воронкообразная 

грудная клетка в большинстве слу-
чаев связана с дисхондроплазией. 
На ранних стадиях формирова-



ПОЛИТРАВМА56

ния плода задерживается развитие 
хрящевых клеток ребер и грудины. 
Вследствие этого к моменту рожде-
ния ребенка сохраняется эмбрио-
нальный хрящ, характеризующий-
ся непрочностью из-за избыточно-
го развития мягкотканных струк-
тур и количественного недостатка 
хрящевых клеток. Основным 
фактором формирования и про-
грессирования деформации груд-
ной клетки считают дисгистогенез 
гиалиновой хрящевой ткани, при-
водящий к неравномерному разви-
тию элементов грудной клетки за 
счет опережающего роста ребер с 
последующим нарушением кровоо-
бращения и биомеханики дыхания  
[2, 4].

Сочетание деформации грудной 
клетки с искривлением позвоноч-
ника и выявление при этом дина-
мических изменений также позво-
ляют рассматривать деформацию 
грудной клетки как один из вари-
антов системных дисплазий кост-
но-хрящевой ткани [7, 8].

Актуальность оперативного лече-
ния воронкообразной деформации 
грудной клетки не вызывает со-
мнения и обусловлена тенденцией 
порока к прогрессированию, что 
сопровождается нарушением функ-
ции дыхательной и сердечно-сосу-
дистой системы, а также физиче-
ского и морального страдания па-
циентов.

Цель работы – оценить резуль-
таты хирургической мобилизации 
грудинно-реберного комплекса с 
загрудинной фиксацией металличе-
ской пластиной из титана при опе-
ративном лечении детей с врожден-
ной воронкообразной деформацией 
грудной клетки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено в соот-

ветствии с этическими принципами 
Хельсинской декларации (World 
Medical Association Declaration 
of Helsinki-Ethical Principles for 
Medical Research Involving Hu-
man Subjects 2013) с получением 
письменного согласия родителей 
пациентов на участие в иссле-
довании и одобрено локальным 
этическим комитетом ГАУЗ КО  
ОКЦОЗШ.

Материал основан на анализе ре-
зультатов оперативной торакопла-

стики врожденной воронкообраз-
ной деформации грудной клетки у 
58 детей в возрасте от 3 до 17 лет, 
выполненной на базе детского отде-
ления травматологии и ортопедии 
ГАУЗ КО ОКЦОЗШ г. Ленин-
ска-Кузнецкого с 1993 по 2015 год. 
Частота патологии при распреде-
лении по полу выразилась в боль-
шинство случаев у мужского пола 
– 37 (64 %), женского 21 (36 %) 
соответственно (табл.).

Все пациенты в период диагно-
стики и подготовки к оперативно-
му лечению прошли полный объем 
обследования, включающий в себя 
сбор жалоб, анамнез с учетом на-
следственных признаков патологии 
грудной клетки и позвоночника у 
родственников, электрокардиогра-
фическое, ультразвуковое иссле-
дование. Для объективной оценки 
состояния внутренних органов у 
больных с воронкообразной дефор-
мацией грудной клетки исследова-
ли функцию внешнего дыхания, 
жизненную емкость легких, резерв-
ный объем вдоха и выдоха.

Обязательным в комплексе обсле-
дования являлось рентгенологиче-
ское исследование грудной клетки 
в двух проекциях с определением 
индекса Гижицкой (Gizicka). Его 
определяли на боковых рентгено-
граммах отношением наименьшего 
размера ретростернального про-
странства (от задней поверхности 
грудины до передней поверхности 
позвоночного столба) к наиболь-
шему. Полученное при делении 
частное 0,8-1 (норма – 1) характе-
ризует деформацию 1 степени, от 

0,7 до 0,5 – II степени, менее 0,5 
– III степени.

Показаниями к оперативному 
лечению воронкообразной дефор-
мации грудной клетки являлось на-
личие деформации II-III степени по 
классификации Gizicka и наличие 
возрастных отклонений в кардио-
респираторной системе. В резуль-
тате комплексного обследования с 
учетом функциональных наруше-
ний и степени деформации грудной 
клетки все дети распределены по 
группам с различной степенью де-
формации: II степень у 36 (62 %), 
III степень у 22 (38 %) пациентов 
соответственно.

Торакопластика проводилась под 
эндотрахеальным наркозом, с по-
слеоперационным наблюдением в 
детской палате реанимации в тече-
ние суток.

В основу хирургической коррек-
ции положена операция по Рави-
чу-Гроссу с субхондральной резек-
цией деформированных реберных 
хрящей с двух сторон в пределах 
деформации и поперечной стер-
нотомией у верхней границы де-
формации. С целью стабилизации 
грудинно-реберного комплекса за 
грудиной слева направо проводи-
лась подготовленная, изогнутая 
по форме грудной клетки пациен-
та титановая пластина с дальней-
шим ее поворотом на 180 градусов 
вокруг продольной оси и фик-
сацией свободными концами на 
ребрах грудной клетки. Мышцы 
над резецируемыми ребрами уши-
вались герметичными узловыми  
швами.

Таблица
Распределение	детей	с	воронкообразной	деформацией	грудной	клетки	 

по	возрасту	и	полу
Table

Distribution	of	the	children	with	pectus	excavatum	according	to	age	and	gender

Пол
Gender

Возраст (лет)
Age (years)

Всего
Total

3-10 11-17
Абс.
Abs.

% Абс.
Abs.

% Абс.
Abs.

%

Мальчики
Boys

7 0.7 30 0.654 37 0.64

Девочки
Girls

3 0.3 18 0.346 21 0.36

Всего
Total

10 1 48 1 58 1
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Особенностью субмаммарного 
оперативного доступа являлась 
минимальная мобилизация кож-
но-подкожного лоскута в пределах 
деформации, чтобы исключить 
краевой некроз послеоперационно-
го рубца, что и достигалось хирур-
гическим доступом в нашей моди-
фикации [1, 5, 6]. Операция закан-
чивалась послойным ушиванием 
раны с наложением косметических 
швов и оставлением силиконовых 
дренажей в подкожном простран-
стве.

Интраоперационная кровопо-
теря при мобилизации грудин-
но-реберного комплекса, резекции 
ребер и стернотомии составляла 
100-110 мл. Подготовленность опе-
рационной бригады, малый объем 
кровопотери и минимальный вре-
менной период (в пределах 60 ми-
нут) на проведение оперативной то-
ракопластики, а также адекватное 
анестезиологическое пособие – все 
это позволило минимизировать от-
рицательное воздействие хирурги-
ческой агрессии на детский орга-
низм.

В раннем послеоперационном 
периоде для своевременного вы-
явления осложнений осуществля-
ли динамический мониторинг ге-
модинамики, дыхания, диуреза и 
общего состояния больных. После 
восстановления самостоятельного 
дыхания больных переводили в 
отделение детской ортопедии. При 
переводе пациента в профильное 
отделение совместно с врачами от-
деления медицинской реабилита-
ции назначали комплекс лечебных 
мероприятий: дыхательную гимна-
стику, физиотерапевтическое ле-
чение. На амбулаторный этап все 
больные выписаны в среднем на 
11-е сутки.

Все дети в течение года после 
операции находились на диспан-
серном наблюдении и осматрива-
лись каждые 2 месяца, далее ос-
мотр проводился 1-2 раза в год. 
Учитывая особенности регенерации 
хрящевой и костной ткани, у детей 
в возрасте до 10 лет удаление фик-
сатора проводили не ранее 6 меся-
цев после оперативного лечения, а 
в более старшей возрастной группе 
после 12 месяцев.

Стационарное лечение для уда-
ления пластины проводилось в 

течение 3 койко-дней. Под комби-
нированным наркозом выполнялся 
разрез кожи до 1 см в области края 
металлической пластины, и прово-
дилось удаление последней путем 
ее вытяжения. Рана ушивалась без 
оставления дренажей. Через сутки 
после оперативного лечения прово-
дилась контрольная рентгеногра-
фия грудной клетки, и при удов-
летворительном состоянии пациен-
та выписывался на диспансерный 
этап наблюдения у ортопеда.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
В нашем исследовании прове-

ден анализ оперативного лечения 
ближайших результатов в срок 
до 1 года и отдаленных – в срок 
до 5 лет у всех 58 оперированных 
пациентов, у 44 пациентов – в 
срок до 19 лет в период с 1993 по 
2015 год. На всех оперированных 
пациентов с их добровольного со-
гласия в нашей клинике ведется 
фотоархив, отображающий доопе-
рационное состояние грудной клет-
ки и на периодах диспансерного  
наблюдения.

Результаты торакопластики во-
ронкообразной грудной клетки 
оценивались как хороший, удов-
летворительный и неудовлетвори-
тельный.

Хороший результат – отсутствие 
жалоб, индекс Гижицкой (ИГ) 
равен 1,0, восстановление анато-
мической формы передней стенки 
грудной клетки. Удовлетворитель-
ный результат – жалобы на незна-
чительную деформацию передней 
стенки грудной клетки (небольшое 
западение грудины или локальное 
западение ребер), ИГ составляет 
0,8. Неудовлетворительный ре-
зультат – рецидив деформации до 
исходной величины, ИГ меньше 0,7 
и наличие жалоб на косметический 
дефект [8].

Хорошие результаты получены 
у 47 детей (81,8 %), удовлетвори-
тельные результаты отмечены у 
9 (14,7 %) пациентов, неудовлетво-
рительные результаты – у 2 (3,4 %) 
детей. У всех детей с хорошими и 
удовлетворительными результата-
ми нет жалоб, регресса деформации 
не произошло, а незначительные 
локальные изменения в области по-
слеоперационных рубцов никаким 

образом не повлияли на конечный 
результат лечения.

В 2 (3,4 %) случаях через два 
года после удаления фиксатора ре-
зультат лечения отмечен как неу-
довлетворительный, проявившиеся 
в регрессе деформации до I степени 
и грубом косметическом дефекте в 
области келоидного рубца кожи. 
Рецидив деформации и возвра-
щение к прежнему состоянию мы 
объяснили быстрым ростом обоих 
детей в начальном периоде школь-
ного образования. Миграций ме-
таллической пластины, нагноений 
послеоперационной раны не отме-
чено.

Из осложнений оперированных 
больных можно отметить следу-
ющие: у 5 (8 %) больных отмечен 
пневмоторакс из-за повреждения 
париетальной плевры при мобили-
зации грудино-реберного комплек-
са, что потребовало дренирования 
плевральной полости по Бюлау 
в течение 1-х суток. Динамиче-
ский контроль за течением про-
цесса проводился аускультативно 
и рентгенологическим исследова- 
нием.

Подкожная гематома в раннем 
послеоперационном периоде наблю-
далась у 6 (10,3 %) больных; она 
потребовала однократного пункци-
онного удаления крови у 4 детей в 
объеме от 20-30 мл и дополнитель-
ного дренирования у 2 детей через 
контрразрезы.

У 4 (6,8 %) детей до применения 
модифицированного хирургическо-
го доступа отмечен краевой некроз 
кожи послеоперационного рубца 
вследствие широкой мобилизации 
кожно-подкожного лоскута, зажив-
ление которого не требовало допол-
нительного хирургического вмеша-
тельства. Данное осложнение после 
применения разработанного нами 
доступа с обоснованностью отслой-
ки кожного лоскута в пределах де-
формации в период с 2003 года не 
встречалось.

Учитывая полученные результа-
ты оперативного лечения, мы ре-
комендуем использовать методику 
с мобилизацией грудинно-ребер-
ного комплекса с субхондральной 
резекцией деформированной части 
реберного каркаса и поперечной 
стернотомии на высоте деформа-
ции для улучшения результатов 
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хирургической коррекции у детей 
и подростков с врожденной ворон-
кообразной деформацией грудной 
клетки. Использование прочной и 
упругой титановой пластины в ка-

честве фиксирующего устройства 
позволяет надежно стабилизиро-
вать каркас грудной клетки, что, 
в свою очередь, улучшает регене-
рацию костно-хрящевой основы 

грудинно-реберного комплекса с 
сохранением ее стабильности на 
протяжении длительного времени.

Клинический пример представ-
лен на рисунках 1-6.

Рисунок 1
Больной с воронкообразной 
деформацией грудной клетки до 
операции (вид спереди)
Figure 1
A patient with pectus excavatum 
before surgery (the anterior view)

Рисунок 2
Больной с воронкообразной 
деформацией грудной клетки до 
операции (вид сбоку)
Figure 2
A patient with pectus excavatum 
before surgery (the lateral view)

Рисунок 3
Рентгенограмма больного с 
воронкообразной деформацией 
грудной клетки до операции  
(вид сбоку)
Figure 3
The X-ray image of pectus 
excavatum before surgery  
(the lateral view)

Рисунок 4
Больной с воронкообразной 
деформацией грудной клетки 
после операции (вид сбоку)
Figure 4
A patient with pectus excavatum 
after surgery (the lateral view)

Рисунок 5
Больной с воронкообразной 
деформацией грудной клетки 
после операции (вид спереди)
Figure 5
A patient with pectus excavatum 
after surgery (the anterior view)

Рисунок 6
Рентгенограмма больного с 
воронкообразной деформацией 
грудной клетки после операции  
(вид сбоку)
Figure 6
The X-ray image of pectus excavatum 
after surgery (the lateral view)
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ВЫВОДЫ:
1. Мобилизация грудинно-реберно-

го комплекса при воронкообраз-
ной деформации грудной клетки 
позволяет моделировать груд-
ную клетку при II-III степени 
деформации у детей различных 

возрастных групп, снизить риск 
развития рецидивов до 3,4 % и 
количество осложнений до мини-
мума.

2. Загрудинная фиксация пласти-
ной из титана при хирургиче-
ской коррекции воронкообраз-

ной деформации грудной клетки 
у детей и подростков позволяет 
добиться хороших и удовлетво-
рительных результатов в 96 % 
случаев, что подтверждено кли-
ническими и косметическими 
результатами.
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ДИАГНОСТИКА	И	ЛЕЧЕНИЕ	 
ПОВРЕЖДЕНИЯ	ДИАФРАГМЫ	У	РЕБЕНКА	 
С	ПОЛИТРАВМОЙ
DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF DIAPHRAGMATIC INJURIES IN A CHILD WITH POLYTRAUMA

Диагностика	и	лечение	повреждений	диафрагмы	–	одна	из	нерешенных	

проблем	неотложной	хирургии.	Разрывы	диафрагмы	встречаются	от	0,5	

до	5	%	всех	наблюдений	сочетанной	травмы.	Наиболее	часто	повреж-

дения	локализуются	слева,	в	области	сухожильного	центра	или	по	ходу	

щелей	 между	 отдельными	 мышечными	 группами.	 Соотношения	 между	

разрывом	диафрагмы	слева	и	справа	составляет,	по	данным	литературы,	

84	%	и	16	%.

Диагностика	 закрытых	 повреждений	 диафрагмы	 нередко	 вызывает	

трудности	даже	при	использовании	современных	методов	диагностики.	

Трудности	 диагностики	 обусловлены	 полисимптомностью	 клинической	

картины,	 тяжестью	 состояния	 пострадавших,	 отсутствием	 специфиче-

ских	симптомов	повреждения	диафрагмы,	сочетанными	повреждениями	

органов	грудной	и	брюшной	полости.

Лечение	 при	 разрыве	 диафрагмы	 только	 экстренное	 хирургическое.	 У	

пациентов,	которые	оперируются	в	первые	часы	после	травмы	по	поводу	

внутрибрюшного	или	внутриплеврального	кровотечения,	доступ	опреде-

ляется	локализацией	источника	кровотечения.	При	операциях	по	поводу	

установленного	разрыва	диафрагмы	слева	методом	выбора	является	ла-

паротомия.	При	разрыве	справа	наиболее	оптимальна	торакотомия.

Цель	–	показать	на	клиническом	примере	результат	лечения	правосто-

роннего	разрыва	диафрагмы	у	пациента	с	политравмой.

Материалы и методы.	 Представлен	 случай	 лечения	 ребенка	 14	 лет	

с	 правосторонним	 разрывом	 диафрагмы	 при	 политравме.	 Приведены	

результаты	 рентгенологического	 обследования.	 Показано	 оперативное	

лечение	данной	патологии,	а	также	лечение	сочетанных	повреждений.

Результаты.	Ребенок	14	лет	находился	на	лечении	в	течение	18	дней	

в	отделении	реанимации	и	интенсивной	терапии	и	в	течение	23	дней	в	

отделении	детской	ортопедии	и	травматологии.	На	фоне	проведенно-

го	оперативного	лечения,	комплексной	инфузионной	терапии	отмеча-

лась	положительная	динамика,	восстановление	утраченных	функций	

организма.	Пациент	выписан	на	41-е	сутки	в	удовлетворительном	со-

стоянии.

Выводы.	Повреждения	диафрагмы	при	закрытой	травме	живота	часто	

диагностируют	 поздно,	 так	 как	 в	 остром	 периоде	 травмы	 их	 проявле-

ния	 маскируют	 симптомы	 повреждения	 других	 органов	 брюшной	 или	

плевральной	 полости.	 Следует	 отметить,	 что	 разрыв	 диафрагмы,	 осо-

бенно	 правосторонний,	 часто	 не	 диагностируется	 при	 лапароскопии	

по	поводу	повреждения	органов	брюшной	полости,	что	приводит	к	по-

вторным	операциям	в	различные	сроки	после	травмы.	Именно	поэтому	

должна	быть	настороженность	хирурга	в	отношении	возможности	такого	

повреждения	у	пациентов	с	политравмой.

Ключевые слова:	политравма;	дети;	повреждение	диафрагмы;	лапа-

роскопия;	торакотомия.

Diagnostics	and	treatment	of	diaphragmatic	injuries	is	one	of	the	unsolved	

problems	of	emergent	surgery.	Diaphragmatic	 ruptures	 take	place	 from	

0.5	to	5	%	of	cases	of	associated	injury.	The	most	common	locations	of	

injuries	are	to	the	left,	in	the	region	of	central	tendon	or	along	the	clefts	

between	the	individual	muscle	groups.	The	ratios	between	diaphragmatic	

ruptures	 to	 the	 left	 and	 to	 the	 right	 are	 84	%	 and	 16	%	 according	 to	

the	literature	data.	Diagnostics	of	closed	injuries	to	the	diaphragm	often	

causes	some	difficulties	even	with	use	of	modern	diagnostic	techniques.	

Diagnostic	 difficulties	 are	 conditioned	 by	multiple	 symptoms	 of	 clinical	

picture,	severity	of	patient’s	condition,	absence	of	specific	symptoms	of	

diaphragmatic	injuries,	associated	injuries	to	thoracic	and	abdominal	or-

gans.	 Only	 emergent	 surgical	 treatment	 is	 indicated	 for	 diaphragmatic	

rupture.	A	surgical	approach	is	determined	by	location	of	bleeding	for	pa-

tients	who	are	operated	on	the	occasion	of	intraabdominal	or	intrapleural	

bleeding	within	the	first	hours	after	injuries.	Laparotomy	is	a	method	of	

choice	for	operations	with	regard	to	an	identified	diaphragmatic	rupture	

to	 the	 left.	 Thoracotomy	 is	 the	most	 optimal	 technique	 for	 a	 right-side	

rupture.

Objective	–	with	use	of	a	clinical	case	to	show	the	outcomes	of	treatment	

of	the	right-side	diaphragmatic	rupture	in	the	patient	with	polytrauma.

Materials	and	methods.	The	case	of	a	child	(age	of	14)	with	a	right-side	

diaphragmatic	 rupture	with	polytrauma	 is	presented.	The	results	of	 the	

radiologic	examination	are	given.	The	indications	included	surgical	treat-

ment	and	treatment	of	the	associated	injuries.

Results.	The	child	(age	of	14)	received	the	treatment	within	18	days	in	

the	intensive	care	unit	and	within	23	days	in	the	department	of	pediatric	

orthopedics	and	traumatology.	Some	positive	time	trends	and	restoration	

of	 lost	 functions	 of	 the	 body	were	 identified	 at	 the	 background	 of	 the	

conducted	surgical	treatment.	The	patient	was	discharged	in	satisfactory	

condition	on	41st	day.

Conclusion.	Diaphragmatic	 injuries	 in	closed	abdominal	trauma	are	of-

ten	 identified	 in	 late	 period,	 because	 the	manifestations	 are	 concealed	

by	 some	 symptoms	 of	 injuries	 to	 other	 organs	 of	 abdominal	 or	 pleural	

cavities	in	acute	period	of	trauma.	One	should	note	that	a	diaphragmatic	

rupture,	especially	on	the	right	side,	is	often	not	identified	during	laparos-

copy	for	abdominal	 injuries.	It	results	 in	recurrent	operations	in	various	

time	 intervals	 after	 the	 injury.	 Therefore,	 a	 surgeon	 should	 be	 alert	 in	

regard	to	a	possibility	of	such	injuries	in	patients	with	polytrauma.

Key words:	 polytrauma;	 children;	 diaphragmatic	 injury;	 laparoscopy;	

thoracotomy.

Статья	поступила	в	редакцию	13.04.2016	г.
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Диагностика и лечение повреж-
дений диафрагмы – одна из 

нерешенных проблем неотложной 
хирургии. Данная патология явля-
ется одним из относительно мало-
изученных, но наиболее тяжелых 
видов повреждений у пострадав-
ших с закрытой сочетанной трав-
мой груди и живота [1-4]. Разрывы 
диафрагмы встречаются от 0,5 до 
5 % всех наблюдений сочетанной 
травмы [5]. Наиболее часто по-
вреждения локализуются слева, в 
области сухожильного центра или 
по ходу щелей между отдельными 
мышечными группами. Соотноше-
ния между разрывом диафрагмы 
слева и справа составляет, по дан-
ным литературы, 84 % и 16 % [6-7].

Особенно затруднительна диа-
гностика у пациентов с сочетанной 
торакальной травмой, с поврежде-
нием легкого, наличием гемопнев-
моторакса. Диагностика закрытых 
повреждений диафрагмы нередко 
вызывает трудности даже при ис-
пользовании современных методов 
диагностики [8]. Трудности диа-
гностики обусловлены полисим-
птомностью клинической картины, 
тяжестью состояния пострадавших, 
отсутствием специфических сим-
птомов повреждения диафрагмы, 
сочетанными повреждениями ор-
ганов грудной и брюшной полости 
[9].

Ведущая роль в диагностике раз-
рывов диафрагмы до сих пор при-
надлежит рентгенологическому ме-
тоду, однако в последнее время он 
сочетается с УЗИ и торакоскопией. 
Диагностика разрыва диафрагмы 
возможна также при проведении 
лапароскопии, при условии нало-
жения ограниченного пневмопери-
тонеума, так как возможно разви-
тие напряженного пневмоторакса 
[8].

Лечение при разрыве диафрагмы 
только экстренное хирургическое. 
У пациентов, которые оперируются 
в первые часы после травмы по по-
воду внутрибрюшного или внутри-
плеврального кровотечения, доступ 
определяется локализацией источ-
ника кровотечения. При операциях 
по поводу установленного разрыва 
диафрагмы слева методом выбора 
является лапаротомия. При разры-
ве справа наиболее оптимальна то-
ракотомия. [4, 9].

Клинический пример
Ребенок С. 14 лет через 1 сутки 

после травмы был доставлен в ГА-
УЗ КО ОКЦОЗШ бригадой посто-
янной готовности на реанимобиле с 
использованием противошокового 
костюма «Каштан» (рис. 1).

Из анамнеза: травма автодорож-
ная – в состоянии алкогольного 
опьянения попал в ДТП, находясь 
в легковом автомобиле в качестве 
пассажира. Бригадой скорой ме-
дицинской помощи первично был 
доставлен в лечебно-профилактиче-
ское учреждение по месту житель-
ства, где после проведенного обсле-
дования (обзорная рентгенография 
органов грудной полости, скелет-
ной травмы), противошоковых ме-
роприятий, проведена диагности-
ческая лапароскопия – выявлена 
гематома в области печеночного 
угла толстой кишки, в брюшной 
полости 30 мл крови, признаков 
продолжающегося кровотечения 
нет. Установлен дренаж в подпече-
ночное пространство. Ребенку был 
выставлен диагноз: «Политравма. 
Закрытая травма грудной клетки. 
Закрытый неосложненный перелом 
9, 10, 11 ребер справа. Минималь-
ный пневмоторакс, гидроторакс 
справа. Закрытый перелом левой 
ключицы в средней трети со смеще-
нием отломков. Закрытый перелом 

гребня правой подвздошной кости, 
перелом седалищной кости спра-
ва со смещением. Перелом кры-
ши правой вертлужной впадины. 
Закрытый перелом обеих костей 
правого предплечья в дистальной 
трети со смещением отломков. Ту-
пая травма живота, ушиб передней 
брюшной стенки, ушиб печени, со-
стояние после диагностической ла-
пароскопии, дренировании брюш-
ной полости. Сотрясение головного 
мозга. Хирургически обработанные 
раны затылочной области справа, 
задней поверхности правого локте-
вого сустава».

С учетом тяжести состояния 
для дальнейшего лечения ребенок 
был переведен в специализирован-
ный центр ГАУЗ КО ОКЦОЗШ 
г. Ленинска-Кузнецкого. При пе-
реводе в наш центр общее состо-
яние тяжелое за счет сочетанной 
травмы (торако-абдоминальной, 
скелетной, черепно-мозговой). При 
осмотре – иммобилизация боль-
ного при помощи противошоково-
го костюма «Каштан». Ребенок в 
сознании, сонливый. Реакция на 
осмотр адекватная, умеренно не 
критичен. Злазные щели, зрачки 
равны, движения глазных яблок 
в полном объеме, фотореакция 
сохранена, в крайних отведениях 
мелкоразмашистый горизонталь-

Рисунок 1
Пациент С. 14 лет при поступлении
Figure 1
The patient S., age of 14, upon admission
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ный нистагм. Лицо иннервиро-
вано симметрично, язык прямо, 
фонация и глотание не нарушено. 
Нормотонус мышц в конечностях. 
Правая верхняя конечность в гип-
совой иммобилизации. Видимой 
деформации в области таза нет. 
Пальпация костей таза болезнен-
ная. Кожные покровы и видимые 
слизистые бледно-розовые, удов-
летворительной влажности. Хи-
рургически обработанная рана 
мягких тканей затылочной обла-
сти справа длиной до 5,0 см ушита 
узловыми швами. На правой боко-
вой поверхности грудной клетки 
ссадины. Грудная клетка симме-
тричная, правая половина отстает 
в акте дыхания. В области левой 
ключицы деформация, отек, бо-
лезненность при пальпации. Пер-
куторно притупление легочного 
звука над всей поверхность груд-
ной клетки справа. При аускульта-
ции дыхание справа ослабленное, 
слева – везикулярное, хрипов нет. 
ЧД – 24/мин. Тоны сердца рит-
мичные. ЧСС – 104 уд/мин. АД 
– 110/65 мм рт. ст. Живот пра-
вильной формы, симметричный. 
В правом подреберье – дренажная 
трубка, по дренажу геморрагиче-
ское отделяемое, в небольшом ко-
личестве. Над пупком слева раны 
после диагностической лапароско-
пии, швы спокойные. При пальпа-
ции живот мягкий, болезненный 

в области послеоперационной ра-
ны, в области дренажной трубки. 
Перитонеальных симптомов нет. 
Аускультативно перистальтика 
кишечника несколько снижена. 
Печень, селезенка перкуторно и 
пальпаторно у края реберной дуги. 
Стул не нарушен. Диурез адекват-
ный, моча визуально не изменена.

В нашем центре, проведено до-
полнительное обследование:
– Рентгенография шейного отдела 

позвоночника в 2  проекциях: 
костно-травматических повреж-
дений не выявлено.

– СКТ головного мозга: структур-
ных изменений головного мозга 
нет, повреждений костей черепа 
не выявлено.

– Рентгенография, СКТ таза: про-
дольный перелом гребня правой 
седалищной кости от верхне-
го края с переходом на правую 
подвздошную кость поперечный 
перелом со смещением отлом-
ков, перелом крыши вертлужной 
впадины со смещением. Перелом 
седалищной кости справа со сме-
щением (рис. 2).

– Рентгенография левой ключицы: 
определяется перелом левой клю-
чицы в средней трети со смеще-
нием отломков.

– Рентгенография правого пред-
плечья: перелом обеих костей 
правого предплечья со смещение 
отломков.

– Рентгенография обзорная, СКТ 
органов грудной клетки: перелом 
9, 10, 11 ребер справа, без сме-
щения. Признаки пневмоторакса, 
гемоторакса справа. Ушиб право-
го легкого, ОРДС 2 ст., опреде-
ляется высокое стояние купола 
диафрагмы справа (рис. 3).
По результатам проведенного об-

следования по экстренным показа-
ниям проведено дренирование пра-
вой плевральной полости по Бюлау 
в 4 межреберье по передне-подмы-
шечной линии. Учитывая рентгено-
логические данные (высокое стоя-
ние правого купола диафрагмы), у 
ребенка заподозрен разрыв правого 
купола диафрагмы. Учитывая на-
личие у ребенка закрытой абдоми-
нальной травмы, геморрагического 
отделяемого из брюшной полости 
по дренажу, наличие у ребенка 
плеврального дренажа, принято ре-
шение о проведении диагностиче-
ской лапароскопии. Лапароскопия 
была проведена при минимальном 
давлении брюшной полости 8 мм 
рт. ст, минимальной подаче газа. 
При осмотре в брюшной полости 
геморрагический выпот по правому 
латеральному каналу, сгустки кро-
ви.

В области правой доли печени – 
ненапряженная подкапсульная ге-
матома. Осмотрен печеночный угол 
толстой кишки – имеется ненапря-
женная субсерозная гематома. В 

Рисунок 2
СКТ и рентгенография костей 
таза
Figure 2
SCT and X-ray examination of 
the pelvic bones
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Рисунок 3
Обзорная рентгенография  
и КТ грудной полости  
пациента С. 14 лет. Справа 
высокое стояние купола 
диафрагмы
Figure 3
Plain radiography and CT  
of the chest of the patient S., 
age 14. The high position  
of the cupula of the diaphragm 
to the right

малом тазу, по левому латерально-
му каналу выпота нет. Селезенка 
не изменена.

При осмотре правого купола диа-
фрагмы выявлен разрыв централь-
ного отдела до 10 см длиной. При-
нято решение о выполнении тора-
котомии справа.

Проведена передне-боковая то-
ракотомия в 6 межреберье справа. 
В плевральной полости до 300 мл 
геморрагической жидкости. Об-
наружен линейный разрыв цен-
тральной части правого купола 
диафрагмы до 10 см длиной. Через 

разрыв пролабирует диафрагмаль-
ная поверхность печени (рис. 4). 
При дальнейшей ревизии выявлен 
разрыв нижней доли правого лег-
кого в проекции 6 сегмента длиной 
2 см. Разрыв диафрагмы ушит по 
типу дупликатуры (рис. 5). Раз-
рыв легкого ушит отдельными уз-
ловыми швами (рис. 6) . Правая 
плевральная полость дренирована: 
дренаж в 8 межреберье по средней 
подмышечной линии, дренаж в 
4 межреберье по передней подмы-
шечной линии. Послойное ушива-
ние раны.

Одномоментно ребенку проведе-
на операция – открытая репозиция 
левой ключицы, накостный остео-
синтез пластиной, винтами. Откры-
тая репозиция лучевой и локтевой 
кости дистальной трети правого 
предплечья, остеосинтез спицами 
Киршнера (рис. 7). Выполнено 
скелетное вытяжение за правую 
пяточную кость спицей Киршнера 
с грузом 5 кг.

На основании проведенного об-
следования и оперативного лече-
ния, был выставлен диагноз: «По-
литравма. Закрытая травма груд-

Рисунок 4
Торакотомия, разрыв правого купола  диафрагмы, 
через который видна печень
Figure 4
Thoracotomy, a rupture of the right cupula of the 
diaphragm with visually accessible liver

Рисунок 5
Торакотомия, ушивание разрыва правого купола  
диафрагмы 
Figure 5
Thoracotomy, suturing the rupture of the right cupula 
of the diaphragm
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ной клетки. Закрытый неослож-
ненный перелом 9, 10, 11 ребер 
справа. Ушиб, разрыв 6 сегмента 
правого легкого. Правосторонний 
гемо-пневмоторакс. Разрыв право-
го купола диафрагмы. Закрытое 
повреждение органов брюшной по-
лости, ушиб правой доли печени, 
субсерозная гематома печеночного 
угла толстой кишки. Закрытый пе-
релом гребня правой подвздошной 
кости, перелом седалищной кости 
справа со смещением. Перелом 
крыши правой вертлужной впади-
ны. Закрытый перелом обеих ко-
стей правого предплечья в дисталь-
ной трети со смещением. Сотрясе-
ние головного мозга».

В послеоперационном периоде, в 
течение 18 дней ребенок находился 
на лечении в отделении реанимации 
и интенсивной терапии: проводи-
лась ИВЛ, инфузионная терапия, 
переливание компанентов крови, 
симптоматическая терапия, анти-
бактериальная терапия, обезболи-

вающая терапия, перевязки. После-
операционный период осложнился 
течением посттравматической ниж-
недолевой пневмонией справа (рис. 
8). ИВЛ в течение 10 дней. Дренаж 
из плевральной полости удален на 
8-е сутки. В течение последующих 
23 дней проводилось лечение в от-
делении детской ортопедии и трав-
матологии: противовоспалительная 
терапия, физиолечение, ЛФК. На 
21-е сутки из костей правого пред-
плечья удалены спицы Киршнера. 
Отмечается консолидация перело-
мов костей правого предплечья, 
левой ключицы, 9, 10, 11 ребер 
справа, костей таза. Из стациона-
ра пациент выписан на 41-е сутки 
в удовлетворительном состоянии 
с восстановлением утраченных 
функций организма.

ВЫВОДЫ:
Повреждения диафрагмы при 

закрытой травме живота часто 
диагностируют поздно, так как в 

остром периоде травмы их проявле-
ния маскируют симптомы повреж-
дения других органов брюшной 
или плевральной полости. Следует 
отметить, что разрыв диафрагмы, 
особенно правосторонний, часто не 
диагностируется при лапароскопии 
по поводу повреждения органов 
брюшной полости, что приводит к 
повторным операциям в различные 
сроки после травмы. Именно поэто-
му должна быть настороженность 
хирурга в отношении возможности 
такого повреждения у пациентов с 
политравмой.

Рисунок 6
Торакотомия, разрыв легочной ткани в области 6 сегмента правого 
легкого
Figure 6
Thoracotomy, a rupture of pulmonary tissue in the region of 6th segment 
of the right lung

Рисунок 7
Репозиция лучевой и локтевой 
кости дистальной трети правого 
предплечья, остеосинтез спицами 
Киршнера 
Figure 7
Reposition of radial and ulnar 
bones of the distal one-third of 
the right forearm; fixation with 
K-wire

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES:

1.	 Agadzhanyan	 VV,	 Pronskikh	 AA,	 Ustyantseva	 IM,	 Agalaryan	 AKh,	

Kavtsov	 SA,	 Krylov	 YuM,	 et	 al.	 Polytrauma.	 Novosibirsk	 :	 Nauka	

Publ.,	 2003.	 494	 с.	 Russian	 (Агаджанян	 В.В.,	 Пронских	 А.А.,	

Устьянцева	 И.М.,	 Агаларян	 А.Х.,	 Кравцов	 С.А.,	 Крылов	Ю.М.	 и	

др.	Политравма.	Новосибирск	:	Наука,	2003.	494	с.)



ПОЛИТРАВМА66

Рисунок 8
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Plain radiography and SCT of the chest on 10th day after surgery; right-side lower lobe pneumonia
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СЛУЧАЙ	УСПЕШНОГО	 
КОМПЛЕКСНОГО	ЛЕЧЕНИЯ	ПАЦИЕНТА	
С	ПОЗВОНОЧНО-СПИННОМОЗГОВОЙ	
ТРАВМОЙ	НА	ШЕЙНОМ	УРОВНЕ
A CASE OF SUCCESSFUL COMPLEX TREATMENT OF A PATIENT WITH SPINE AND SPINAL CORD INJURY  
AT CERVICAL LEVEL

Цель	 –	 демонстрация	 успешного	 комплексного	 хирургического	 и	 вос-

становительного	лечения	пострадавшего	с	позвоночно-спинномозговой	

травмой	на	шейном	уровне.

Материалы и методы.	Представлен	случай	лечения	пациента	К.	21	го-

да	с	тяжелым	повреждением	позвоночника	и	спинного	мозга	на	шейном	

уровне.	Травма	бытовая,	полученная	в	результате	купания	на	мелково-

дье.	 При	 поступлении	 –	 нарушение	функции	 спинного	 мозга	 с	 уровня	

С5	сегмента:	ASIA	A.	Пациенту	проведено	обследование,	по	экстренным	

показаниям	через	40	минут	от	момента	поступления	выполнена	опера-

ция:	удаление	тела	С5	позвонка.	Передняя	декомпрессия	спинного	мозга.	

Межтеловой	спондилодез	С4-С6	имплантатом	из	пористого	NiTi,	с	допол-

нительной	фиксацией	металлической	пластиной.

Реабилитационные	мероприятия	 начались	 в	 отделении	 реанимации	 на	

2-е	сутки	после	операции	и	проводились	в	течение	7	дней.	На	госпиталь-

ном	 этапе	реабилитация	проводилась	по	индивидуально	 составленной	

программе	двигательно-восстановительной	терапии	и	осуществлялась	в	

два	этапа.	Первый	этап	подготовительный	–	в	течение	7	суток.	Второй	

этап	 восстановительный	 длительностью	 8	 суток.	 Общая	 длительность	

лечения	в	стационаре	–	23	койко-дня.

Результаты.	 На	 фоне	 проведенного	 комплексного	 лечения	 пациента	

с	 тяжелой	 травмой	позвоночника	и	 спинного	мозга	на	шейном	 уровне	

получен	 хороший	результат	 лечения.	 Регрессировала	 неврологическая	

симптоматика,	восстановились	активные	движения	в	верхних	и	нижних	

конечностях,	функция	тазовых	органов.	Сохраняется	тетрапарез	легкой	

степени	 выраженности.	 Сила	 мышц	 в	 конечностях	 восстановилась	 до	

4	баллов.	

Пациент	 самостоятельно	 передвигается,	 обслуживает	 себя.	 В	 невро-

логическом	 статусе	 сохраняется	 нарушение	функции	 спинного	мозга:	

ASIA	D.

Выводы.	Комплексное	лечение	больных	с	позвоночно-спинномозговой	

травмой,	включающее	своевременно	проведенное	хирургическое	лече-

ние	 и	 раннее	 начало	 нейрореабилитации	 по	 индивидуально	 разрабо-

танным	программам	существенно	улучшает	исходы	травмы	и	повышает	

качество	жизни	пострадавших.

Ключевые слова:	 травма	 позвоночника;	 сдавление	 спинного	 мозга;	

хирургия	позвоночника;	 травма	шейного	отдела	позвоночника;	 ранняя	

реабилитация.

Objective	–	to	demonstrate	a	successful	case	of	complex	surgical	treat-

ment	and	reconstructive	treatment	of	a	patient	with	spine	and	spinal	cord	

injury	at	the	cervical	level.

Materials and methods.	The	study	presents	the	case	of	treatment	of	

the	patient	(age	of	21)	with	the	severe	spine	and	spinal	cord	 injury	at	

the	cervical	level.	This	civilian	injury	appeared	as	result	of	shallow	water	

swimming.	Disordered	 functioning	of	 the	 spinal	 cord	 from	 the	 level	of	

C5	segment	(ASIA	A)	was	found.	The	patient	received	the	examination.	

40	minutes	 later	 the	emergent	surgery	was	conducted:	 removal	of	C5	

vertebral	 body,	 anterior	 decompression	of	 the	 spinal	 cord,	C4-C5	 ver-

tebral	 fusion	 with	 porous	 NiTi	 implant	 and	 additional	 fixation	 with	 a	

metal	plate.	

The	rehabilitation	procedures	were	initiated	in	the	ICU	on	the	second	day	

after	 the	 operation	 and	were	 continued	 during	 7	 days.	 At	 the	 hospital	

stage	 the	 rehabilitation	 was	 conducted	 with	 the	 individual	 program	 of	

motional	restorative	therapy.	It	was	realized	in	two	steps.	The	first	step	

was	preparative	(7	days).	The	second	step	was	restorative	(8	days).	The	

general	duration	of	the	hospital	treatment	was	23	bed-days.

Results.	The	good	outcome	was	achieved	at	the	background	of	the	con-

ducted	complex	treatment	of	the	patient	with	the	severe	spine	and	spinal	

cord	injury	at	the	cervical	level.	The	neurological	symptoms	retrograded,	

and	active	motions	in	the	upper	and	lower	extremities	and	pelvic	organ	

functioning	restored.	Mild	tetraparesis	persisted.	Muscular	strength	of	the	

extremities	restored	up	to	the	level	of	4	points.	

The	 patient	 could	move	 independently	 and	make	 self-care.	 The	 neuro-

logical	status	showed	some	persistent	disorders	of	the	spinal	cord	func-

tioning:	ASIA	D.

Conclusion.	Complex	treatment	for	patients	with	spine	and	spinal	cord	

injuries,	 including	timely	surgical	care	and	early	 initiation	of	neuroreha-

bilitation	 with	 individual	 programs,	 significantly	 improves	 outcomes	 of	

injuries	and	increases	the	quality	of	life	of	patients.

Key words:	spinal	injury;	spinal	cord	compression;	spinal	surgery;	cervi-

cal	spine	injury;	early	rehabilitation.

Статья	поступила	в	редакцию	21.04.2016	г.
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Травма позвоночника и спинного 
мозга остается одной из слож-

нейших и актуальнейших проблем 
современной травматологии и ней-
рохирургии. Это связано с тем, что 
в течение последнего времени от-
мечается увеличение числа данных 
повреждений, что обусловлено воз-
растанием случаев промышленно-
го и дорожно-транспортного трав-
матизма.

По данным литературы, частота 
повреждений позвоночника и спин-
ного мозга значительно различа-
ется и составляет от 0,7 до 8 % от 
всех травм опорно-двигательного 
аппарата [1-3]. При политравме на 
позвоночно-спинномозговую трав-
му приходится до 20 % поврежде-
ний [2].

Травмы шейного отдела позво-
ночника и спинного мозга состав-
ляют от 30 до 60 % от всех повреж-
дений позвоночника [3, 4]. Около 
75 % случаев травм на шейном 
уровне приходится на долю СIII-
CVII позвонков, в 45-60 % случаев 
повреждения шейного отдела по-
звоночника сопровождаются не-
врологическими проявлениями [3]. 
Частота возникновения позвоноч-
но-спинномозговой травмы имеет 
волнообразный характер, значи-
тельно увеличиваясь в летний пе-
риод за счет «ныряльщиков» [5].

Инвалидами становятся от 57 до 
100 % травмированных [6]. Несмо-
тря на высокий уровень оказания 
помощи и большие возможности 
в лечении отделений реанимации, 
летальность при травмах шейного 
отдела позвоночника составляет до 
15 % случаев [3].

Комплексное лечение больных с 
позвоночно-спинномозговой трав-
мой, включающее полноценное об-
следование, своевременное приме-
нение высокотехнологичных опе-
раций и раннее начало восстанови-
тельного лечения существенно улуч-
шает исходы травмы и повышает 
качество жизни пострадавших [7].
Цель – демонстрация успешно-

го комплексного хирургического и 
восстановительного лечения постра-
давшего с позвоночно-спинномозго-
вой травмой на шейном уровне.

Пациент К. 21 года доставлен в 
центр нейрохирургии ГАУЗ КО 
ОКЦОЗШ г. Ленинска-Кузнецко-
го 18.06.2012 года бригадой скорой 

медицинской помощи через 2 часа 
от момента травмы с жалобами на 
отсутствие активных движений в 
нижних конечностях и выраженное 
ограничение активных движений 
в верхних конечностях, снижение 
чувствительности в ногах.

Анамнез травмы: травма в быту, 
за 2 часа до обращения. Купаясь 
в реке, нырнул, ударившись голо-
вой о дно, после чего отмечает от-
сутствие движений в ногах, огра-
ничение активных движений в ру-
ках, нарушение чувствительности. 
Знакомые достали пострадавшего 
из водоема. Вызванной бригадой 
скорой медицинской помощи по-
страдавший доставлен в приемное 
отделение центра, осмотрен де-
журным нейрохирургом и реани-
матологом.

Объективный статус: общее со-
стояние тяжелое, обусловлено 
грубой неврологической симптома-
тикой, тяжестью полученной трав-
мы. Положение пассивное, лежа на 
каталке, на спине, шейный отдел 
позвоночника фиксирован жестким 
воротником типа Филадельфия. 
Изо рта запах алкоголя. Нормо-
стенического телосложения, удов-
летворительного питания. Кожные 
покровы телесного цвета, смуглые, 
чистые. Периферические лимфоуз-
лы не увеличены. Температура тела 
нормальная. Дыхание спонтанное, 
адекватное, через естественные ды-
хательные пути. Аускультативно 
выслушивается везикулярное ды-
хание, над всеми отделами легких, 
хрипов нет. ЧД – 18 в минуту. 
Сердечные тоны глухие, ритмич-
ные. Гемодинамика с тенденцией к 
гипотензии. А = 90/50 мм рт. ст., 
ЧСС 90 уд/мин. Живот обычной 
формы, при пальпации мягкий во 
всех отделах, перистальтика ки-
шечника угнетена. Мочевыделение 
по катетеру, моча светлая.

Локально: визуально определя-
ется ссадина правой теменной об-
ласти. При пальпации мышцы шеи 
напряжены, выраженная болезнен-
ность в проекции остистых отрост-
ков на уровне С

5-С6 позвонков.
Неврологический статус: паци-

ент в ясном сознании, адекватен, 
критичен, ориентирован в месте и 
времени, доступен продуктивно-
му контакту. Лицо иннервировано 
симметрично, язык по средней ли-

нии. Зрачки в срединном положе-
нии, анизокария – D > S. Фоторе-
акция справа угнетена. Тонус в ко-
нечностях повышен, D = S. СХР в 
конечностях оживлены, в нижних 
– выше. Сила мышц сгибателей и 
разгибателей предплечья, в кистях 
снижена до 1 балла. Сила мышц в 
нижних конечностях – 0 баллов. 
Определяется гипостезия с уров-
ня L3 сегмента. Чувствительность 
в аногенитальной зоне сохранена. 
Глубокая суставно-мышечная чув-
ствительность в нижних конеч-
ностях сохранена. Нарушением 
функции тазовых органов по типу 
задержки.

Пациенту проведено обследова-
ние:
1. Рентгенография шейного отдела 

позвоночника: выявлен компрес-
сионный перелом С5 позвонка.

2. МСКТ шейного отдела позво-
ночника: определяется продоль-
но-поперечный оскольчатый пе-
релом тела С5 позвонка со сме-
щением отломков в сторону по-
звоночного канала кзади до 6 мм. 
Стенозирование позвоночного ка-
нала до 1/4 сечения. Клиновид-
ная деформация тела С5 II сте-
пени. Кифотическая деформация 
на уровне С5 – 162 градуса. Пе-
релом дуги С5 слева, со смещени-
ем отломков по ширине. Задний 
подвывих С5 позвонка (рис. 1).

3. Рентгенография органов грудной 
клетки: легочные поля симме-
тричной прозрачности без види-
мых инфильтративных и очаго-
вых изменений. Костно-травма-
тических изменений, пневмо- и 
гидроторакса не выявлено.
По результатам объективного ос-

мотра и дополнительных методов 
обследования пациенту выстав-
лен диагноз: «Закрытая позвоноч-
но-спинномозговая травма. Неста-
бильный компрессионно-оскольча-
тый перелом тела С

5 позвонка со 
сдавлением спинного мозга, пере-
лом дуги С5 позвонка слева. Нару-
шение проводимости по спинному 
мозгу с уровня С5: ASIA A. Нижняя 
параплегия. Верхний глубокий па-
рапарез. Нарушение функции тазо-
вых органов по типу задержки. Сса-
дина мягких тканей теменной обла-
сти слева. Алкогольное опьянение».

В приемном отделении произве-
ден забор общеклинических анали-



ПОЛИТРАВМА70

зов. Поставлена АС-0,5 п/к. Про-
ведена кратковременная предопе-
рационная подготовка и обработка 
ушибленной ссадины теменной об-
ласти. Учитывая жалобы, данные 
проведенного осмотра и обследо-
вания, наличие признаков перед-
него сдавления спинного мозга на 
уровне С5 позвонка, грубую невро-
логическую симптоматику, пациент 
транспортирован в экстренную опе-
рационную.

По экстренным показаниям 
18.06.2012 года, через 40 минут от 
момента поступления, пациенту вы-
полнена операция: удаление тела 
С5 позвонка. Передняя декомпрес-
сия спинного мозга. Межтеловой 
спондилодез С4-С6 имплантатом из 
пористого NiTi, с дополнительной 
фиксацией металлической пласти-
ной. Длительность операции соста-
вила 2 часа 30 минут, анестезиоло-
гического пособия – 3 часа.

По ходу проведения операции вы-
явлено: паравертебральные мышцы 
имбибированы кровью, опреде-
ляется дефект и деформация тела 
С5 позвонка, гипермобильность в 
позвоночно-двигательном сегменте 
С5-С6. Проведено удаление тела и 
отломков С5 позвонка, сдавлива-
ющих спинной мозг. После про-
веденной декомпрессии спинного 
мозга, проведена ревизия эпиду-
рального пространства, передняя 
продольная связка багрового цвета, 
спинной мозг свободен на всем про-
тяжении, слабо пульсирует. После 
гемостаза выполнен передний меж-
теловой спондилодез имплантатом 
из пористого NiTi с фиксацией 
металлической пластиной (рис. 2). 
Рана обильно промыта асептиче-
скими растворами. Проведен рент-
генологический контроль, стояние 
металлической конструкции удов-
летворительное. Рана послойно 
ушита, кожа ушита внутрикожным 
косметическим швом.

В раннем послеоперационном пе-
риоде для дальнейшего лечения 
пациент переведен в отделение ре-
анимации и интенсивной терапии. 
Проводилась интенсивная тера-
пия: антибактериальная, инфузи-
онная, дезагрегационная и ней-
ротропная терапия. Искусствен-
ная вентиляция через интубацион-
ную трубку проводилась в течение 
6 суток. Реабилитационные меро-

приятия начались в отделении ре-
анимации на вторые сутки после 
операции и проводились в тече-
ние 7 дней. Программа реабилита-
ции строилась с учетом функцио-
нального состояния пациента и це-

левой направленностью. Проводи-
лась интенсивная пассивная двига-
тельная терапия в суставах верх-
них и нижних конечностей, элек-
тростимуляция дыхательной му-
скулатуры, вибрационный массаж 

Рисунок 1
Пациент К. 21 года. МСКТ шейного отдела позвоночника при 
поступлении: продольно-поперечный оскольчатый перелом тела С5 
позвонка со смещением отломков, стенозирование позвоночного 
канала до 1/4 сечения. Клиновидная деформация тела С5 II степени. 
Перелом дуги С5 слева, со смещением отломков по ширине. Задний 
подвывих С5 позвонка
Figure 1
The patient K., age of 21. Cervical MSCT upon admission: a 
longitudinal transverse comminuted fracture of C5 vertebrae with 
displaced fragments, spinal canal stenosis to 1/4 of the section. 
Wedge-shaped deformation of C5 of degree 2. A fracture of C5 arc 
to the left, with displaced fragments across the width. Posterior 
subluxation of C5 vertebrae.

Рисунок 2
Пациент К. 21 года. Рентгенография шейного отдела позвоночника 
после операции 
Figure 2
The patient K., age of 21. X-ray examination of the cervical spine  
after surgery
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грудной клетки, физиологические 
укладки конечностей. Интенсив-
ное лечение в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии в тече-
ние 8 суток.

После стабилизации общего со-
стояния 26.06.2012 года пациент 
для дальнейшего переведен в от-
деление нейрохирургии № 1. При 
переводе на госпитальный этап ча-
стично восстановился мышечный 
тонус в руках, ногах, появились 
минимальные активные движения 
в коленных и тазобедренных су-
ставах, «плавающие» движения в 
локтевых и лучезапястных суста-
вах, восстановилось рефлекторное 
дыхание, активные движения в ки-
стях отсутствуют.

В отделении нейрохирургии про-
должена инфузионная, дезагрега-
ционная и нейротропная терапия. 
На госпитальном этапе реабилита-
ция проводилась по индивидуально 
составленной программе двигатель-
но-восстановительной терапии и 
проводилась в два этапа.

I этап – подготовительный: цель 
– восстановление частично двига-
тельных функции мышечно-сустав-
ного аппарата, первичная поэтап-
ная вертикализация пациента.

Средства:
- пассивные движения в суставах 

конечностей, туловищем;
- многоканальная электростимуля-

ция мышц спины, нижних конеч-
ностей;

- ручной массаж верхних конечно-
стей;

- активно-пассивные движения ту-
ловищем, конечностями в режиме 
принудительного движения: вы-
ход в положение седа, трениров-
ка упоров руками, смена положе-
ния туловища, коленно-кистевое, 
стойка на коленях у опоры, поз-
ная гимнастика.
Длительность этапа в течение 

7 суток.
Результаты первого этапа восста-

новительного лечения: увеличилась 
сила и мышечный тонус в конечно-
стях, спине; увеличился объем ак-
тивных, организованных движений 
в крупных суставах конечностей; 
заметно улучшились двигательные 
характеристики, движения приоб-
рели четкие двигательные траек-
тории; частично восстановились 
функции органов малого таза.

II этап – восстановительный 
(длительность 8 суток) – пери-
од целевой двигательной терапии, 
проводился в изотоническом и изо-
метрическом режиме с дробной на-
грузкой 2 раза в день по 25-30 мин.

Средства:
- активные телодвижения в гори-

зонтальной и вертикальной пло-
скостях;

- более активная работа с конечно-
стями с мышечным усилием;

- вертикализация на ноги с внеш-
ней помощью и самостоятельно;

- самостоятельная ходьба.
Результаты второго этапа вос-

становительного лечения: самосто-
ятельно поднимается в положение 
седа, встает на ноги, ходит; хоро-
шо восстановились двигательные 

функции правой руки, шаговые 
движения, хорошо держит равно-
весие; улучшились двигательные 
характеристики, стал более высо-
ким уровень построения движений.

Пациент в компенсированном со-
стояния выписан на амбулаторное 
лечение. Общая длительность лече-
ния в стационаре 23 койко-дня.

Ближайший функциональный 
результат лечения пациента оценен 
через 4 месяца от момента получе-
ния травмы. На фоне проведенно-
го комплексного хирургического 
и восстановительного лечения по-
лучена положительная динамика. 
Восстановились активные движе-
ния в верхних и нижних конеч-
ностях (рис. 3). Восстановление 
функции тазовых органов. Сохра-

Рисунок 3
Пациент К. 21 года. Функциональный результат лечения через 4 
месяца
Figure 3
The patient K., age of 21. The functional outcomes after 4 months
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няется тетрапарез легкой степени 
выраженности (ASIA D). Сила 
мышц в конечностях восстанови-
лась до 4 баллов. Пациент самосто-
ятельно передвигается, без помощи 
посторонних предметов, обслужи-
вает себя.

Ближайший функциональный ре-
зультат лечения расценен как хоро-
ший.

ВЫВОДЫ:
Комплексное лечение больных с 

позвоночно-спинномозговой трав-

мой, включающее своевременно 
проведенное хирургическое лечение 
и раннее начало нейрореабилитации 
по индивидуально разработанным 
программам, существенно улучша-
ет исходы травмы и повышает каче-
ство жизни пострадавших.
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ	
БИОМЕХАНИЧЕСКОЕ	И	МАТЕМАТИЧЕСКОЕ	
МОДЕЛИРОВАНИЕ	СПОСОБОВ	
ПРОТЕЗИРОВАНИЯ	ШЕЙНЫХ	
МЕЖПОЗВОНКОВЫХ	ДИСКОВ	
ДИНАМИЧЕСКИМИ	ЭЛАСТИЧНЫМИ	 
И	ЯЧЕИСТЫМИ	ИМПЛАНТАТАМИ	 
ИЗ	ТИТАН-СОДЕРЖАЩИХ	СПЛАВОВ
EXPERIMENTAL, BIOMECHANICAL AND MATHEMATICAL MODELING OF METHODS OF CERVICAL 
INTERVERTEBRAL DISK PROSTHETICS WITH USE OF DYNAMIC ELASTIC AND MESH IMPLANTS  
MADE OF TITAN-CONTAINING ALLOYS

Цель исследования	 –	 определить	 требования	 к	 проектированию,	

разработке,	 производству	 и	 показания	 к	 применению	 динамических	

эластичных	и	ячеистых	имплантатов	из	титан-содержащих	сплавов	при	

операциях	на	шейном	отделе	позвоночника.

Материалы и методы.	 Анализируется	 биомеханика	 позвоночно-дви-

гательного	сегмента	(ПДС)	шейного	отдела	позвоночника	(ШОП)	в	экс-

перименте	 после	 дискэктомии	 с	 последующим	протезированием	 дина-

мическим	эластичным	нитиноловым	имплантатом	(эндопротезом	межпо-

звонкового	диска	в	виде	одновитковой	нитиноловой	спирали)	и	ячеистым	

титановым	 имплантатом	 (кейджа	 ЯТИ)	 методами	 экспериментального	

биомеханического	 и	 математического	 моделирования	 и	 результаты	 их	

клинического	применения.

Результаты и их обсуждение.	После	резекции	межпозвонкового	дис-

ка	в	шейном	отделе	позвоночника	значительно	снижается	стабильность	

поврежденного	ПДС	к	флексионным	нагрузкам.	При	 этом	выше	распо-

ложенный	сегмент	имеет	в	2	раза	меньшую	подвижность	по	сравнению	

с	исходным	состоянием.	При	протезировании	диска	динамическим	эла-

стичным	 нитиноловым	 имплантатом	 (эндопротезом	 межпозвонкового	

диска)	 стабильность	во	всех	ПДС	близка	к	физиологической.	При	про-

тезировании	 диска	 ячеистым	 титановым	 имплантатом	 (кейджем	 ЯТИ)	

оперированный	сегмент	становится	ригидным	к	флексионным	нагрузкам,	

смежные	сегменты	компенсаторно	увеличивают	подвижность.

Objective	 –	 to	 define	 the	 requirements	 for	 the	 design,	 development,	

manufacture	and	 indications	 for	 use	of	 the	dynamic	 elastic	 and	porous	

implants	 from	 titanium-containing	 alloys	 during	 operations	 for	 the	 cer-

vical	spine.

Materials and methods.	 The	 analysis	 included	 biomechanics	 of	 the	

vertebral-motional	 segment	 of	 the	 cervical	 spine	 in	 the	 experiment	 af-

ter	discectomy	with	subsequent	prosthetics	with	dynamic	elastic	nitinol	

implant	(intervertebral	disk	endoprosthesis	 in	view	of	single-turn	nitinol	

spiral)	and	titanium	mesh	implant.	The	analysis	was	conducted	with	bio-

mechanical	 experimental	methods,	mathematical	modeling	 and	 the	 re-

sults	of	clinical	application.

Results.	The	stability	of	an	injured	spinal	motional	segment	in	relation	

to	flexion	load	significantly	decreases	after	resection	of	the	intervertebral	

disk	in	the	cervical	spine.	The	overlying	segment	is	associated	with	2	time	

lower	mobility	in	comparison	with	the	basic	state.	Prosthetics	with	use	of	

the	 dynamic	 elastic	 nitinol	 implant	 (intervertebral	 disk	 endoprosthesis)	

results	 in	near	physiological	 stability	 in	all	 spinal	motional	 segments.	 If	

prosthetics	 is	made	with	 the	mesh	 titan	 implant,	 an	 operated	 segment	

acquires	rigidity	to	flexion	load,	and	the	adjacent	segments	increase	mo-

bility	as	result	of	compensatory	actions.

Статья	поступила	в	редакцию	11.04.2016	г.
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Выводы.	Максимальная	ригидность	(по	сути	межтеловой	блок)	возника-

ет	при	укреплении	поврежденного	позвоночно-двигательного	сегмента	

ячеистым	титановым	имплантатом	(кейджем	ЯТИ),	но	в	этом	случае	уже	

в	 ближайшем	 (до	 6	 месяцев)	 послеоперационном	 периоде	 происходит	

перегрузка	 и	 развитие	 избыточной	 подвижности	 и	 нестабильности	 в	

смежных	ПДС.

Применение	для	протезирования	диска	поврежденного	позвоночно-дви-

гательного	сегмента	динамического	эластичного	нитинолового	имплан-

тата	(эндопротеза	межпозвонкового	диска)	позволяет	сохранить	физио-

логическую	биомеханику	позвоночника	без	перегрузки	смежных	ПДС	в	

ближайшем	и	отдаленном	(до	18	месяцев)	послеоперационном	периодах.

Ключевые слова:	 позвоночник;	 остеохондроз;	 повреждения	 межпо-

звонковых	дисков;	нестабильность;	эндопротезы	дисков;	титановый	им-

плантат;	нитиноловый	имплантат;	динамическая	стабилизация.

Conclusion.	 Maximal	 rigidity	 (i.e.	 interbody	 block)	 appears	 after	

strengthening	an	 injured	 spinal	motional	 segment	with	use	of	 the	 titan	

implant.	 However	 the	 nearest	 (up	 to	 6	 months)	 postsurgical	 period	 is	

associated	with	overload	and	development	of	excessive	mobility	and	in-

stability	in	the	adjacent	spinal	motional	segments.

Usage	 of	 the	 dynamic	 elastic	 nitinol	 implant	 (intervertebral	 disk	 endo-

prosthesis)	for	prosthetics	of	an	 injured	spinal	motional	segment	allows	

salvation	of	physiological	biomechanics	of	the	spine	without	overloading	

the	adjacent	spinal	motional	segments	 in	short	 term	and	 long	term	pe-

riods.

Key words:	the	spine;	osteochondrosis;	injuries	to	intervertebral	disks;	

instability;	disk	endoprosthesis;	titanium	implant;	nitinol	implant;	dynam-

ic	stabilization.

В арсенале травматологов и ней-
рохирургов имеется множество 

имплантатов, применяемых во вре-
мя операций на шейном отделе по-
звоночника (ШОП) при травмати-
ческом или дегенеративно-дистро-
фическом поражении одного или 
нескольких позвоночно-двигатель-
ных сегментов (ПДС) [1-3].

Задачами нашего исследования 
были изучение биомеханики ПДС 
и сравнительная оценка примене-
ния динамического эластичного ни-
тинолового имплантата (ЭНИ) или 
эндопротеза межпозвонкового дис-
ка (Е), выполненного в виде одно-
витковой спирали из нитиноловой 
проволоки и кейджа специального 
плетения из титанового сплава – 
ячеистого титанового имплантата 
(ЯТИ) при хирургическом лечении 
пациентов с поражением ШОП ме-
тодами экспериментального био-
механического и математического 
моделирования с последующей 
оценкой результатов клинического 
применения.

Анатомо-физиологически позво-
ночник представляет собой слож-
ное мобильное образование, по-
зволяющее выполнять сгибания, 
разгибания и вращения туловища в 
различных плоскостях. Благодаря 
современным достижениям науки и 
многочисленным изобретениям ор-
топеды, нейрохирурги имеют воз-
можность не только протезировать 
утраченные сегменты позвоночни-
ка, но и имитировать их функцию 
[4-6].

Сформировалось два основных 
направления нейро-ортопедических 
операций на позвоночнике: пер-
вое — это создание неподвижного 
спондилодеза с формированием 
межтелового блока между позвон-

ками и второе — это динамическая 
стабилизация с минимальным изме-
нением статики и динамики опери-
рованного отдела позвоночника.

Принцип динамической стабили-
зации позвоночника лежит в основе 
концепции биологически и механи-
чески совместимых имплантатов 
(БМСИ) [6, 7].

Шейный отдел позвоночника 
является наиболее подвижным, 
движения происходят в трех пло-
скостях, соответственно наклону 
суставных площадок плоскости. А 
направления движения и вращения 
позвонков относительно друг друга 
возможны в виде флексии – экс-
тензии, латерофлексии и ротации. 
Возможные и сочетанные, спирале-
видные движения.

Движения вокруг вертикаль-
ной оси — это сочетание ротации 
и кранио-каудального смещения, 
в шейном отделе позвоночника до 
45 % объема ротации происходит в 
С

I-CII (за счет атланто-аксиального 
сочленения). Возможны движения 
вокруг сагиттальной оси — это со-
четание латерофлексии с вентраль-
ным или дорзальным смещением. 
При наличии латерофлексии од-
ного позвонка относительно дру-
гого наблюдается вентральное или 
дорзальное смещения между ними. 
Движения вокруг фронтальной оси 
возможны при сочетании флексии 
и экстензии с латеральным смеще-
нием. При латерофлексии СII одно-
временно появляется его ротация в 
одноименную сторону, а после 15° 
латерофлексии возможно латераль-
ное смещение тела данного позвон-
ка в сторону, противоположную 
флексии.

Современные эндопротезы дис-
ка по своей биомеханике должны 

соответствовать или быть макси-
мально приближены к биомеханике 
движений в интактном позвоноч-
но-двигательном сегменте [8].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В настоящем исследовании сде-

лана попытка сформулировать не-
которые принципы, определяющие 
требования к имплантатам из ти-
тан-содержащих сплавов, особен-
ностям их разработки, производ-
ства и применения.

Для математического моделиро-
вания использовался метод конеч-
ных элементов в пакете программ 
Ansys с воссозданием костных, 
связочных и хрящевых структур 
ШОП и анализом биомеханическо-
го поведения модели позвоночника 
при его флексии и экстензии [9].

Проверка адекватности математи-
ческой модели осуществлялась при 
сопоставлении расчетов и экспери-
ментальных результатов испытания 
анатомических препаратов шейного 
отдела позвоночника с сохранен-
ной анатомической целостностью 
костных, хрящевых и связочных 
структур. Для получения данных, 
характеризующих механическое 
поведение шейного отдела позво-
ночника, анатомические препараты 
подвергались воздействию изгиба-
ющей нагрузки до и после экспери-
ментальной установки эндопротеза 
межпозвонкового диска из нитино-
ла и ЯТИ.

Полученные в лабораторных ус-
ловиях результаты сопоставлялись 
с данными клинических наблю-
дений оперированных пациентов, 
пролеченных ранее по поводу по-
ражения ШОП различного генеза с 
применением ЭНИ в виде эндопро-
теза межпозвонкового диска или 
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ЯТИ. Клиническое наблюдение 
проводилось через 6 месяцев после 
операции (ближайший послеопера-
ционный период), через 12-18 ме-
сяцев (отдаленный послеопераци-
онный период) и после 18 месяцев 
(поздний послеоперационный пери-
од).

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
На первом этапе определяли ме-

ханическую подвижность анатоми-
ческого препарата шейного отдела 
позвоночника при флексии и экс-
тензии в пяти состояниях:
1. Исходное состояние с сохранен-

ными костными и связочно-хря-
щевыми структурами.

2. Состояние по п.1 с дискэктомией 
(далее – «резекция диска») СIV-
СV.

3. Состояние по п.2, дополнитель-
но стабилизированное кейджем 
(ЯТИ) между позвонками СIV и 
СV (рис. 1а).

4. Состояние по п.2, дополнительно 
стабилизированное эндопротезом 
межпозвонкового диска в виде 
витка спирали из нитинола с эф-
фектом памяти формы и сверху-
пругостью (рис. 1b).
Результаты испытаний приведе-

ны на рисунке 2.
В исходном состоянии шейный 

отдел CII-CVII анатомического пре-

парата обладает жесткостью около 
0,8 Н/мм при флексии и 1,9 Н/мм 
при экстензии в пределах изгиба 
±30° относительно оси позвоноч-
ника при его среднем физиологи-
ческом положении. После проведе-
ния дискэктомиии на уровне CIV-CV 
нами была отмечена кифотическая 
деформация (около 5°) в состоянии 
без дополнительной нагрузки при 
резком снижении сопротивления 
к флексии. Суммарная жесткость 
всего анатомического препарата 
уменьшилась до 0,25 Н/мм. При 
этом сопротивление к экстензии 
изменилось незначительно – до 
1,5 Н/мм. 

Анализ сопротивления шейного 
отдела анатомического препарата 
к флексии и экстензии при экспе-
риментальной имплантации эндо-
протеза межпозвонкового диска 
выявил минимальные колебания 
значений по отношению к исход-
ным: 1,2 и 1,6 Н/мм соответствен-
но.

Для анализа работы каждого 
ПДС в отдельности было проведе-
но математическое моделирование 
изучаемой части позвоночника в 
исходном состоянии, после дискэк-
томии, после установки эндопроте-
за межпозвонкового диска, после 
установки ЯТИ (рис. 3).

Для оценки стабильности сегмен-
тов находили отношение измене-

ния угла между замыкательными 
платинами смежных позвонков в 
поврежденном или стабилизиро-
ванном имплантатами состояниях 
к такому же изменению углов в 
исходном состоянии при флексии 
и экстензии (табл. 1). Это отноше-
ние (коэффициент стабильности) 
близко к единице, если биомеха-
ническое поведение сегмента адек-
ватно исходному («нормальному») 
состоянию, больше единицы при 
ригидной фиксации и меньше в ре-
зультате нестабильности.

Геометрические параметры мо-
дели и физико-механические свой-
ства тканей корректировались та-
ким образом, чтобы механическое 
поведение в исходном состоянии 
было адекватно механическому по-
ведению неповрежденного анато-
мического препарата.

Расчеты показали, что после 
резекции межпозвонкового диска 
значительно снижается стабиль-
ность поврежденного ПДС к флек-
сионным нагрузкам. При этом вы-
ше расположенный сегмент имеет 
в 2 раза меньшую подвижность по 
сравнению с исходным состояни-
ем.

В случае установки эндопротеза 
межпозвонкового диска стабиль-
ность во всех ПДС близка к фи-
зиологичной, что свидетельствует 
об адекватности биомеханическо-

Рисунок 1
Испытания при флексии и экстензии анатомического препарата шейного отдела позвоночника после 
резицирования и установки ячеистого титанового имплантата (а) и эндопротеза межпозвонкового диска 
(b).
Figure 1
The extension and flexion tests of the anatomic sample of the cervical spine after resection and placement  
of titanium mesh implant (a) and the intervertebral disk endoprosthesis (b).

a b
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го поведения стабилизированного 
ПДС исходному неповрежденному 
состоянию.

При имплантации кейджа повре-
жденный сегмент становится ри-
гидным к флексионным нагрузкам 
(к = 11,2), что снижает стабиль-
ность вышерасположенного сегмен-
та. При этом стабильность к экс-
тензионным нагрузкам меняется в 
узком диапазоне (к = 1,4 – 0,85) и 
близка к норме.

Проверка результатов анатоми-
ческих исследований и математи-
ческого моделирования проводи-
лась посредством анализа функ-
циональных рентгенограмм паци-
ентов, прооперированных ранее 
по поводу остеохондроза шейного 
отдела позвоночника (на уровне 
CV-CVI и CVI-CVII), которым была 
выполнена дискэктомия и установ-
ка эндопротеза межпозвонкового 
диска (рис. 4).

Сравнение изменения углов за-
мыкательных пластин тел позвон-
ков оперированного и верхнего 
смежного ПДС показало, что под-
вижность исследуемых ПДС стати-
стически достоверно одинакова в 
раннем послеоперационном перио-
де (табл. 2).

Однако спустя 12-18 месяцев со 
дня операции изменение углов ста-
билизированного ПДС при функ-

циональном исследовании ШОП 
уменьшается за счет возникающего 
фиброзного блока, который в соче-
тании с эндопротезом межпозвон-
кового диска функционирует как 
новообразованный межпозвонко-
вый диск, сохраняя необходимую 
физиологическую подвижность 
между телами, имитируя работу 
межпозвонкового диска. Измене-
ния высоты дисков или положения 

костных структур отмечено не бы-
ло.

Спустя 18-24 месяца после им-
плантации эндопротеза фиброзный 
рубец на оперированном сегмен-
те постепенно преобразовывается 
в костный блок и возникает обыч-
ный межтеловой спондилодез, по-
добно перерождению собственных 
хрящевых дисков вследствие деге-
неративных процессов, когда про-

Рисунок 2
Результаты испытаний 
анатомического 
препарата шейного 
отдела при флексии 
и экстензии в 
исходном состоянии, 
после резецирования 
межпозвонкового диска и 
укрепления эндопротезом 
или ячеистым титановым 
имплантатом.

Figure 2
The results of the 
extension and flexion 
tests of the cervical 
spine sample in the basic 
state, after resection 
of the intervertebral 
disk and installation 
of the endoprosthesis 
or titanium mesh implant.

Рисунок 3
Результаты математического моделирования при флексионной нагрузке участка шейного отдела 
позвоночника в исходном состоянии (а), после резицирования межпозвонкового диска (b) и укрепления 
эндопротезом.
Figure 3
The results of mathematical modeling during flexion load in the cervical spine in the basic state (a), after 
resection of the intervertebral disk (b) and installation of the endoprosthesis.

a b c



№ 2 [июнь] 2016 77ПОЛИТРАВМА

Экспериментальные исследования 73 - 79

исходит блокирование ПДС по-
средством краевых костных раз-
растаний.

Анализ приведенных теоретиче-
ских, экспериментальных и кли-
нических результатов показывает, 
что для восстановления нормаль-
ной биомеханики шейного отдела 
позвоночника динамическая стаби-
лизация ПДС должна обеспечивать 
его подвижность в пределах функ-
циональной нормы, с коэффициен-
том близким к единице.

Это достигается применением 
имплантатов, воспринимающих 
нагрузку параллельно с сохранен-
ными структурами позвоночника. 
Это возможно в том случае, когда 
жесткость имплантат сравнима с 
жесткостью этих структур. Наи-
более эффективным способом соз-
дания таких имплантатов является 
применение материалов с низким 
модулем упругости, например, 
различных полимеров и сплавов с 
эффектом памяти формы и сверху-
пругостью (нитинол).

Таблица	1
Расчет	изменения	стабильности	шейного	отдела	позвоночника,	укрепленного	различными	видами	имплантатов

Table	1
Сalculation	of	change	in	stability	of	the	cervical	spine	strengthened	by	different	types	of	implants

Состояние позвоночника
Сondition of the spine

Коэффициент стабильности
Сoefficient of stability

при флексии / flexion при экстензии/extension
СIII-СIV СIV-СVI СVI-СVII общий

total
СIII-СIV СIV-СVI СVI-СVII общий

total
Резекция	диска
Discectomy

2.4 0.34 1.21 0.79 1.17 0.85 0.97 0.98

Резекция	диска	+эндопротез
Discectomy+endoprosthesis

1 0.87 1.12 0.99 1.19 0.87 1.01 0.91

Резекция	диска	+кейдж
Discectomy+cage

0.71 11.2 1.75 1.4 1.15 0.85 0.95 0.97

Таблица	2
Анализ	функциональных	рентгеновских	исследований	больного	Г.	(резекция	диска	с	установкой	эндопротеза	межпозвонкового	

диска)
Table	2

Analysis	of	functional	X-ray	images	(discectomy	with	implantation	of	the	endoprosthesis	of	the	intervertebral	disc)

Состояние
Сondition of the spine

Положение позвоночника
Position of the spine

Угол сегмента
Angle of the segment

Отношение разности углов
Difference in angles

СV-СVI СVI-СVII суммарный
total

СV-СVI/СVI-СVII

После	операции
After	surgery

Экстензия
Extension

-4.7 -6.2 -10.9 0.76

Флексия
Flexion

10.7 9.8 20.5 1.09

Рисунок 4
Функциональные рентгенограммы при флексии (а) и экстензии (b)  
больного Г. после резекции диска и установки эндопротеза.
Figure 4
The functional X-ray images in the patient G. during flexion (a) and 
extension (b) after disk resection and installation of the endoprosthesis.

a b
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Необходимым условием стабили-
зации пораженного ПДС является 
применение ЭНИ, воспринимаю-
щих нагрузку параллельно с сохра-
ненными структурами ПДС, сопо-
ставимыми с ними по жесткости. 
Конструкция имплантата должна 
обеспечивать надежную фиксацию 
в костных структурах и долговеч-
ность в условиях многоцикловой 
нагрузки при функциональных 
движениях. Этим условиям отвеча-
ет ЭНИ в виде эндопротеза межпо-
звонкового диска и ЯТИ.

Нитиноловые эндопротезы меж- 
позвонкового диска, несмотря на 
формирование вокруг себя в бли-
жайшем и отдаленном периодах 
фиброзного рубца и постепенное 
снижение подвижности в опериро-
ванном ПДС, не приводят к пере-
грузке смежных сегментов, успе-
вая через 12-18 месяцев после опе-
рации выполнить свою основную 
функцию – предотвратить умень-
шение высоты межпозвонкового 

пространства после удаления по-
врежденного диска и осуществлять 
умеренную дистракцию тел позвон-
ков по оси позвоночника, сохраняя 
мобильность ПДС.

ВЫВОДЫ:
Проведенные исследования по-

казали, что дискэктомия на шей-
ном уровне с последующим про-
тезированием оперированного по-
звоночно-двигательного сегмента 
различными имплантатами при-
водит к сохранению различной 
степени подвижности в смежных 
ПДС выше и ниже уровня опе- 
рации.

Максимальная ригидность (по 
сути межтеловой блок) возника-
ет при укреплении поврежденного 
позвоночно-двигательного сегмента 
ячеистым титановым имплантатом 
(кейджем ЯТИ), но в этом случае 
уже в ближайшем (до 6 месяцев) 
послеоперационном периоде проис-
ходит перегрузка и развитие избы-

точной подвижности и нестабиль-
ности в смежных ПДС.

Применение для протезирования 
диска поврежденного позвоноч-
но-двигательного сегмента динами-
ческого эластичного нитинолового 
имплантата (эндопротеза межпо-
звонкового диска) позволяет сохра-
нить физиологическую биомехани-
ку позвоночника без перегрузки 
смежных ПДС в ближайшем и от-
даленном (до 18 месяцев) послео-
перационном периодах.

В позднем послеоперационном 
периоде (свыше 18 месяцев) про-
исходит дальнейшее прогресси-
рование дегенеративного процес-
са в шейном отделе позвоночни-
ка, что приводит к формирова-
нию вокруг установленного нити-
нолового эндопротеза межпозвон-
кового диска грубого фиброзно-
го рубца с краевыми костными 
разрастаниями, постепенно сни-
жая подвижность в оперированном  
ПДС.
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ШКАЛЫ	ОЦЕНКИ	ТЯЖЕСТИ	 
И	ПРОГНОЗИРОВАНИЯ	ИСХОДА	ТРАВМ
THE SCALES FOR ESTIMATION OF INJURY SEVERITY AND PREDICTION OF OUTCOMES OF INJURIES

В	статье	проводится	краткий	обзор	более	30	шкал	объективной	оценки	

тяжести	повреждений	тяжелой	травмы	на	основе	анализа	российской	и	

зарубежной	литературы.

Цель работы	 –	 на	 основе	 литературного	 обзора	 осветить	 состояние	

объективной	оценки	тяжести	повреждений	при	травме,	необходимость	

и	 возможность	 использования	 диагностических	шкал	 для	 пациентов	 с	

тяжелой	сочетанной	черепно-мозговой	травмой	на	госпитальном	этапе.

Результаты.	Проведенный	анализ	показал,	что	в	России	и	за	рубежом	

опубликованы	 подробные	 многостраничные	 описания	 разнообразных	

диагностических	шкал,	а	также	выполнены	обстоятельные	статистиче-

ские	исследования	их	сравнительной	и	прогностической	ценности.

Выводы. На	 основании	 проведенного	 исследования	 авторы	 рекомен-

дуют	некоторые	диагностические	шкалы	для	использования	в	условиях	

травматологического	стационара.

Ключевые слова:	диагностическая	шкала;	сочетанная	травма;	тяже-

лая	черепно-мозговая	травма.

The	article	describes	the	short	review	of	more	than	30	scales	of	objective	

estimation	of	injury	severity	on	the	basis	of	the	analysis	of	Russian	and	

foreign	literature.

Objective	–	on	 the	basis	of	 the	 literature	 review	 to	 show	 the	state	of	

objective	 estimation	 of	 severity	 of	 injuries,	 necessity	 and	 a	 possibility	

for	use	of	diagnostic	scales	for	patients	with	severe	associated	traumatic	

brain	injury	at	hospital	stage.

Results.	 The	 conducted	 analysis	 showed	 some	 published	 Russian	 and	

foreign	detailed	descriptions	of	various	diagnostic	scales,	and	some	com-

prehensive	statistical	studies	of	comparative	and	predictive	efficiency	of	

such	scales.

Conclusion.	According	 to	 the	 results	of	 the	study,	 the	authors	 recom-

mend	some	diagnostic	scales	for	use	in	conditions	of	the	traumatological	

in-patient	department.

Key words:	diagnostic	scales;	associated	injury;	severe	traumatic	brain	

injury.

Статья	поступила	в	редакцию	08.04.2016	г.

Список сокращений:
ВПХ-Сорт – шкала кафедры воен-

но-полевой хирургии сортировоч-
ная;

ВПХ-П (ОР) – шкала кафедры во-
енно-полевой хирургии повреж-
дений огнестрельных ранений;

ВПХ-П (Р) – шкала кафедры во-
енно-полевой хирургии повреж-
дений неогнестрельных ране-
ний;

ВПХ-П (МТ) – шкала кафедры во-
енно-полевой хирургии повреж-
дений механических травм;

ВПХ-СП – шкала кафедры воен-
но-полевой хирургии состояния 
при поступлении;

ВПХ-СГ – шкала кафедры воен-
но-полевой хирургии состояния 
после госпитализации;

ДАП – диффузное аксональное по-
вреждение;

ИСЧМТ – индекс сочетанной че-
репно-мозговой травмы;

МКБ – международная классифи-
кация болезней;

МСКТ – мультиспиральная ком-
пьютерная томография;

ОАР – отделение анестезиологии и 
реанимации;

СЧМТ – сочетанная черепно-моз-
говая травма;

ТЧМТ – тяжелая черепно-мозговая 
травма;

ТСЧМТ – тяжелая сочетанная че-
репно-мозговая травма;

ШКГ – шкала комы Глазго;
AI – Anatomic index (анатомический 

индекс);
AIS – Abbreviated Injury Scale (со-

кращенная шкала повреждений);
APACHE – Acute Physiology and 

Chronic Health Evaluation (шкала 
оценки острых физиологических 
и хронических изменений);

APS – Anatomic Profile Score (шкала 
анатомического профиля);

ASCOT – A Severity Charac-
terization of Trauma (шкала 
характеристики тяжести травм);

CHOP-Index – оценка изменений 
некоторых ключевых показателей 

анализа крови и гемодинамики:  
С – креатинин сыворотки крови, 
H – гематокрит, О – осмоляр-
ность плазмы, P – систолическое 
артериальное давление (сhop – 
изменение, перемена (англ.));

CRAMS – модификация шка-лы 
Trauma Index, в ней оцениваются 
5 признаков: С – кровообраще-
ние; R – дыхание; А – поврежде-
ние живота, груди; М – двига-
тельные рекции; S – речевая ре-
акция;

CRIS – Comprehensive Re-
search Injury Scale (полная 
исследовательская травматологи-
ческая шкала);

ICD – international classifica-
tion of disease (международная 
классификация болезней);

ICISS – International Classifica-
tion of disease based Injury Se-
verity Score (шкала тяжести 
повреждений основанная на 
международной классификации 
болезней);
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ICU – Intensive Care Unite (отде-
ление анестезиологии и реанима-
ции);

ISS – Injury Severity Score (шкала 
тяжести повреждений);

LODS – Logistic organ dysfunction 
score;

MaxAIS – Maximal Abbreviated In-
jury Scale (оценка максимального 
повреждения какого-либо участка 
тела);

MODS – Multiple Organ Dysfunc-
tion Score (шкала полиорганной 
недостаточности);

MPM – Mortality Probability 
Models (шкала моделирования 
вероятности смерти);

NISS – New Injury Severi-
ty Score (новая шкала тяжести 
повреждений);

PIM – pediatric index of mor-
tality (педиатрический индекс 
смертности);

PELOD – pediatric logis-
tic organ dysfunction scales 
(педиатрическая логистическая 
(математическая) шкала полиор-
ганной недостаточности);

POSSUM – physiological and op-
erative score for enumeration of 
mortality and morbidity (физи-
ологическая и хирургическая 
шкала для вычисления смертно-
сти и заболеваемости (в том чис-
ле после операции));

PRISM – pediatric risk of mortal-
ity score (педиатрическая шкала 
риска смерти);

P-MODS – Pediatric Multiple Or-
gan Dysfunction Score (педи-
атрическая шкала полиорганной 
недостаточности);

PTS – Polytrauma-schlussels (коды 
политравмы);

RTS – Revised Trauma Score 
(исправленная шкала травм);

SAPS – Simplified Acute Physiology 
Score (упрощенная шкала острых 
физиологических расстройств);

SNAP – Schedule for Nonadaptive 
and Adaptive Personality (инди-
видуальная таблица адаптации и 
дизадаптации);

SOFA – Sequential Organ Failure As- 
sessment (шкала последовательной 
оценки органной недостаточности);

TRIOS – 3 days recalibrated ICU 
outcome score (перенастраивае-
мая трехдневная шкала исходов в 
от-делении анестезиологии и реа-
ни-мации);

TRISS – Trauma and Injury Severity 
Score (шкала тяжеси пвреждений 
и травм);

VSS – Vital Signs Score (шкала 
признаков жизни);
24-hour ICU score – 24-часовая 

шкала отделения анестезиологии и 
реанимации;

Изобретение и внедрение раз-
личных цифровых шкал в 

разнообразной человеческой де-
ятельности вообще и в медицине 
в частности практикуется давно. 
Цель этих работ – объективизация 
и стандартизация подходов к реше-
нию конкретных задач и проблем, 
по сути – оцифровка информации 
и минимизация влияния «челове-
ческого фактора» на результаты 
работы.

Примерами таких подходов яв-
ляются несколько десятков бал-
льных шкал объективной оценки 
тяжести травм организма челове-
ка, которые были предложены за 
последние 45 лет. Многие шкалы 
были изобретены для достижения 
конкретных, нередко узких це-
лей от оценки тяжести отдельных 
повреждений на разных этапах 
оказания помощи до оптимиза-
ции статистической обработки ре-
зультатов лечения пострадавших 
и подбора оптимальной тактики 
их ведения [3]. Актуальным во-
просом сегодня можно считать 
целесообразность применения оце-
ночных шкал при оказании помо-
щи пострадавшим с тяжелой соче-
танной черепно-мозговой травмой 
(ТСЧМТ) на госпитальном этапе. 
Какие шкалы из всего их разноо-
бразия можно и нужно использо-
вать в условиях стационара? Пра-

вильно ли тратить усилия и время 
на это в момент борьбы за жизнь  
пациента?

Современные принципы оказа-
ния медицинской помощи постра-
давшим с ТСЧМТ в травматологи-
ческом центре предполагают марш-
рут движения пациента из проти-
вошоковой палаты (рис. 1) прием-
ного покоя через отделение луче-
вой диагностики (чаще всего через 
мультиспиральную компьютерную 
томографию – МСКТ). При необ-
ходимости пациент провозят через 
противошоковую операционную в 
отделение анестезиологии и реани-
мации (ОАР) (рис. 2) [30].

При этом применяется множе-
ство современных методов инстру-
ментальной и лабораторной диа-
гностики, и их данные могут быть 
использованы в тех или иных шка-
лах. Дефицит времени для проведе-
ния математических вычислений, 
постоянное совершенствование и 
изменение медицинских техноло-
гий, разная оснащенность травма-
тологических стационаров ставят 
под сомнение возможность устано-
вить единый стандарт объективной 
оценки тяжести травм в условиях 
травматологических центров.

Выделяют 4 основные задачи, 
которые разные авторы пытались 
решить, изобретая новую диагно-
стическую шкалу: 1 – классифи-

кация повреждений, 2 – сортиров-
ка пострадавших, 3 – объективная 
оценка тяжести травмы, 4 – наи-
более точный прогноз исхода трав-
мы [3]. Эти задачи перекликаются 
между собой, так как чем тяжелее 
травма, тем быстрее нужно ока-
зывать помощь и тем хуже про-
гноз ее исхода [9, 10]. Очевидно, 
что маршрут движения пациента с 
тяжелой травмой в стационаре от 
решения этих задач не изменится, 
однако в ходе движения по нему 
могут измениться состав бригады 
врачей [11], настороженность по 
выявлению тяжелых повреждений, 
объем диагностических исследова-
ний. Особое значение в стационаре 
имеет прогностическая ценность 
шкалы, так как точная вероятность 
исхода травмы может повлиять на 
расчет затрат на лечение пациен-
та, а также поможет ретроспек-
тивно оценить качество оказания  
помощи.

Цель настоящей работы – про-
вести анализ многочисленных срав-
нительных исследований диагно-
стических шкал по определению их 
чувствительности и специфичности 
в предсказании исхода травмы с 
выбором наиболее подходящих 
методов оценки тяжести травмы и 
прогнозирования ее исхода в усло-
виях травматологических центров 
страны.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ 66 публикаций 

отечественной и зарубежной ли-
тературы за последние 40-50 лет с 
использованием ключевых слов и 
поисковой системы PubMed.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
Сегодня известны более 50 шкал 

оценки тяжести травм (рис. 3). Ряд 
авторов [2, 3, 7, 12, 15] различа-
ют 3 основных подхода при оценке 
тяжести травм: 1) количественный 
– подсчет и оценка тяжести по-
вреждений отдельных областей ор-
ганизма; 2) качественный – оценка 
тяжести общего состояния постра-
давшего с акцентом на витальные 
функции и физиологические пара-
метры; 3) комбинированный – со-
четание первых двух вариантов.

Шкалы могут быть общими, в 
которых оцениваются все систе-
мы организма, и частными – при 
изолированном повреждении (за-
болевании) отдельных его частей, 
а также шкалы для торакальной 
хирургии, кардиохирургии и т. д., 
например, Thoracoscore, Euroscore 
и др. [16] Одни шкалы основаны 
на реальной оценке повреждений, 
например, методом AIS, другие – 
производные от оценочных шкал, 
прогноз исхода травмы в которых 
строится на ретроспективном ана-
лизе результатов лечения огром-
ного числа больных в соответ-
ствии с последней международной 
классификацией болезней (МКБ). 

Например, ICISS (Osler T.et al., 
1996) – модифицированная шка-
ла ISS, в которой прогнозируется 
вероятность летального исхода эм-
пирическим способом: любой вари-
ант травмы обозначается кодом в 
соответствии с МКБ – ICD – 8, 
9, 10 (international classification of 
disease – 8, 12, 13).

Каждому коду рассчитана ле-
тальность на основании анализа 
базы данных исходов лечения, на-

пример, для ICISS-9 – 300 тыс. па-
циентов с травмами за 5 лет [49]. 
Таким же образом производные от 
МКБ прогностические шкалы AI и 
CRIS можно назвать эмпирически-
ми. Они требуют периодического 
пересмотра, так как периодически 
меняется МКБ, а также леталь-
ность и инвалидизация при одних 
и тех же повреждениях. Кроме пе-
речисленных в таблице шкал име-
ются и другие шкалы для работы, 

Рисунок 1
Противошоковая палата (trauma room) приемного отделения 
травмоцентра I уровня (St.Joseph’s Hospital and Medical 
Center,Phoenix, USA)
Figure 1
The trauma room of the admission unit of the level 1 trauma center (St.
Joseph’s Hospital and Medical Center, Phoenix, USA)

Рисунок 2
Маршрут движения пациента с тяжелой сочетанной травмой 
Figure 2
The traffic route of the patient with the severe associated injury
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например, в палате интенсивной те-
рапии (LODS, TRIOS, POSSUM и 
т.д. [38, 50, 58, 60]), а также педи-
атрические шкалы (SNAP, PRISM, 
P-MODS, PELOD, PIM [18, 26, 
27, 54]), принцип которых основан 
на оценке физиологических показа-
телей организма с учетом возраста 
и периодов развития ребенка.

Изобилие шкал вызвало необхо-
димость проведения научных работ 
по сравнению их прогностической 
эффективности и выбору наибо-
лее полезных шкал, что отражено 
во множестве зарубежных и неко-
торых отечественных исследова-
ниях [1, 3, 31, 45, 51-53, 56, 62, 
63, 66]. При этом авторы нередко 
сравнивали шкалы, отличающиеся 
по своим задачам и методам оцен-
ки. В большинстве исследований 
для изучения эффективности тех 
или иных тестов применялись объ-
ективные параметры, именуемые 
операционными характеристиками 
исследования (receiver operating 
characteristic – ROC), которые вы-
страивались графически в кривые 
чувствительности и специфичности 

изучаемого теста (ROC-curve), не-
редко с измерением площади под 
кривыми [1, 41]. Чувствительность 
теста – достоверность выявления 
признака, выраженная в процен-
тах, среди пациентов, реально име-
ющих этот признак, специфичность 
– достоверность выявления отсут-
ствия признака, выраженная в про-
центах, среди пациентов, реально 
не имеющих этот признак. Чем 
выше процент чувствительности и 
специфичности, тем достовернее 
тест.

Попытка сравнения таким мето-
дом прогностической ценности че-
тырех шкал (ISS, TRISS, NISS и 
ICISS) путем мета-анализа 64 науч-
ных статей (MEDLINE and Embase, 
1990-2008 гг.), в которых 157 раз 
применено построение ROC-кри-
вых, оказалась несостоятельной 
из-за неоднородности показателей 
в этих шкалах [61]. Авторам ис-
следования удалось вывести доста-
точно неконкретное заключение, 
что шкала NISS «показалась» бо-
лее специфичной в прогнозирова-
нии летальности тупых травм, чем 

ISS. При сравнении ICISS и TRISS 
преимуществ не выявлено. ICISS 
«показалась» менее «стабильной» 
и прогностически значимой, чем 
AIS из-за слишком большого коли-
чества разнообразных параметров, 
требующих компьютерной обработ-
ки.

В другом подобном исследова-
нии проведено сравнение эффек-
тивности прогноза летальности 
9 шкал: четырех алгоритмов, ос-
нованных на AIS (ISS, NISS, APS 
(Anatomic Profile Score), max AIS), 
четырех МКБ-производных этих 
шкал, а также эмпирической шка-
лы ICISS-9 (производная ISS, ба-
зирующейся на МКБ-9) [45, 49]. 
Прогностическая ценность шкал 
сравнивалась также методом по-
строения ROC-кривых и компью-
терной статистической обработкой 
(Hosmer-Lemeshow) [42]. Суще-
ственных различий в прогностиче-
ской значимости шкал не выявле-
но. Шкала ICISS оказалась более 
чувствительной и специфичной, 
тогда как МКБ-производная шкала 
APS продемонстрировала лучший 

Рисунок 3
Основные оценочные шкалы тяжести травм (пояснение в тексте) 
Figure 3
The main estimation scales of injury severity (described in the text)
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прогностический показатель по по-
казателю Hosmer-Lemeshow. МКБ-
производная шкала AIS показала 
меньшую чувствительность и 
умеренную специфичность в 
прогнозировании. По мнению 
авторов исследования, такие ком-
плексные шкалы, как ICISS и APS, 
обладают лучшей классификацион-
ной способностью, чем maxAIS и 
ISS, поэтому рекомендуют их для 
использования при регистрации 
травм. ISS и maxAIS прогностиче-
ски оказались умеренно эффектив-
ны, но удобны при использовании 
у постели пациента.

Показано преимущество шкалы 
ICISS перед ISS с точки зрения 
прогноза летального исхода при 
проведении ROC-анализа этих 
шкал [49]. Ошибка прогноза вы-
живания ISS составила 7,67 %, а 
ICISS – 5,95 %.

В статье под громким названием 
«Конец ISS и TRISS: ICISS пре-
восходит ISS и TRISS в прогнозе 
выживаемости пациентов, затрат 
на их лечение и длительности пре-
бывания в стационаре» авторы 
опубликовали результаты ретро-
спективного анализа законченных 
случаев пациентов с травмами по 
государственной госпитальной ба-
зе данных США (изучалась шкала 
ICISS) и государственному реги-
стру травмы США (изучались шка-
лы ISS и TRISS) – всего 7705 слу-
чаев [51]. При работе со шкалой 
ICISS особое внимание было уде-
лено дополнительной оценке невро-
логических расстройств. В резуль-
тате шкала ICISS по своим воз-
можностям прогноза летальности, 
длительности пребывания в стаци-
онаре и затратам на лечение зна-
чительно превзошла ISS и TRISS, 
при этом оценка неврологических 
расстройств значительно улучшила 
ее прогностические возможности. 
Шкала TRISS (так же как ее про-
изводная ASCOT) имеет интерес с 
научной точки зрения. Однако из-
за своей сложности она неприемле-
ма на практике в реальном време-
ни с целью сортировки и прогноза 
исхода травмы. Также сомнительна 
ее достоверность при ретроспек-
тивном анализе качества оказания 
помощи пострадавшим с травма-
ми. С одной стороны, использова-
ние в ней математических формул 

и сложных многозначных коэф-
фициентов объясняется попыткой 
авторов максимально уменьшить 
погрешность оценки тяжести и 
прогнозирования, но с другой сто-
роны, за основу для этих расчетов 
взяты базовые сортировочные шка-
лы AIS, ISS, RTS и TS, содержа-
щие субъективные оценки. Объек-
тивные данные (например, резуль-
таты лабораторных исследований) 
в этой шкале не учитываются.

При сравнении шкал APASHE II, 
TRISS и 24-hour ICU на основании 
ретроспективного анализа оказания 
помощи 1000 пациентам отделения 
интенсивной терапии (364 из них с 
травмами) авторы последней шка-
лы выявили большую прогности-
ческую значимость шкал TRISS и 
24-hour ICU, а также подвергли 
критике шкалу APASHE II, так 
как по их наблюдениям она значи-
тельно завышала риск летального 
исхода при низких баллах, и недо-
оценивала риск смерти при высо-
ких [62].

В другом статистическом иссле-
довании проведено ретроспектив-
ное сравнение прогностической 
значимости шкал APACHE II и 
SAPS II для 672 нейрохирурги-
ческих пациентов с субарахнои-
дальным кровоизлиянием и тяже-
лой ЧМТ в первые сутки после 
поступления в палату интенсив-
ной терапии методом мультивари-
антного математического анализа 
[53]. Прогнозируемая летальность 
для шкал APACHE II и SAPS II 
составила 37,7 % и 38,4 % соот-
ветственно, но в реальности она 
была 24,8 %. Похожее сравнение 
эффективности шкал APACHE III, 
SAPS II и MPM II путем мета-а-
нализа научных статей не выяви-
ло прогностических преимуществ 
ни в одной из них [42]. Еще од-
но сравнение прогностической 
ценности шкал APACHE, SAPS, 
APACHE II, SAPS II и MPM на 
основе логистического регрессион-
ного анализа результатов лечения 
630 пациентов в палате интенсив-
ной терапии [55] показало, что для 
прогнозирования исхода состояния 
пациента достаточно исследовать 
только 5 показателей: наличие 
полиорганной недостаточности, 
уровень глюкозы крови, каль-
ций сыворотки крови, протром-

биновый индекс, осмолярность  
плазмы.

Сравнение значимости в прогно-
зе летальности шкал APACHE II, 
SAPS II, MPM II

0 и MPM II24 при 
анализе результатов лечения 969 па-
циентов хирургического и нехи-
рургического профиля методом по-
строения ROC-кривых [65] выяви-
ло большую эффективность шкал 
APACHE II и MPM II0. Шкала 
MPM II24 оказалась более чувстви-
тельной, а SAPS II – наименее 
чувствительной и специфичной. 
В связи с высокой чувствительно-
стью, а также простотой шкалы 
MPM II24 авторы рекомендовали ее 
использовать для прогнозирования 
летальности.

Сравнение эффективности шкал 
SOFA и MODS в проспективном 
когортном исследовании лече-
ния 209 больных с тяжелой ЧМТ 
(с использованием построения 
ROC-кривых) показало преимуще-
ство первой в прогнозе летальности 
и неблагоприятных неврологиче-
ских исходов [66].

В России не наблюдается широ-
кого использования всего спектра 
диагностических прогностических 
шкал, а соответственно, мало науч-
ных работ, посвященных их срав-
нению между собой. Нейрохирур-
ги, травматологи, общие хирурги, 
анестезиологи и т.д., являясь пред-
ставителями разных медицинских 
специальностей, в той или иной 
мере пользуются разными шкалами 
при лечении одного и того же паци-
ента. Аналогичная зарубежным ис-
следованиям работа по сравнению 
прогностической ценности несколь-
ких, преимущественно «анестези-
ологических», диагностических 
шкал (SAPS II, ASCOT, 24-hour 
ICU Trauma Score, MPM II72) с 
использованием ROC-анализа вы-
полнена Габдулхаковым Р.М. [1]. 
По мнению автора, указанные 
анатомо-морфологические систе-
мы оценки тяжести травмы имеют 
низкую чувствительность в про-
гнозировании летального исхода: 
«предложенные системы оценки 
тяжести травмы не пригодны для 
прогнозирования вероятности ис-
хода в каждом конкретном слу-
чае, а позволяют лишь проводить 
стратификацию пострадавших в 
зависимости от риска летального 
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исхода»; «наибольшей чувстви-
тельностью и безошибочностью в 
предсказании летального исхода 
в первые сутки, среди исследо-
ванных систем, обладает методи-
ка SAPS II»; «корректная оценка 
прогноза исходов и, соответствен-
но, оптимизация лечебной тактики 
возможна с использованием систем 
SAPS II, ASCOT, 24-hour ICU 
Trauma Score, MPM II72». Тем не 
менее, указанные шкалы использу-
ются не системно разными специ-
алистами в разных медицинских 
учреждениях, единый подход от-
сутствует. В российской литерату-
ре и в практике чаще встречаются 
шкала комы Глазго (ШКГ), шкала 
Назаренко-Цибина, шкалы ВПХ 
Гуманенко [2, 7, 57].

Сложность внедрения ШКГ в 
повседневную практику в нашей 
стране мы обсуждали ранее [8]. За 
рубежом отношение к ней также 
неоднозначное. Ретроспективный 
анализ полезности ШКГ для про-
гноза исходов заболевания при ле-
чении 1390 больных со значением 
4-14 баллов по ШКГ показал ее за-
висимость не только от общего ко-
личества баллов, но и от комбина-
ции результатов тестов: пациенты с 
одинаковым общим баллом имели 
существенное различие в летально-
сти [59].

Бланковый метод Назаренко-Ци-
бина сегодня внедряется в работу 

травматологических центров на-
шей страны [7]. Он удобен для 
применения, особенно если блан-
ки заполняются вместе с картой 
стационарного больного, однако 
имеет недостатки по отношению к 
пострадавшим с СЧМТ. В шкале 
не учитывается важный признак – 
расстройство сознания пострадав-
шего, в связи с чем предлагается 
использовать метод Цибина-Наза-
ренко совместно с ШКГ [7]. Одна-
ко в этом случае шкалы получают-
ся разнонаправленными – в шка-
ле Цибина-Назаренко чем больше 
балл, тем хуже состояние больного, 
а в ШКГ – наоборот. Среди пере-
численных вариантов повреждения 
анатомических областей оценива-
лись шокогенные варианты травм, 
но не учитывались тяжелые травмы 
головного мозга (ДАП, сдавление 
головного мозга внутричерепными 
гематомами и т.д.), которые ока-
зывают существенное влияние на 
прогноз травмы. Также не учтены 
повреждения спинного мозга, кото-
рые нередко сопровождаются арте-
риальной гипотензией и брадикар-
дией вследствие спинального шока.

Несомненный интерес представ-
ляют шкалы ВПХ, конечно, пре-
жде всего для военно-полевых ус-
ловий. По отношению к раненому 
(пострадавшему) на разных этапах 
эвакуации и лечения предполагает-
ся использовать несколько шкал: 

ВПХ-Сорт, ВПХ-СП, ВПХ-СГ и 
одна из шкал ВПХ-П [2]. С одной 
стороны, разные задачи (и оценка 
тяжести травмы, и прогнозирова-
ние, и классификация) решаются 
разными шкалами, но с другой 
– в шкалах часто используются 
одинаковые признаки, которые 
оцениваются в баллах по-разному 
(например, реакция на боль, систо-
лическое артериальное давление, 
характер внешнего дыхания – та-
блица 1), что может привести к пу-
танице.

В шкалах ВПХ-Сорт и ВПХ-СП 
отсутствует оценка уровня созна-
ния. Большое количество таблиц, 
сложность подсчета сортировочных 
и оценочных шкал могут неизбеж-
но приводить к ошибкам в диагно-
стике и прогнозировании, тем более 
что некоторые признаки субъектив-
ны, например, ориентировочная 
величина кровопотери в мл (5 гра-
даций тяжести), шум кишечной пе-
ристальтики (3 градации тяжести), 
характер внешнего дыхания (шка-
ла ВПХ-СП) и т.п. Использование 
таких шкал в реальных условиях 
трудно представить без примене-
ния вычислительной техники или 
специальных таблиц, а также под-
готовленных сотрудников («стати-
стов»), занимающихся только этой 
работой. Затрата времени на их 
применение хирургами или анесте-
зиологами в ущерб реальной меди-

Таблица	1
Отличия	в	балльной	оценке	жизненно	важных	показателей	в	шкалах	ВПХ-Сорт,	ВПХ-СП	и	ВПХ-СГ

Table	1
Differences	in	point	estimation	of	vital	values	in	the	scales	of	Military	Field	Surgery-Sorting	(MFS-Sort),	Military	Field	Surgery-Admission	

Status	(MFS-AS)	and	Military	Field	Surgery-Hospital	Status	(MFS-HS)

Симптомы
Symptoms

Значение симптомов
Meaning of symptom

Оценка симптомов в баллах
Point estimation of symptoms

ВПХ-Сорт
MFS-Sort

ВПХ-СП
MFS-AS

ВПХ-СГ
MFS-HS

Реакция	на	боль
Response	to	pain

Сохранена	/	Persistent 1 1 -
Отсутствует	/	Absent 10 6 -

Характер	внешнего	дыхания
Pattern	of	external	respiration

Нормальное	/	Normal 1 1 1
Частое	(>	25	в	мин)

Frequent	(>	25	per	min)
5 5 6

Патологическое	/	Pathologic 10 8 9

Систолическое	артериальное	давление	
(мм	рт.	ст.)

Systolic	arterial	pressure	(mm	Hg)

101-140 1 1 1
100-90	или	/	or	>	140 5 3 4

70-89 5 4 -
60-69 10 5 8
40-59 10 7 9
<	40 10 8 9
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цинской помощи во время сорти-
ровки при массовом поступлении 
пострадавших не оправдана.

Для оценки тяжести травмы на 
этапе приемного покоя (сортиров-
ки) необходима простая и удобная 

шкала. Чем она проще и удобнее 
– тем лучше, несмотря на возмож-
ную погрешность, потому что вся-
кое «усложнение» приводит к не-
гласному бойкотированию исполь-
зования какой-либо шкалы и еще 
большей погрешности в эмпириче-
ской, лишенной всяких алгоритмов 
оценке тяжести пострадавших. Из-
за дефицита времени востребована 
шкала, акцентированная на оценке 
тяжести состояния пострадавшего, 
не требующая сложных вычисле-
ний (в т.ч. с использованием вы-
числительной техники).

С этой точки зрения наиболее 
прост и удобен индекс сочетан-
ной черепно-мозговой травмы 
(ИСЧМТ), предложенный ав-
торами в 2007 г. [4, 8] для оцен-
ки состояния тяжести пациента и 

прогнозирования исхода травмы 
на основе анализа при поступле-
нии пострадавшего двух ключевых 
признаков. Разработан оценочный 
балльный уровень нарушения со-
знания, представленный в табли-
цах 2 и 3. Также была разработана 
и клинически апробирована оценка 
по степени артериальной гипотен-
зии при ТЧМТ (табл. 4). Особен-
ностью ИСЧМТ является не сум-
мирование оценочных баллов, а их 
вычитание (рис. 4).

За 10 лет применения ИСЧМТ 
в нашем стационаре (травмацентр 

второго уровня), оказывающем ур-
гентную помощь пациентам с трав-
мами круглосуточно, разработан-
ный и внедренный индекс успешно 
доказал свою значимость с точки 
зрения простоты в использовании 

Таблица	2
Расчет	уровня	сознания	по	шестибальной	шкале,	путем	суммации	результатов	тестирования	3-х	клинических	признаков

Table	2
Calculation	of	level	of	consciousness	by	means	of	summarizing	the	results	of	testing	of	three	clinical	signs

Клинический признак
Clinical sign

Реакция пациента
Patient’s response

Балл
Points

1.	Речевой	контакт
Verbal	contact

Ответы	правильные,	своевременные
Responses	are	correct	and	timely

3

Ответы	правильные,	замедленные
Responses	are	correct	and	slow

2

Неправильные	замедленные	ответы	на	простые	вопросы
Incorrect	and	slow	responses	to	simple	questions

1

Нет	ответов
No	responses

0

2.	Реакция	на	болевые	раздражения
Responses	to	pain	stimulation

Локализует	болевые	раздражения
Localization	of	pain	stimulation

2

Не	локализует	болевые	раздражения
No	localization	of	pain	stimulation

1

Нет	реакции	на	боль
No	response	to	pain

0

3.	Витальные	функции
Vital	functions

Не	нарушены
No	disorders

1

Нарушены
Disorders

0

Таблица	3
Соотношение	шестибалльной	

шкалы	сознания	с	общепринятой	
классификацией	степеней	расстройства	

сознания
Table	3

The	relationship	between	six-point	scale	of	
consciousness	with	the	common	classifiction	

of	degrees	of	disorders	of	consciousness

Уровень сознания
Consciousness level

Баллы
Points

Ясное
Clear

6

Оглушение	умеренное
Moderate	obtundation

5

Оглушение	глубокое
Deep	obtundation

4

Сопор
Sopor

3

Кома	умеренная
Moderate	coma

2

Кома	глубокая
Deep	coma

1

Кома	терминальная
Terminal	coma

0

Таблица	4
Оценка	артериальной	гипотензии	в	баллах

Table	4
Point	estimation	of	arterial	hypotension

Артериальная гипотензия 
(баллы)

Arterial hypotension (points)

Величина систолического артериального 
давления (мм рт. ст.)

Degree of systolic arterial pressure (mm Hg)
1 85	–	95
2 70	–	84
3 менее	70	/	less	than	70
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и точности прогноза исхода трав-
мы. При ретроспективном анали-
зе исходов лечения пострадавших 
с сочетанной черепно-мозговой 
травмой (диагноз «сочетанная 
травма» должен был соответство-
вать определению III Всесоюзного 
съезда травматологов-ортопедов 
(1975 г.)). Выявлена прямая кор-
реляция между значением индекса 
и вероятностью летального исхода 
(табл. 5).

Пациенты с сочетанной череп-
но-мозговой травмой, поступившие 
через 30-40 минут в приемный по-
кой после травмы с ИСЧМТ менее 
0 имели летальность 100 %. Этот 

факт чрезвычайно важен с точки 
зрения сортировки травмирован-
ных при массовых поступлениях 
пострадавших.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенный анализ литературы 

показал, что для стандартизации 
диагностических мероприятий и 
внедрения в повседневную практи-
ку тех или иных оценочных шкал 
требуется внимательное изучение 
огромного научного материала с 
учетом этапов оказания помощи, 
подготовленности медицинских ра-

ботников и материально-техниче-
ского оснащения лечебных учреж-
дений. В стационаре, когда выяв-
лена группа тяжелых больных, уже 
доступно диагностическое оборудо-
вание и имеется достаточное ко-
личество времени, могут быть по-
лезны сложные оценочные шкалы 
– Цибина-Назаренко, «анестезио-
логические» шкалы. В них при по-
мощи ЭВМ могут учитываться мно-
жество объективных данных (ре-
зультаты диагностических тестов, 
лабораторных исследований и т.п.) 
с учетом оснащенности больницы. 

Однако нельзя не согласиться с 
мнением, что «все сложное в кли-
нической практике не прививается» 
[5]. Ключевой фактор ургентной 
помощи – время. Поэтому на дого-
спитальном этапе и в приемном по-
кое при оказании помощи пациен-
там с тяжелой сочетанной травмой, 
особенно с нарушением сознания, 
нами рекомендуется к применению 
индекс сочетанной черепно-мозго-
вой травмы, позволяющий быстро 
и достаточно точно, без использо-
вания ЭВМ прогнозировать исход 
травмы.

Рисунок 4
Метод вычисления индекса сочетанной черепно-мозговой травмы 
(ИСЧМТ)
Figure 4
The method for calculation of the index of associated traumatic brain 
injury (IATBI)

Таблица	5
Летальность	среди	пациентов	с	СЧМТ	в	соответствии	с	индексом	сочетанной	ЧМТ

Table	5
Mortality	among	patients	with	associated	TBI	in	concordance	with	the	index	of	associated	TBI

Индекс сочетанной ЧМТ (баллы)
Index of associated TBI (points)

Количество пациентов с СЧМТ (абс.)
Amount of patients with associated TBI (abs.)

Летальность (%)
Mortality (%)

6 198 0.5
5 67 1.4
4 23 13
3 7 28.6
2 8 50
1 9 66.7
0 6 83.3
-1 3 100
-2 1 100
-3 6 100
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МЕДИЦИНСКОЙ	ПОМОЩИ	 
ПРИ	МНОЖЕСТВЕННОЙ	И	СОЧЕТАННОЙ	
ТРАВМЕ	(ПОЛИТРАВМЕ).	КЛИНИЧЕСКИЕ	
РЕКОМЕНДАЦИИ	(ПРОТОКОЛ	ЛЕЧЕНИЯ)	
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В	ЖУРНАЛЕ	«ПОЛИТРАВМА»,	№	4,	2016

Д.м.н., профессор Ваграм Ваганович Агаджанян (главный врач ГАУЗ КО «Областной клинический центр 
охраны здоровья шахтеров», г. Ленинск-Кузнецкий): 

В статье представлен проект единого протокола лечения при множественной и сочетанной травме (поли-
травме).

Основной целью создания проекта клинических рекомендаций является внедрение в клиническую практику 
ключевых междисциплинарных подходов к организации оказания медицинской помощи на до- и госпитальном 
этапах, а также принципов эффективной ранней диагностики, лечения и профилактики осложнений у больных 
с политравмой.

Проект клинических рекомендаций является не только обобщением принятых в мире подходов к решению 
проблемы политравмы, но и попыткой адаптации накопленного международного и личного двадцатилетнего 
опыта к условиям отечественного здравоохранения.

Все это требует оценки и суммирования всех имеющихся в настоящее время данных по организации медицин-
ской помощи при множественной и сочетанной травме для разработки и принятия согласованных Российских 
национальных Рекомендаций по диагностике и лечению пострадавших с политравмой.

Академик РАН, д.м.н., профессор Сергей Федорович Гончаров (директор ФГБУ «Всероссийский центр 
медицины катастроф «Защита» Министерства здравоохранения Российской Федерации, главный внештатный 
специалист по медицине катастроф Минздрава России, начальник штаба Всероссийской службы медицины 
катастроф, г. Москва) :

Представленный для обсуждения проект клинических рекомендаций содержит современные обобщенные ор-
ганизационно-клинические подходы к ведению пациентов с политравмой, соответственно на догоспитальном 
и госпитальном этапах. Примечательно, что учтен собственный опыт лечения политравмы (более 3000 наблю-
дений). Определены первоочередные задачи догоспитального этапа, принципы медицинской помощи на месте 
происшествия, перечень лечебно-диагностических мероприятий и тактика в условиях стационара. Системати-
зированы мероприятия в период медицинской эвакуации в медицинское учреждение. В целом, по нашему мне-
нию, представленный протокол лечения содержит актуализированные обоснованные лечебно-диагностические 
мероприятия и организационные подходы к тактике ведения пациентов. Утверждение данных клинических 
рекомендаций будет способствовать выработке единых подходов к лечению пострадавших с политравмой, по-
вышению качества и доступности современных видов медицинской помощи пациентам данной категории.

Д.м.н., профессор Вачаган Петросович Айвазян (директор научного центра травматологии и ортопедии, 
главный травматолог-ортопед МЗ РА, зав. кафедрой травматологии и ортопедии ЕГМУ, г. Ереван, Армения): 
Прочитал электронный вариант четвертого номера журнала «Политравма». Ознакомился с проектом клини-
ческих рекомендаций (протокол лечения) по политравме. Давно пора использовать написанные на бумаге 
и утвержденные протоколы по обследованию и лечению различных заболеваний. К сожалению, советская 
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медицина, несмотря на свои достижения, не ставила подобных задач. Однако сегодня, во времена главенство-
вания законов над эмоциями, когда имеется колоссальный поток информации (не только у врачей, но и у 
пациентов и юристов), необходимо, по примеру Запада, упорядочить, узаконить протоколы для большинства 
случаев. Эти протоколы не только помогут врачам правильно выбрать методы и глубину обследования и ме-
тоды оптимального лечения, но и защитят его в случае различных жалоб и разбирательств.

Теперь о политравме. Хотя сам термин «политравма» переводится как множественная травма и так трактуется 
в большинстве старых учебников, однако все мы сегодня под словом политравма понимаем значительно более тя-
желое состояние, чем переломы 2-х костей. Вы подробно осветили как терминологию, классификацию, патофи-
зиологию политравмы, так и клинические периоды лечения травматической болезни. Особенно важно описание 
объема оказания необходимой помощи на разных этапах – от места получения травмы до специализированной 
больницы. Важным является описание объема оказания необходимой врачебной помощи в зависимости от 
уровня медучреждения. Как известно, уровень учреждения зависит от его оснащенности, как аппаратурой, так 
и кадрами. Составлен даже протокол переброски больного из медучреждения высшего уровня.

Конкретно и четко определены этапы диагностики и лечения пострадавших.
Единственное помечание: на мой взгляд, лишним является перечень отсроченных оперативных вмешательств. 

Он может несколько ограничить объем вмешательств или, наоборот, вынудить врача к выполнению этого переч-
ня. На мой взгляд, описание отсроченных операций сразу под заглавием (оба абзаца) достаточно.

Вашими сотрудниками, во главе с Вами, проведена колоссальная работа. Являясь ведущим учреждением в 
области политравмы, кто, как не Вы, должны были обобщить опыт лечения сотен больных с политравмой и 
выработать протоколы.

Дм.н., профессор Евгений Валерьевич Григорьев (заведующий кафедрой анестезиологии и реаниматологии 
ГБОУ ВПО «Кемеровская государственная медицинская академия», г. Кемерово): 

Следует придерживаться термина «полиорганная недостаточность» вместо предлагаемой авторами «полиор-
ганная дисфункция».

Следует придерживаться термина «системный воспалительный ответ» (СВО) без добавления «синдром», так 
как совокупность клиники СВО синдромом критических состояний не является.

Д.б.н., профессор Ирина Марковна Устьянцева (заместитель главного врача по клинической лабораторной 
диагностике ГАУЗ КО «Областной клинический центр охраны здоровья шахтеров», г. Ленинск-Кузнецкий): 
Позвольте внести несколько терминологических уточнений, и, тем самым, обосновать возможность и необходи-
мость использования терминов «синдром системного воспалительного ответа» (ССВО, SIRS) и синдром поли-
органной дисфункции (СПОД) при политравме. Синдром системного воспалительного ответа (ССВО или SIRS 
– systemic inflammatory response syndrome) – системная неспецифическая реакция организма на воздействие 
различных раздражителей или патологических агентов, проявляющаяся активацией всех медиаторных систем и 
патобиохимических каскадов, ответственных за воспаление. Это типовой патологический процесс, характерный 
для всех жизнеугрожающих состояний, протекающих с максимальным напряжением компенсаторных механиз-
мов организма.

Понятие о синдроме системного воспалительного ответа было предложено в 1989 году R. Bone с коллегами, 
которые попытались идентифицировать пациентов, гетерогенных по классической симптоматике сепсиса, об-
наруживающих доказательства системного ответа на инфекцию. Чуть позже данная концепция была одобрена 
согласительной конференцией Американского торакального общества и общества критической медицины США 
(1992).

CCВО (SIRS) был определен как клинические проявления системного воспаления, вне зависимости от при-
чины. Была принята гипотеза, что SIRS запускается локальной или генерализованной инфекцией, травмой, 
термическим повреждением или асептическим воспалительным процессом. Разработанные диагностические 
критерии инфекции, сепсиса, тяжелого сепсиса, септического шока были рекомендованы для внедрения в 
практическую и исследовательскую деятельность. Не смотря на то, что концепция Вone R.C. неоднократно 
подвергалась пересмотру, принципиальных изменений она не претерпела. В феврале 2013 была опубликована 
усовершенствованная (третья) редакция клинических рекомендаций Surviving Sepsis Campaign (SSC12). При 
очередном пересмотре определений сепсиса был дополнен перечень признаков, симптомов и лабораторных по-
казателей (С-реактивный белок, прокальцитонин, глюкоза, лактат), свидетельствующих о возможном наличии 
сепсиса. В настоящее время подавляющее большинство зарубежных и отечественных исследователей и прак-
тических врачей при диагностике SIRS придерживаются определений и критериев, предложенных Вone R.C. 
в 1992 г. и одобренных на Согласительной конференции торакальных хирургов и специалистов критической 
медицины (ACCP/SCCM) (2003, 2008).

На Согласительной конференции ACCP/SCCM (2003, 2008) было рекомендовано использовать термин 
СПОД для описания рассматриваемого процесса с двух позиций. Во-первых, физиологические нарушения 
СПОД представляли некую совокупность потенциально обратимой дисфункции. Во-вторых, было учтено, что 
данный процесс представляет собой определенный синдром – последовательность активации системного вос-
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палительного ответа. Факторы, способствующие развитию CПОД: тяжелое метаболическое поражение после 
травмы; нарушения кровообращения; ограничения органной функции; развитие сепсиса.

Патогенез СПОД при политравме многофакторный, обусловлен острой кровопотерей, болью, стрессом, со-
провождающимися гипоксией, гиповолемией, метаболическим ацидозом и шоком. Развивающиеся при этом 
недостаточность кровообращения, респираторная и церебральная недостаточность, синдром диссеминирован-
ного внутрисосудистого свертывания крови (ДВС) приводят к первичной полиорганной недостаточности. При 
первичном СПОД еще нет системного воспаления, дисфункция органов и тканей связана с действием какой-ли-
бо определенной причины, в ответ на действие которой возникает стресс-реакция. Это особый вид адаптации, 
направленный на выживание индивидуума в критических ситуациях. Эфферентный ответ реализуется через 
активацию нервной и эндокринной систем с повышением активности симпатической нервной системы, высвобо-
ждением гипофизарных гормонов (адренокортикотропного, соматотропного, антидиуретического), глюкокорти-
коидов и повышением синтеза цитокинов. При этом ведущее значение в острой фазе стресса отводится нервной 
системе как системе быстрого реагирования, тогда как цитокиновый ответ является по времени отсроченным.

Синдром полиорганной дисфункции (СПОД) является одним из наиболее тяжелых осложнений критических 
состояний у детей, определяющим исход заболевания и качество жизни пациента как в раннем, так и отдален-
ном периодах. СПОД появился вследствие успехов интенсивной терапии и технической поддержки, которые 
способствуют выживанию ранее некурабельных пациентов. Искусственная вентиляция легких, диализ, нутри-
тивная поддержка и другие направления способствуют повышению выживаемости, но у большей части выжив-
ших детей они также могут способствовать развитию СПОД.

Таким образом, клиническая картина посттравматических состояний при политравме многогранна, обуслов-
лена токсическим поражением различных органов и тканей и может проявляться циркуляторными расстрой-
ствами, нарушениями свертывающей системы крови, кардио- и нефропатией, развитием токсического гепатита, 
неврологическими расстройствами и острой дыхательной недостаточностью. Указанные нарушения лежат в 
основе синдрома полиорганной дисфункции и опираются преимущественно на данные о закономерностях раз-
вития синдрома системного воспалительного ответа. В клинической практике необходима ранняя диагностика 
и коррекция возникающих органных нарушений, что позволит своевременно предотвратить ее исход в полиор-
ганную недостаточность.

Д.м.н., профессор, Е.В. Григорьев (заведующий кафедрой анестезиологии и реаниматологии ГБОУ ВПО 
«Кемеровская государственная медицинская академия»):

Термина «травматическая болезнь» следует избегать, так как он не поддерживается ни одной из существу-
ющих концепций реализации критических состояний и отсутствует в, как минимум, иностранной литературе.

Д.м.н. Сергей Александрович Кравцов (заведующий центром анестезиологии и реаниматологии, ГАУЗ КО 
«ГАУЗ КО «Областной клинический центр охраны здоровья шахтеров», г. Ленинск-Кузнецкий):

В настоящее время при различных критических состояниях широко используется концепция ранней целена-
правленной терапии. Она основана на использовании совокупности доступных современных методов диагно-
стики, мониторинга состояния пострадавшего и комплексного лечения. Ее использование реально способствует 
повышению качества оказания медицинской помощи, снижению летальности и инвалидности. В связи с этим 
представленный на обсуждение проект организации медицинской помощи пострадавшим с множественной и со-
четанной травмой (политравмой) и протокол лечения, в основе которого заложена эта концепция, несомненно, 
актуален, привлекает внимание и создает предпосылки для широкого обсуждения.

Проделанная автором большая работа по анализу и обзору опубликованных современных методов диагно-
стики и лечения множественных, сочетанных травм, в совокупности с анализом результатов более чем 3 тысяч 
наблюдений оказания медицинской помощи пострадавшим с различными вариантами политравмы, позволяет 
детально рассмотреть особенности организации и оказания медицинской помощи на различных этапах. Акцен-
тируется внимание не только на сложных вопросах диагностики этих пострадавших, но и на необходимости 
преемственности, системности, междисциплинарного подхода при оказании лечебного процесса. Для этого рас-
сматриваются вопросы терминологии, классификации, патофизиологии из которых закономерно вытекает пред-
ставленный ряд рекомендаций, основанных на методах поддержки стандартов, в том числе в области обучения, 
улучшения исполнения, организации работы травматологиче ских (междисциплинарных) бригад и мероприятий 
по аудиту в больницах.

Наряду с несомненной научно-практической ценностью работы, некоторые моменты, отраженные в данном 
проекте являются предметом дискуссии.

Анализ отечественных и зарубежных публикаций по проблеме тяжелой травмы, в течение последних 35 лет, 
прошедших после III Всесоюзного съезда травматологов-ортопедов, позволяет считать дискуссионным и, сле-
довательно, до сих пор не получившим окончательного решения как в России, так и за рубежом целого ряда 
вопросов, связанных с терминологией, определением понятий, классификацией, объективной оценкой тяжести 
травм и состояний, организацией, диагностикой, лечением и реабилитацией пострадавших. Тяжелая травма, 
шок и последующие осложнения привели к формированию двух, очень близким по основополагающим принци-
пиальным позициям направлениям, позволяющим концептуально подойти к решению этих вопросов. В отече-
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ственной и зарубежной литературе тяжелая травма, шок, рассматриваются как основные причины, приводящие 
к развитию системного воспалительного ответа, полиорганной дисфункции/недостаточности, что и определяет 
тяжесть состояния после травмы и ее исходы. Все эти годы в зарубежной литературе основное внимание было 
уделено идентификации тяжести травмы, состояния в конкретный момент времени, оценке развивающихся 
патофизиологических процессов, и на этих основаниях формировался подход к терминологическому единообра-
зию. Были сформированы определения изолированной, множественной, сочетанной, комбинированной трав-
мы, было принято единая трактовка термина «политравма». Разработка комплексных программ организации, 
динамического наблюдении и лечения продолжается и в настоящее время, параллельно с разработкой единых 
систем объективной оценки тяжести травмы (шкалы AIS или ISS), тяжести состояния, степени выраженности 
полиорганной недостаточности (шкалы APACHE-II, SOFA, MODS, GSC и т.д.). В отечественной литературе 
процессы, развивающиеся после травмы, шока рассматривают как единый патологический процесс, имеющий 
четкие закономерности развития, связи между происходящими изменения в различных системах организма, что 
позволяет не расчленять его на отдельные звенья, а рассматривать как единую патологию, имеющую свои зако-
номерности. Этот подход привел в 50-е годы XX в. (труды Н.Н. Бурденко, И.В. Давыдовского, Robert Klark) 
к формированию термина «травматическая болезнь», который используется не только в отечественной литера-
туре. Исследования последних 30 лет позволили детализировать частные вопросы развития «травматической 
болезни», (Селезнев С.А. и др. 1984; Крейнер А.Н. с соавт. 1982; Артемьев Б.В. и савт 1985; Шапот Ю.Б. 
и соавт. 1991; Гринев М.В. и др, 1992; Агаджанян В.В. и др. 2003; Багненко С.Ф., 2004.; Гуманенко К.Е. и 
др. 1998, 2008; Котельников Г.П. и др. 2009; Baker S.P. et al. 1974; Sander E. 1983; Tscherne H. et al. 1983; 
Champion H.R. et al.1981, 1983; Border J.R et al. 1987; Fischer R.P., Miles D.L. 1987; Vincent J.L. et al. 1998; 
Martin G.S. et al. 2003; и т.д.; список можно продолжать до бесконечности), что дало значительный стимул 
к ее развитию, которое продолжается и в настоящее время. Сформирована патогенетическая классификация 
периодов «травматической болезни», разрабатываются комплексы организационных, лечебно-диагностических 
и реабилитационных мероприятий пострадавшим с тяжелой травмой. Определение «травматическая болезнь» 
все чаще используется на международных форумах. Считаю, что его употребление абсолютно обосновано и 
правомерно.

Д.м.н., профессор Евгений Валерьевич Григорьев:
Описание догоспитального этапа: ошибочным является предложение придать телу пострадавшего положение 

на боку (опасность дополнительного смещения потенциально поврежденного шейного отдела позвоночника). 
Аналогично – ошибочное предложение опустить головной конец больному с шоком (опасность аспирации при 
угнетении сознания).

Д.м.н. Сергей Александрович Кравцов:
Согласен с этими замечаниями, они ошибочны. Не меняя всей структуры раздела догоспиального этапа, 5 и 

6 пункты необходимо изменить и, возможно, объединить в следующей редакции: «Придание безопасного поло-
жения – уложить на щит или ровную поверхность и обеспечить иммобилизацию основных зон повреждения. 
Транспортные шины на поврежденные конечности, шею».

Д.м.н., профессор Евгений Валерьевич Григорьев:
Описание доврачебной помощи: ошибочным является предложение кардиотонических и вазопрессорных пре-

паратов (в условиях шока принятой концепцией является инфузионно-трансфузионная терапия и допустимая 
гипотензия). Аналогично – адекватное обезболивание (на фоне невосстановленного ОЦК приведет к коллапсу 
за счет медикаментозной вазодилатации). Категорически против введения дыхательных аналептиков. Описание 
первой врачебной помощи: категорически против регионарной или местной анестезии (ухудшение гемодинами-
ки на фоне резорбции местных анестетиков и некорригированной гиповолемии). Аналогично – борьба с отеком 
легких (как проявление ОРДС – слишком ранние сроки).

Д.м.н. Сергей Александрович Кравцов:
Мы сочли возможным объединить эти два замечания. Они верны и по своей сути противоречат современной 

концепции лечения критических состояний. Недопустимо использование кардиотонических и вазопрессорных 
препаратов, а также регионарной или местной анестезии в условиях шока. Риск развития необратимых ос-
ложнений (коллапс, остановка сердечной деятельности) при их использовании крайне высок. В этом разделе 
(Доврачебная медицинская помощь (фельдшер)) пункты 2 и 3 необходимо удалить и заменить в следующей 
редакции: «Проведение комплекса инфузионной терапии. Кристаллоиды. Коллоидные растворы. Возможно ис-
пользование инфузии гипертонических/гиперонкотических растворов (например: инфукол с гипертоническим 
7,5 % раствором хлорида натрия или аналогичные растворы)».

В разделе «первой врачебной помощи», пункт 10, звучит фраза не «борьба с отеком легких», а «предупре-
ждение отека легких». Вероятно, пункт недостаточно четко прописан, что и вызвало вопрос у уважаемого 
проф. Е.В. Григорьева. В этом пункте идет речь о профилактике легочных осложнений, в его основе – санация 
трахеобронхиального дерева. Как было справедливо отмечено, ОРДС развивается в более поздние сроки. Не 
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секрет, что своевременное удаление слизи, крови и других включений из трахеобронхиального дерева является 
важным звеном в профилактике легочных осложнений (в том числе и ОРДС) при тяжелой травме; в проекте на 
этом этапе оказания первой врачебной помощи рассматривается именно этот аспект лечебных мероприятий, а не 
лечение ОРДС. Вероятно, при дальнейшей работе над проектом «Санация трахеобронхиального …» необходимо 
вынести на первое место, чтобы не было двойного толкования рекомендаций.

Д.м.н., профессор Евгений Валерьевич Григорьев:
Описание протокола реанимационного пособия на догоспитальном этапе: (1) проведение комплекса меропри-

ятий должно быть начато при любых проявлениях шока (предполагаемый объем кровопотери по клиническим 
данным, холодные кожные покровы, ментальный статус + уровень АД и прочее), использовать только лишь АД 
и факт его снижения для диагностики шока, значит удлинять сроки принятия решения о начале терапии на фо-
не стадии компенсации шока, (2) категорически против местной анестезии (см. выше), (3) преднизолон и иные 
формы кортикостероидов не показаны из-за отсутствия доказательной базы, (4) следует включить возможность 
инфузии гипертонических/гиперонкотических растворов в первичную реанимацию.

Д.м.н. Сергей Александрович Кравцов:
Как отмечено в проекте, вся базовая интенсивная терапия на догоспитальном этапе построена на клинических 

данных, на которые акцентируется внимание ранее и в разделах «Доврачебная медицинская помощь (фель-
шер)», «Первая врачебная медицинская помощь»; в соответствии с концепцией ранней целенаправленной тера-
пии рекомендуется начинать комплексную интенсивную терапию шока. Реанимационная помощь необходима 
при отсутствии эффекта от проводимой терапии или ухудшении состояния пострадавшего, поэтому на догоспи-
тальном этапе предлагается использование простых, доступных методов оценки состояния, которые позволяют 
быстро оценить тяжесть состояния пациента и привлечь реаниматолога к проведению комплекса интенсивной 
терапии. Не вижу оснований дополнительной детализации этого пункта протокола реанимационного пособия 
на догоспитальном этапе.

Важнейшим компонентом противошоковой терапии является обезболивание. Адекватное обезболивание необ-
ходимо для предотвращения развития гемодинамической нестабильности, увеличения дыхательной экскурсии 
грудной клетки (особенно у пациентов с повреждениями груди, живота и спинальной травмой) и т.д. Для об-
щего обезболивания применяют препараты резорбтивного действия. Предпочтительным является внутривенное 
введение опиоидов, по показаниям – в комбинации с гипнотиками, атарактиками и т.д. Выбор комбинации 
препаратов больше будет зависеть от тяжести состояния пострадавшего, характера травмы, компетенции врача, 
оснащенности бригады, оказывающей медицинскую помощь и т.д. Не вижу необходимости в «проекте» деталь-
но расписывать этот пункт.

Известно, что местное обезболивание (при отсутствии противопоказаний в виде локальной инфекции, коагу-
лопатии), а также методы аналгезии, контролируемой пациентом, способствуют лучшему купированию болево-
го синдрома при стабильном состоянии пострадавшего [Barach P.J., 2001; Raj P.P., 2009; Овечкин А.М., 2001; 
Светлов В.А. и др., 2011]. Известны широко используемые в практике рекомендации использования местного 
обезболивания (новокаин, лидокаин) мест переломов при репозициях костных фрагментов. Но в данном случае 
я согласен, что эти рекомендации необходимо исключить из «проекта». При проведении большинства блокад 
требу ется активное участие пациента в процессе обезболивания. Большинство же пострадавших с политравмой 
в связи с тяжестью состояния, черепно-мозго вой травмой, проводимой искусственной вентиляцией легких и 
др. продук тивному контакту не доступны. Использование электростимулятора для выполнения проводниковых 
блокад не только удлиняет время выполнения анестезии, но и не всегда возможно, например, при повреждении 
нервных стволов и сплетений крупных сегментов конечности, а также при применении миорелаксантов. Кроме 
того, остается практически мало изученным воздействие регионарной анестезии на центральную гемодинамику 
и состояние нейрогуморального ответа при остром развитии критических состояний, к которым можно отнести 
тяжелую сочетанную травму, политравму [Jage J., Heid F., 2006; Schulz-Stubner S., 2010].

В настоящее время доказательной базы эффективности преднизолона и других глюкокортикоидов при трав-
матическом, геморрагическом шоке нет, этот пункт можно исключить из рекомендаций.

Первый этап гемодинамической поддержки – проведение комплекса инфузионной терапии, введение инфу-
зионных растворов (кристаллоиды, коллоидные растворы) для быстрого восстановления адекватной перфузии. 
Изотонические кристаллоидные и изоонкотические коллоидные растворы обладают одинаковой клинической 
эффективностью. Осмотически активные растворы не только обусловливают непосредственный прирост ОЦК 
за счет своего объема, но и способствуют дополнительному притоку в сосуды интерстициальной жидкости 
(за счет увеличения коллоидно-осмотического градиента «сосуды – ткани»). К таким растворам относятся не 
только препараты на основе ГЭК, которые звучат в «проекте», но и кристаллоидные, например, 7,5 % раствор 
хлорида натрия или аналогичные растворы. Имеются показания для использования инфузии гипертонических/
гиперонкотических растворов и включения их в рекомендации «проекта».

Д.м.н., профессор Евгений Валерьевич Григорьев:
Госпитальный этап: следует дать возможности протокола FAST для УЗИ-скрининга.
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Д.м.н. Сергей Александрович Кравцов:
Для сокращения временных издержек, ведущих к потере драгоценного времени, на догоспитальном и первич-

ном госпитальном этапе, используется протокол ультразвукового исследования FAST (Focused assessment with 
sonography for trauma), призванный как можно раньше выявить внутрибрюшные кровотечения и повреждения 
потенциально опасных в этом плане органов. Протокол является обязательной частью ATLS (Advanced Trauma 
Life Support) – образовательной концепции, принятой уже более, чем в 50 странах, и доказал свою высокую 
эффективность.

Протокол FAST включает в себя УЗ-сканирование живота и грудной клетки из пяти точек, а фактически из 
3, так как фланговые точки практически совпадают и переходят из одной в другую, а в англоязычных странах 
добавляется шестая – эхокардиографическая, из субкостальной позиции для грубой оценки работы сердца и 
прежде всего для исключения тампонады сердца. Время проведения УЗИ при травме живота в объеме FAST 
обычно занимает до 2 минут.

В настоящее время протокол исследования FAST практически, вытесняет собой диагностический лапароцен-
тез ввиду большей эффективности, безопасности и гораздо меньшим временем и трудоемкостью выполнения. 
Кроме того, немаловажную роль играет возможность многократного применения для динамического контроля, 
снижения лучевой нагрузки (КТ!) и избежания излишней необходимости внутрибольничной транспортировки 
больного.

В обсуждаемом «проекте» данные рекомендации включены в алгоритм действий врачебной бригады в проти-
вошоковой палате. «Сонография: живот». Возможно, этот пункт можно несколько расширить – «Сонография 
живота, грудной клетки согласно протоколу FAST».

Несмотря на то, что в представленном проекте не все из предложенных рекомендаций однозначны, хочется 
поблагодарить автора за очень важную работу и выразить надежду на ее продолжение и завершение.

Д.м.н., профессор Евгений Валерьевич Григорьев: 
Желательно аббревиатуры на английском трансформировать в русские для большей ясности понимания 

обычными врачами.

Д.б.н., профессор Ирина Марковна Устьянцева: 
С одной стороны, большая часть аббревиатуры на английском перекочевала в современную медицинскую 

лексику и стала в русскоговорящем сообществе общепринятой, с другой – не всегда прямая транскрипция ино-
странных слов позволяет донести мысль авторов при переводе на иностранный язык (русский).

Редакционная коллегия журнала «Политравма» выражает искреннюю признательность за присланные 
рецензии и оперативность!

На страницах журнала приглашаем всех заинтересованных специалистов к дальнейшему продуктивному 
сотрудничеству и дискуссии в решении сложных междисциплинарных медицинских проблем по лечению 

политравмы.
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10 мая 2016 г. исполнилось 75 лет со дня рождения 
и 51 год научно-педагогической и врачебной деятель-
ности доктора медицинских наук, профессора, заслу-
женного врача РФ Николая Гавриловича Фомичева.

Основанием для юбилея является не только славная 
дата, но и тот факт, что вот уже тридцать лет Николай 
Гаврилович верно служит Новосибирскому НИИТО 
им. Я.Л. Цивьяна, определив это как главное дело 
своей жизни.

В течение двадцати лет с 1986 по 2006 год он являл-
ся директором института, в т.н. «лихие 90-е», пере-
ходного в истории всей страны периода, время, когда 
институт оказался на грани выживания.

Опыт, приобретенный сотрудниками института в те 
трудные годы, способность коллективного творчества 
и стремления к совершенствованию во многом опреде-
ляет сегодняшние успехи НИИТО им. Я.Л. Цивьяна, 
которые являются общепризнанными.

Следует отметить, что Николай Гаврилович пришел 
на должность директора достаточно зрелым, профес-
сионально подготовленным хирургом, с немалым бага-
жом административной работы и жизненным опытом. 
Более двадцати лет посвящено работе в Новосибирском 
медуниверситете, в клиниках хирургических кафедр: 
аспирант, ассистент, доцент, декан педиатрического 
факультета. Опыт хирурга был востребован и полу-
чил уникальное развитие в пятилетний период работы 
Н.Г. Фомичева в горячих точках за рубежом – в стра-
нах Африки в качестве хирурга-консультанта и пре-
подавателя курса хирургии в университете Эфиопии.

В 1987 году Новосибирский НИИТО «де юре» 
был определен Республиканским центром патологии 
позвоночника. Благодаря научному наследию одно-

го из основоположников российской вертебрологии 
профессору Я.Л. Цивьяну, именем которого сегодня 
назван институт. Коллективу института во главе с но-
вым директором потребовалась два десятилетия для 
превращения института в Российский центр хирур-
гии позвоночника «де факто». Этому способствовало 
консолидация коллектива института, реорганизация 
и переоснащение всех клиник, подготовка собствен-
ных докторов наук. Под руководством Н.Г. Фомичева 
сформирована база для признания вертебрологии от-
дельной клинической отраслью медицины, разработа-
ны собственные и внедрены зарубежные методики по 
всем разделом хирургии позвоночника, соответствую-
щие международным стандартам.

Совместные исследования ортопедов и нейрохирур-
гов сформировали впервые в стране научные направ-
ления и отделения нейроортопедии, миниинвазиной 
и эндоскопической хирургии позвоночника. Открыто 
новое направление – эндопротезирование крупных су-
ставов.

Создана и повсеместно внедрена эффективная си-
стема оказания вертебрологической помощи, реально 
улучшившая показатели здоровья населения РФ.

Большой личный вклад внес Николай Гаврилович 
в развитие международных связей. Новый статус по-
зволял привлечь ведущих зарубежных специалистов, 
организовать совместные исследования, обмен опытом 
и стажировку сотрудников за рубежом.

Диссертационный совет институт из кандидатского 
трансформирован в докторский по двум специально-
стям – «Травматология-ортопедия» и «Нейрохирур-
гия», что позволило объединить ведущих ортопедов и 
нейрохирургов Сибири и Дальнего востока.

ФОМИЧЕВ	
НИКОЛАЙ	

ГАВРИЛОВИЧ

Юбилей
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Имя профессора Н.Г. Фомичева хорошо известно в 
России и за рубежом. Он является членом редакци-
онных советов нескольких ортопедических журналов. 
В 2004 году основал и в течение 10 лет был главным 
редактором журнала «Хирургия позвоночника». Яв-
ляется членом SICOT, членом комитета Европейской 
Ассоциации банка тканей (EATB), является одним из 
основателей Российской Ассоциации хирургов-верте-
брологов (RASS).

Под личным руководством профессора Н.Г. Фоми-
чева защищено пять докторских и семнадцать канди-
датских диссертаций, получено пятнадцать патентов, 
издано семь монографий, 160 научных работ.

Он пользуется заслуженным авторитетом коллег, 
учеников и пациентов.

Юбиляру в прошедшее десятилетие, будучи уже в 
должности консультанта, представилась возможность 
воочию наблюдать, как развивается дело его жизни, 
своевременно переданное новому руководству.

Дальнейшее реформирование структуры, новые 
требования к персоналу, логистика, IT-технологии, 
введение международных стандартов трансформиро-
вали институт в научно-образовательный и производ-
ственный холдинг, в составе которого Медицинский 
технопарк, государственно-частное партнерство, им-
портозамещающее производство. Уходит в прошлое, 
как перевернутая страница, наше привычное понима-
ние ННИИТО, и формируется научное учреждение 
нового типа, максимально приближенное к шестому 
технологическому укладу. Это вызывает обоснован-
ное чувство гордости и одновременно легкой грусти 
и глубокой признательности нашим учителям и пред-
шественникам, стоявшим у истоков ННИИТО им. 
Я.Л. Цивьяна.

Основополагающим условием всех наших достиже-
ний являются кадры научных сотрудников, врачей, 
лаборантов, медицинских сестер, всего персонала, для 
которых институт является вторым домом. Примеча-
тельно, что кадры профессоров, докторов и канди-
датов наук не являются набранными по конкурсу, а 
выросли в стенах института, достойно продолжая дело 
своих предшественников.

Нет сомнений в том, что инновационный опыт раз-
вития Новосибирского НИИТО им. Я.Л. Цивьяна бу-
дет изучен и востребован представителями медицин-
ской науки и организаторами практического здраво-
охранения.

Успех приходит лишь в том случае, когда находится 
настоящий лидер, достойный своих единомышленни-
ков. Юбиляру отрадно видеть на посту директора про-
фессора Садового М.А., яркого представителя руко-
водителей нового типа, которому за одно десятилетие 
удалось трансформировать институт в конкурентно 
способное, на уровне международных стандартов на-
учное учреждение.

Резюмируя пройденный путь юбиляр на собствен-
ном положительном опыте глубоко убежден в том, 
что старшему поколению следует всегда видеть пер-
спективу в среде научной молодежи, давать возмож-
ность роста, вовремя уступать любое кресло появ-
ляющимся лидерам, сохраняя преемственность поко-
лений.

Сердечно поздравляем Николая Гавриловича Фоми-
чева со славным юбилеем! За годы работы ярко рас-
крылись ваши таланты выдающегося ученого и про-
грессивного организатора, внесшего заметный вклад 
в развитие отечественной науки и здравоохранения.

Нам приятно поздравить вас – известного ученого с 
мировым именем.

Ваша пытливость и настойчивость, трудолюбие и 
одержимость привели к замечательным результатам. 
Под вашим руководством создана научная школа 
травматологов-ортопедов, вертебрологов, среди ваших 
учеников и последователей академики и профессора, 
доктора и кандидаты наук, руководители крупнейших 
центров.

Вы являетесь крупным организатором медицинской 
науки и внесли большой вклад в развитие  российско-
го здравоохранения.

Нас радует, что сегодня, как и прежде, у вас мно-
го новых идей и творческих замыслов. Желаем вам 
удачи в осуществлении ваших начинаний, дальнейших 
успехов во всех областях вашей деятельности, счастья 
и благополучия вам и вашим близким!

Редакционная коллегия журнала «Политравма»
Коллектив ГАУЗ КО «Областной клинический центр  

охраны здоровья шахтеров»
Кафедра интегративной травматологии КемГМА
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24 апреля 2016 г. исполнилось 60 лет Глушкову Ан-
дрею Николаевичу.

Андрей Николаевич Глушков – доктор медицинских 
наук, профессор, автор и соавтор более 200 научных 
работ, в том числе 5 монографий, 2 атласов, 7 методи-
ческих рекомендаций, имеет 9 изобретений.

Андрей Николаевич – специалист в области изуче-
ния специфических иммунных реакций человека на 
химические канцерогены. Кроме того, он является 
основателем таких приоритетных направлений, как 
теоретические основы иммунохимической адаптации 
организма человека к низкомолекулярным органиче-
ским соединениям, а также биотехнология создания 
нового поколения средств иммунологической защиты 
человека от химических канцерогенов.

Им впервые обнаружена взаимосвязь иммунных ре-
акций организма на химические канцерогены и опухо-
левые антигены, обоснована концепция иммунохими-
ческого дисбаланса и нарушения межклеточных взаи-
модействий при канцерогенезе. Под его руководством 
разработаны новые методы: иммуноанализа антител 
против химических канцерогенов и опухолевых анти-
генов, определения иммунологического образа хими-
ческих канцерогенов; впервые в РФ получены гибри-
домы, продуцирующие моноклональные антитела про-
тив полициклических ароматических углеводородов, 
выделены гены вариабельных участков этих антител и 
определена их нуклеотидная последовательность для 
последующего создания трансгенных растений с анти-
канцерогенными свойствами; выполнены первые эта-
пы получения антиканцерогенных вакцин; с помощью 
технологии фагового дисплея выделен пептид-иммуно-
мимети к бензо[а]пирена. Большое научно-практиче-
ское значение имеют исследования возглавляемого им 

коллектива по иммуногенетическому прогнозированию 
врожденных пороков развития плода и различных за-
болеваний первого года жизни человека, а также по 
влиянию производственных факторов на иммунную 
систему рабочих углеперерабатывающих предприятий. 
Выявлены общие закономерности и региональные осо-
бенности канцерогенного влияния окружающей среды 
на население угледобывающих областей РФ и

Глушков А.Н. принимает участие в подготовке науч-
ных кадров, является профессором кафедры генетики 
Кемеровской государственной медицинской академии; 
среди его учеников 1 доктор наук, 4 кандидата наук, 
в настоящее время под его руководством выполняются 
4 докторских и 4 кандидатских диссертаций.

С 1986 г. Андрей Николаевич руководил группой 
иммунохимии опухолей Новосибирского института ор-
ганической химии СО РАН, с 1991 г. заведовал лабо-
раторией иммунохимии канцерогенов Института угля 
и углехимии СО РАН и Отделом иммунологии рака 
при Президиуме Кемеровского научного центра СО 
РАН. С 2003 г. по 2009 г. – председатель Президиума 
Кемеровского научного центра СО РАН, с 2004 г. – 
директор Института экологии человека СО РАН. С 
2014 г. по настоящее время Глушков А.Н. является 
заместителем директора Федерального исследователь-
ского центра угля и углехимии СО РАН по направле-
нию экологии угольных регионов.

Глушков А.Н. является членом Объединенного уче-
ного совета наук о Жизни СО РАН, редакционных 
советов журналов «Российский иммунологический 
журнал», «Сибирский экологический журнал», «Эко-
логия человека».

Свой юбилей Андрей Николаевич встречает полный 
сил, энергии и творческих замыслов.

ГЛУШКОВ	
АНДРЕЙ	

НИКОЛАЕВИЧ

Юбилей

Редакция журнала «Политравма» сердечно поздравляет 
профессора Андрея Николаевича Глушкова со славным Юбилеем, 

желает крепкого здоровья и дальнейших творческих успехов!
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Источник: Aitken LM, Macfarlane B, Chaboyer W, Schuetz M, Joyce C, 
Barnett AG. Physical Function and Mental Health in Trauma Intensive Care 
Patients: A 2-Year Cohort Study. Critical Care Medicine. 2016; 44(4): 734-746.

Цель – исследовать динамические изменения функционального статуса, 
определить факторы долгосрочного восстановления, поддающиеся изменению.

Проект: перспективное когортное исследование.
Место проведения: отделение интенсивной терапии специализированной 

больницы, Квинсленд, Австралия.
Пациенты: взрослые пациенты (n = 123) с травмой, прошедшие лечение в 

отделении интенсивной терапии.
Вмешательства. Сбор данных производился до выписки из больницы, а так-

же через 1, 6, 12 и 24 месяца после травмы. Данные включали демографиче-
ские показатели, состояние здоровья до травмы, характеристики повреждений, 
факторы неотложного лечения, психосоциальные показатели и психическое 
здоровье в динамике по времени. Линейные модели смешанных эффектов ис-
пользовались для определения факторов, связанных с физическим статусом и 
психическим здоровьем в динамике по времени.

Измерения и основные результаты. Физический статус и психическое здоро-
вье улучшались в динамике по времени. Однако средние показатели за 24 ме-
сяца оставались ниже австралийских норм. Оптимистическое восприятие бо-
лезни и повышенная самоэффективность оказались потенциально изменяемыми 
факторами, связанными с улучшением психического здоровья и физического 
статуса в динамике по времени. Улучшению психического здоровья также спо-
собствовало повышение социальной поддержки, что также является потенци-
ально изменяемым фактором. Медицинская страховка и финансовое положе-
ние были значимыми немодифицируемыми факторами психического здоровья, 
а улучшение психического здоровья ассоциировалось с повышенным доходом. 
Продолжительность госпитализации и медицинская страховка были немодифи-
цируемыми факторами физического статуса.

Выводы. Исследование показало улучшение физического функционирования 
и психического здоровья через 24 месяца после травмы, но у большинства па-
циентов показатели оставались на уровне ниже норм для австралийского насе-
ления. Потенциально изменяемые факторы, связанные с физическим статусом 
и психическим здоровьем, включают в себя восприятие болезни, самоэффек-
тивность и ощущаемую социальную поддержку.

Источник: Wagner N, Akbarpour A, Mörs K, Voth M, Störmann P, Auner B. 
et al. Alcohol Intoxication Reduces Systemic Interleukin-6 Levels and Leukocyte 
Counts After Severe TBI Compared with Not-Intoxicated TBI Patients. Shock. 
2016; Mar 28. URL: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

Актуальность. Влияние этилового спирта на воспалительное состояние и 
исходы у больных с черепно-мозговой травмой остается спорным. Проведен 
анализ влияния положительной концентрации алкоголя в крови на воспали-
тельные изменения, госпитальные осложнения и смертность у больных с ЧМТ.

Материалы и методы. Исследованы пациенты с показателем шкалы тяже-
сти травмы (ISS) ≥ 16 баллов и показателем сокращенной шкалы травмы го-
ловы (AIS-head) ≥ 3 баллов, поступившие в отделение неотложной помощи и 
распределенные в группы согласно положительным результатам тестирования 
алкоголя в крови (> 0,5 %) в сравнении с концентрацией < 0,5 %. Тяжесть по-
вреждений, основные показатели жизнедеятельности, осложнения, смертность 

Функциональный статус 
и психическое здоровье 

у травматологических 
больных в отделении 
интенсивной терапии: 
двухлетнее когортное 

исследование

Алкогольная интоксикация 
снижает системные уровни 

интерлейкина-6  
и концентрацию лейкоцитов 

после тяжелой ЧМТ  
в сравнении с больными  

с ЧМТ без интоксикации

РЕФЕРАТЫ	ДИССЕРТАЦИЙ	 
И	ПУБЛИКАЦИЙ
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и системные уровни ИЛ-6 оценены перспективно. Также оценивались уровни ал-
коголя в крови. Анализ в согласованных парах выполнен согласно данным шкал 
ISS и AIS-head, возрасту и полу.

Результаты. Исследование охватывало 101 пациента. 74 пациента были вклю-
чены в группу без алкогольной интоксикации, 27 пациентов – в группу алко-
гольной интоксикации. Показатели шкалы ISS были значительно выше в группе 
без алкогольной интоксикации. Группе пациентов с алкогольной интоксикацией 
требовалось значительно меньше эритроцитарной массы и свежезамороженной 
плазмы (p < 0,05). Продолжительность пребывания в отделении интенсивной те-
рапии была ниже в группе алкогольной интоксикации. Госпитальные осложнения 
(недостаточность одного органа, полиорганная недостаточность, ССВР, сепсис, 
пневмония, РДСВ) не показали значимых отличий. Системные уровни ИЛ-6 и 
концентрация лейкоцитов (ИЛ-6: 65 ± 8 против 151,8 ± 22,3, лейкоциты: 10,2 ± 
0,9 против 13,2 ± 0,8, p < 0,05) находились на значительно более низком уровне 
в группе пациентов с алкогольной интоксикацией. Анализ в согласованных парах 
охватывал 27 пар. После сравнения значительных различий в показателях пере-
ливания обнаружено не было. Однако после сравнения обнаружены пониженные 
системные уровни ИЛ-6 и низкие концентрации лейкоцитов в группе алкогольной 
интоксикации. Это подразумевает, что данный эффект не зависит от шкалы ISS.

Выводы. Исследование показывает, что алкогольная интоксикация у больных 
с ЧМТ ассоциируется с пониженными системными уровнями ИЛ-6 и низкой кон-
центрацией лейкоцитов, указывая на иммунодепрессивные эффекты в данной 
группе пациентов по сравнению с больными с ЧМТ без алкогольной интоксика-
ции.

Источник: Sammy I, Lecky F, Sutton A, Leaviss J, O’Cathain A. Factors 
affecting mortality in older trauma patients-A systematic review and meta-
analysis. Injury. 2016; Mar 16. URL: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

Введение. Обширная травма у пожилых людей оказывает значительное влияние 
на здравоохранение в развитых странах. Старение населения привело к увеличе-
нию доли пожилого населения с серьезными повреждениями. Пожилые пациенты 
больше подвержены риску смерти от обширной травмы, но соответствующие при-
чины изучены недостаточно. Целью данного обзора был поиск факторов, влияю-
щих на смертность у пожилых пациентов с обширной травмой.

Материалы и методы. Проведен систематический обзор баз данных Medline, 
Cinhal и Cochrane с дополнительным ручным поиском актуальных материалов 
и последующим метаанализом. Обзор включал многоцентровые когортные ис-
следования существующих травматологических регистров, содержащих данные 
о смертности с поправкой на риск (скорректированный относительный риск) и 
информацию о пациентах в возрасте 65 лет и старше, включенных в отдельную 
когорту.

Результаты. Поиск в электронных базах данных показал 3609 документов. 
28 документов найдено в результате ручного поиска. Из них 15 документов удов-
летворяли критериям включения. На смертность влияли демографические пе-
ременные (возраст и пол), исходные состояния (сопутствующие заболевания и 
медикаменты) и факторы повреждений (тяжесть травмы, ее особенности и ме-
ханизмы). У самых пожилых пациентов (75 лет и старше) процент смертности 
оказался выше по сравнению с более молодыми (65-74 года). У пожилых мужчин 
процент смертности был выше по сравнению с женщинами (суммарный относи-
тельный риск – 1,32, 95% ДИ 1,05-1,66). Повышенная смертность зафиксиро-
вана у пациентов с низкими показателями шкалы комы Глазго (GCS) и пони-
женным систолическим кровяным давлением. Смертность повышалась по мере 
увеличения тяжести травмы и количества полученных повреждений. Падения 
с небольшой высоты приводили к повышенной смертности по сравнению с до-
рожно-транспортными происшествиями (суммарный относительный риск – 2,88, 
95% ДИ 1,26-6,60).

Выводы. На смертность среди пожилых пациентов влияют многие факторы. 
Взаимосвязь между данными факторами и смертностью является совокупной. 
Тщательное исследование каждого отдельно взятого фактора будет необходимым 
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условием создания улучшенной прогностической модели исходов травмы у по-
жилых пациентов.

Источник: Thiery-Antier N, Binquet C, Vinault S, Meziani F, Boisramé-Helms 
J, Quenot JP. Is Thrombocytopenia an Early Prognostic Marker in Septic Shock? 
Critical Care Medicine. 2016; 44(4): 764-772.

Цель – оценить связь ранней тромбоцитопении при септическом шоке с по-
вышенным риском смерти за 28 дней, определить факторы риска, связанные с 
тромбоцитопенией.

Проект: перспективное многоцентровое обсервационное когортное исследова-
ние.

Место проведения: 14 отделений интенсивной терапии в 10 университетских 
госпиталях и неучебных больницах, Франция.

Пациенты: последовательные взрослые пациенты с септическим шоком, про-
шедшие лечение в период с ноября 2009 по сентябрь 2011 г.

Вмешательства: нет.
Измерения и основные результаты. Из 1495 подходящих пациентов в иссле-

дование включено 1486 (99,4 %). Повышенный риск тромбоцитопении в пер-
вые 24 ч после начала септического шока ассоциировался с показателями шкалы 
SAPS II ≥ 56 баллов, иммуносупрессией, возрастом старше 65 лет, циррозом, 
бактериемией (p ≤ 0,001 для всех) и сепсисом мочевыводящих путей (p = 0,005). 
С помощью метода Каплана-Майера оценивалась смертность за 28 дней, которая 
оказалась ниже у больных с тромбоцитопенией и снижалась по мере уменьше-
ния тяжести тромбоцитопении. Согласно многофакторной регрессии Кокса кон-
центрация тромбоцитов ≤ 100000/мм3 имела независимую связь со значительно 
повышенным риском смерти за 28 дней после проявления септического шока. 
Риск смерти увеличивался по мере увеличения тяжести тромбоцитопении (от-
ношение риска – 1,65, 95% ДИ, 1,31-2,08 для концентрации тромбоцитов ниже 
50000/мм3 против > 150000/мм3, p < 0,0001).

Выводы. Это первое исследование, рассматривающее тромбоцитопению в пер-
вые 24 ч после начала септического шока в качестве прогностического маркера 
выживаемости за 28 дней в большой когорте больных в отделении интенсивной 
терапии. Измерение концентрации тромбоцитов представляет недорогую и легко 
выполнимую процедуру. Следовательно, ее можно использовать в качестве про-
стой системы мониторинга у больных с септическим шоком.

Источник: Khan F, Amatya B, Judson R, Chung P, Truesdale M, Elmalik A. 
et al. Factors associated with long-term functional and psychological outcomes 
in persons with moderate to severe traumatic brain injury. J Rehabil Med. 2016; 
Apr 5. URL: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

Цель – исследовать факторы, влияющие на долгосрочные функциональные и 
психологические исходы у пациентов с умеренной и тяжелой черепно-мозговой 
травмой.

Методы. В перспективном перекрестном исследовании (n = 103) оценивалось 
долгосрочное (до 5 лет) влияние ЧМТ на текущую активность участников и огра-
ничения активности. С этой целью применялись утвержденные опросники.

Результаты. Средний возраст участников составил 49,5 лет (межквартильный 
размах (МР) 20,4-23,8), мужчины – 77 %. 49 % пациентов ранее проходили реа-
билитацию. Основными причинами ЧМТ были падения (42 %) и дорожно-транс-
портные происшествия (27 %). Симптомами ЧМТ были боль/головная боль 
(47 %), головокружение (36 %), нарушения функции мочевого пузыря и кишеч-
ника (34 %), дефицит чувствительности и восприятия (34 %). Участники сообща-
ли о минимальных изменениях физического статуса и когнитивной деятельности 
(шкала функциональной оценки (Functional Assessment Measure): двигательный 
компонент (медиана 102, МР 93-111) и когнитивная функция (медиана 89, МР 
78-95)). Пациенты были хорошо приспособлены к жизни в обществе, однако 
сообщали о высоких уровнях депрессии. Факторы снижения уровня функцио-
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нальности и самочувствия включали в себя пожилой возраст (60 лет и старше), 
наличие симптомов ЧМТ, отсутствие предыдущей реабилитации и категории тя-
желой инвалидности при госпитализации. Лица, ухаживающие за пожилыми па-
циентами, сообщили о высоком уровне стресса (55 %).

Выводы. В долгосрочной перспективе когнитивные и психосоциальные про-
блемы встречаются чаще по сравнению с физической инвалидностью. Исследо-
вания должны быть направлены на аспекты старения и инвалидности у таких 
пациентов.

Источник: Johnson-Obaseki S, Veljkovic A, Javidnia H. Complication rates 
of open surgical versus percutaneous tracheostomy in critically ill patients. 
Laryngoscope. 2016; Apr 14. URL: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/

Актуальность. В условиях реанимации основными показаниями к трахеосто-
мии являются длительная интубация, облегчение отмены искусственной венти-
ляции легких, очищение легких. В данных условиях трахеостомия проводится 
с помощью открытой хирургической или чрескожной техники. Преимуществами 
чрескожной дилатационной трахеостомии (ЧДТ) являются простота выполнения, 
небольшой надрез, уменьшение повреждения тканей, уменьшение частоты ране-
вых инфекций и околоротовых кровотечений, уменьшение числа осложнений при 
транспортировке, экономическая целесообразность. Несмотря на многочисленные 
исследования, сравнивающие хирургическую трахеостомию (ХТ) и ЧДТ, нет еди-
ного мнения насчет выбора методов, связанных с минимальными осложнениями 
у больных в критическом состоянии.
Цель – провести метаанализ и ответить на следующий вопрос: есть ли разница 

в процентах осложнений при сравнении хирургической трахеостомии и ЧДТ у 
больных в критическом состоянии? Вспомогательной целью было исследование 
различий во времени процедур в группах ХТ и ЧДТ.

Методы. Поиск литературы выполнен с помощью следующих баз данных: Ovid 
MEDLINE, Embase, Google Scholar, Cochrane. В анализ включены исследования 
на французском или английском языке, опубликованные в 1985-2014 гг. в рецен-
зируемых журналах.

Результаты. При сравнении двух методов не обнаружено статистически значи-
мых различий в отношении показателей смертности, внутриоперационных и по-
слеоперационных кровотечений. Оценка процента инфекций и времени операций 
показала статистически значимые различия в пользу ЧДТ.

Выводы. У больных в критическом состоянии чрескожная дилатационная тра-
хеостомия представляет безопасную и эффективную альтернативу открытой хи-
рургической трахеостомии.

Источник: Macheras GA, Christofilopoulos P, Lepetsos P, Leonidou AO, 
Anastasopoulos PP, Galanakos SP. Nerve injuries in total hip arthroplasty 
with a mini invasive anterior approach. Hip Int. 2016; Apr 13. URL: 
http://www.hip-int.com/article/a930d679-3369-4049-8285-32d4220ce393

Актуальность. В последние годы популярность приобрели минимально инва-
зивные методы тотальной артропластики тазобедренного сустава. Несмотря на 
многочисленные споры насчет результатов применения некоторых минимально 
инвазивных методов, внутриоперационные осложнения после передней мини-
мально инвазивной операции при тотальной артропластике тазобедренного суста-
ва описаны недостаточно.

Методы. Обзор охватывал все первичные процедуры тотальной артропластики 
тазобедренного сустава, выполненные с помощью передней минимально инвазив-
ной операции за пятилетний период. Зарегистрированы все внутриоперацион-
ные и послеоперационные осложнения. Акцент сделан на повреждениях нервов 
и нарушенных функциях нервной системы после применения вышеупомянутых 
методов.

Результаты. Исследование включало 1512 процедур тотальной артропластики 
тазобедренного сустава, проведенных с помощью передней минимально инвазив-
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ной хирургической техники в двух крупных медицинских центрах, специализи-
рующихся на реконструкции тазобедренного сустава (больница общего профи-
ля KAT, Афины, Греция; Женевский университетский госпиталь, Швейцария). 
Всего исследовано 1238 пациентов (985 женщин и 253 мужчин, средний возраст 
65,24 года). Средняя продолжительность наблюдения составила 29,4 месяца. 
Зафиксирован 51 случай преходящей боковой бедренной кожной нейропраксии 
(3,37 %), 4 случая паралича бедренного нерва (3 постоянных, 1 преходящий 
(0,26 %)) и 1 случай постоянного паралича седалищного нерва (0,06 %). Случа-
ев повреждения запирательного или срамного нерва не было. Средний возраст 
у данных пациентов составил 68,97 лет. Повреждения седалищных и бедренных 
нервов подтверждены электромиографией, которая показала аксонотмезис по-
врежденного нерва.

Выводы. Повреждения нервов представляют редкие, но характерные для то-
тальной артропластики и передней минимально инвазивной операции ослож-
нения. Причины таких повреждений лежат в прямом повреждении нервов, 
чрезмерной тракции, гиперэкстензии, чрезмерной внешней ротации нижней ко-
нечности, использовании ретракторов и сопутствующих деформациях позвоноч-
ника. Контролируемое использование тракции при разгибании тазобедренного 
сустава, осторожное использование ретракторов и потенциальное использование 
динамометров могут оказаться полезными в профилактике повреждений нервов. 
Дальнейшие исследования необходимы для тщательного исследования роли вы-
шеупомянутых факторов в развитии неврологических осложнений, связанных с 
передней минимально инвазивной операцией.

Источник: Hilbert-Carius P, Hofmann GO, Lefering R, Stuttmann R, Struck 
MF. Clinical presentation and blood gas analysis of multiple trauma patients for 
prediction of standard coagulation parameters at emergency department arrival. 
Anaesthesist. 2016; 65(4):274-280.

Цель – посттравматическая коагулопатия у больных с множественными по-
вреждениями является потенциально смертельным повреждением. Мало что из-
вестно о доступных лабораторных параметрах, включающих анализ газов крови 
у постели больного (point of care), выступающих в качестве заместителей стан-
дартных параметров коагуляции. В данном исследовании произведена оценка 
травматологического регистра DGU Немецкого общества травматологов. Оце-
нены связи между параметрами анализа газов крови у постели больного и стан-
дартными параметрами коагуляции.

Методы. Анализ включал 86422 пациентов, прошедших лечение в 197 трав-
матологических центрах (172 в Германии) в 2005-2012 гг. Из них 40129 (72 %, 
средний возраст 46 ± 21 лет) были включены в анализ, охватывающий период с 
момента доставки с места происшествия в травматологический центр (ISS ≥ 9). 
Анализ включал полные данные, необходимые для определения прогноза по 
пересмотренной шкале тяжести травмы, а также анализы крови с измерением 
гемоглобина в отделении неотложной помощи. Связи между стандартными па-
раметрами коагуляции и параметрами анализа газов крови у постели больного 
(Hb, избыток оснований, молочная кислота) протестированы с помощью крите-
рия Пирсона с двухсторонним уровнем значимости (p < 0,05). Также проводил-
ся анализ в подгруппах пациентов с ISS > 16, > 25 и ISS > 16 баллов и шоком, 
а также среди пациентов с массивным переливанием в отделении неотложной 
помощи.

Результаты. Обнаружены связи между гемоглобином и протромбиновым 
временем (r = 0,497, p < 0,01), гемоглобином и активированным частичным 
тромбопластиновым временем (АЧТВ, r = -0,414, p < 0,01), гемоглобином и 
уровнем тромбоцитов (r = 0,301, p < 0,01). У пациентов с ISS ≥ 16 баллов и 
шоком (систолическое кровяное давление < 90 мм рт. ст.) в отделении неот-
ложной помощи (n = 4329) обнаружены самые устойчивые взаимосвязи между 
гемоглобином и протромбиновым временем (r = 0,570, p < 0,01), гемоглобином 
и АЧТВ (r = -0,457, p < 0,01), гемоглобином и уровнем тромбоцитов (r = 0,412, 
p < 0,01). Также были выявлены значимые связи между излишком оснований и 
протромбиновым временем (r = -0,365, p < 0,01), а также излишком оснований 
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неотложной помощи
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и АЧТВ (r = 0,327, p < 0,01). Не обнаружено связей между гемоглобином, из-
лишком оснований и молочной кислотой.

Выводы. Параметры анализа газов крови (гемоглобин и излишек оснований) у 
больных с множественными повреждениями коррелировали со стандартными па-
раметрами коагуляции в анализе большой базы данных. Сильные связи зафикси-
рованы у пациентов с множественными повреждениями с ISS > 16 баллов и шоком 
в отделении неотложной помощи. Это может быть актуально для больниц с непо-
стоянной доступностью исследований коагуляции и при отсутствии вязкоэластич-
ных устройств для анализа на месте. Дальнейшие исследования необходимы для 
определения эффективности коагуляционной терапии, ориентированной на кли-
ническую картину и анализ газов крови, в улучшении исходов обширной травмы.

Источник: Thompson C, Feldman DE, Mac-Thiong JM. Surgical management 
of patients following traumatic spinal cord injury: identifying barriers to early 
surgery in a specialized spinal cord injury center. J Spinal Cord Med. 2016; Apr 
8:1-7. URL: http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/10790268.2016. 
1165448?journalCode=yscm20

Актуальность. Ранняя операция у больных с травматическим повреждением 
спинного мозга может улучшить неврологическое восстановление, снизить 
процент осложнений, уменьшить затраты и продолжительность госпитализации. 
Задержка выполнения операции находится под влиянием факторов, связанных 
с пациентами и медицинской помощью. Целью данного исследования было опре-
деление факторов хирургической задержки у пациентов с травматическим повре-
ждением спинного мозга.

Проект: перспективное групповое исследование.
Место проведения: травматологический центр первого уровня, Квебек, Канада.
Участники: 144 пациента с травмой спинного мозга.
Вмешательства: нет.
Измерение результатов. Социально-демографические и клинические админи-

стративные данные собраны до операции. Пациенты распределялись в подгруп-
пы ранней операции (менее 24 ч после травмы) и поздней операции (24 ч и бо-
лее после травмы). Многопараметрический логистический регрессивный анализ, 
включающий факторы пациентов и медицинской помощи, проведен для опреде-
ления основных предикторов поздней операции.

Результаты. 93 пациента прошли раннюю операцию (15,6 ± 4,7 ч после трав-
мы), что на 34 раньше по сравнению с пациентами поздней группы (46,9 ± 30,9 ч, 
p < 10-3). Задержка транспортировки с места травмы до специализированного 
центра была на 8 часов меньше (5 ± 3 ч против 13,6 ± 17 ч, p < 10-3) в группе 
ранней операции, а запланированные процедуры выполнялись на 17 ч быстрее 
(6 ± 4 ч против 23,3 ± 23,6 ч, p < 10-3). Проведение поздней операции прогно-
зировалось модифицируемыми факторами, включающими задержку транспор-
тировки в специализированный центр, задержку выполнения операции, время 
ожидания в операционной.

Выводы. Специальная бригада, выполняющая хирургическое лечение постра-
давших с травмой спинного мозга, прямая транспортировка в специализирован-
ный центр, быстрое планирование операции и доступ к операционной в больни-
цах, имеющих дело с неотложным лечением широкого круга пациентов, уменьша-
ют показатели задержки операции и повышают процент пациентов, проходящих 
раннюю операцию.

Источник: Raup VT, Eswara JR, Vetter JM, Brandes SB. Epidemiology of 
Traumatic Adrenal Injuries Requiring Surgery. Urology. 2016; Mar 24. URL: 
http://www.goldjournal.net/article/S0090-4295(16)00330-7/abstract
Цель – провести анализ повреждений надпочечников с помощью националь-

ного травматологического банка данных (National Trauma Data Bank (NTDB)). 
Травма надпочечников представляет собой довольно редкое явление. В современ-
ной литературе можно найти лишь незначительную информацию об исследова-
ниях серий случаев.
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Материалы и методы. Ретроспективный анализ национального травматоло-
гического банка данных охватывал период с 2007 по 2011 г. Проведена оценка 
демографических показателей, показателей шкалы тяжести травмы (ISS), меха-
низмов повреждений и их типов, сопутствующих повреждений и шока. Много-
мерные модели использовались для определения связи с исходами (характери-
стики повреждений, необходимость адренэктомии, госпитализация в отделение 
реанимации, смерть).

Результаты. Из 1766606 случаев травмы повреждения надпочечников (одного 
или двух) зафиксированы в 7791 случае (0,44 %). Типичными сопутствующи-
ми повреждениями были повреждения ребер (50,9 %), груди (50 %) и печени 
(41,6 %). В 80 случаях повреждений надпочечников потребовалась операция 
(80 из 7791,1 %), ни одно из них не было изолированным повреждением надпо-
чечников (0 из 120, p = 0,63). Высокие баллы шкалы ISS (p = 0,009), принад-
лежность к негроидной расе (p = 0,031), проникающее повреждение (p < 0,001) 
и повреждения кишечника (p = 0,018) ассоциировались с необходимостью 
адренэктомии. Изолированные повреждения надпочечников ассоциировались со 
смертью (12 % против 0 %, p < 0,0001). Со смертностью были связаны пожи-
лой возраст (p < 0,001), высокие баллы шкалы ISS (p < 0,001), повреждения 
аорты и полой вены (p = 0,008), периферических сосудов (p < 0,0001), груди 
(p = 0,029), мозга/спинного мозга (p < 0,001) и абдоминальная политравма.

Выводы. Повреждения надпочечников встречаются редко (0,44 % всех зареги-
стрированных травматических повреждений). Изолированные повреждения над-
почечников были несмертельными и не требовали операции, т.е. лечились кон-
сервативными методами. Диагностика повреждений надпочечников у больных 
с политравмой (в частности с проникающей травмой и сочетанными поврежде-
ниями селезенки и кишечника) имеет большое значение, т.к. у таких пациентов 
выше вероятность проведения адренэктомии.
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Информация о проведении семинаров и курсов 

КАФЕДРА «ИНТЕГРАТИВНОЙ ТРАВМАТОЛОГИИ»  ФАКУЛЬТЕТА 
ПОСЛЕДИПЛОМНОЙ ПОДГОТОВКИ СПЕЦИАЛИСТОВ ГБОУ ВПО  
«КЕМЕРОВСКАЯ ГОСУДАРСТВЕННАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ» 
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 –  (72часа)

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 ГБОУ ВПО «КЕМЕРОВСКАЯ 
ГОСУДАРСТВЕННАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ» 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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Анонсы научных форумов

ТЕМАТИЧЕСКИЕ НАПРАВЛЕНИЯ ВЫСТАВКИ:

- Медицинская техника и оборудование
- Новые технологии и лекарственные средства в клинической медицине
- Научные издания

ПУБЛИКАЦИЯ ТЕЗИСОВ:  шрифт Times New Roman Cyr (14 pt), полуторный межстрочный интервал, 
2 страницы текста без рисунков и таблиц в следующем порядке: Фамилия, И.О., название учреждения, город, страна, 
название, текст.

 
РЕГИСТРАЦИЯ

 
- Online регистрация на сайте  www. mine-med.ru/predstoyashaya-konferenciya/register
- Для участия в конференции  заполнить регистрационную форму и выслать по факсу: (384-56) 2-40-50, 
 E-mail: conf@gnkc.kuzbass.net, gnkc.conf@mail.ru;   Интернет-сайт: www.mine-med.ru

 - Правила оформления статей в журнал «Политравма» представлены на сайте:
   http:/www.mine-med.ru/polytrauma
 - Редколлегия журнала «Политравма» оставляет за собой право отбора статей для публикации.

ВАЖНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Информация Срок исполнения Контакты

Срок	приема	тезисов до	01.03.2017	г.
conf@gnkc.kuzbass.net
gnkc.conf@mail.ru
www.mine-med.ru

Срок	приема	 
статей	в	журнал	 
«Политравма»

до	01.03.2017	г.
pressa@gnkc.kuzbass.net
irmaust@gnkc.kuzbass.net

www.mine-med.ru
Срок	приема 

регистрационных 
форм

до	01.03.2017	г.
conf@gnkc.kuzbass.net
gnkc.conf@mail.ru
www.mine-med.ru

Срок	приема	заявлений	 
на	участие	в	выставке

до	01.03.2017	г.
svetl@gnkc.kuzbass.net
www.mine-med.ru

Подтверждение	о	публикации	тезисов,	
докладов

до	01.03.2017	г.
irmaust@gnkc.kuzbass.net
conf@gnkc.kuzbass.net
gnkc.conf@mail.ru
www.mine-med.ru

Публикация	программы	конференции до	01.03.2017	г. www.mine-med.ru

Публикация тезисов, статей в журнал «ПОЛИТРАВМА»,  участие  в конференции бесплатно.
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Агаджанян Ваграм Ваганович		 	 -	председатель	оргкомитета	конференции,
					Тел./факс:	(384-56)	2-40-50	 	 		главный	врач		ГАУЗ	КО	ОКЦОЗШ,	д.м.н.,	профессор		
 
Устьянцева Ирина Марковна			 	 -		заместитель	председателя	оргкомитета,
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ПОЛИТРАВМА 
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ  
ИНФОРМАЦИЯ	 
ДЛЯ	АВТОРОВ

Научно-практический журнал «Политравма» – регулярное печатное издание для клиницистов, научных 
работников и руководителей органов здравоохранения. Журнал публикует оригинальные статьи по фунда-

ментальным и прикладным теоретическим, клиническим и экспериментальным исследованиям, заметки из прак-
тики, дискуссии, обзоры литературы, информационные материалы, посвященные актуальным проблемам по-
литравмы. Основные разделы журнала: «Передовая статья», «Организация специализированной медицинской 
помощи», «Оригинальные исследования», «Новые медицинские технологии», «Анестезиология и реаниматоло-
гия», «Клинические аспекты хирургии», «Функциональная, инструментальная и лабораторная диагностика», 
«Органные системы и заместительная терапия. Лечение осложнений», «Реабилитация», «Экспериментальные 
исследования», «Случай из практики».

Журнал «Политравма» включен в Перечень ведущих рецензируемых научных журналов и изданий, в 
которых должны быть опубликованы основные результаты диссертаций на соискание ученой степени док-
тора и кандидата наук по отраслям науки: 14.01.00 – клиническая медицина; 14.03.00 – медико-биологиче-
ские науки. Группы специальностей научных работников: 14.01.15 – травматология и ортопедия, 14.01.18 – 
нейрохирургия, 14.01.17 – хирургия, 14.01.20 – анестезиология и реаниматология, 14.03.03 – патологическая 
физиология.

ИНФОРМАЦИЯ О СООТВЕТСТВИИ ЭТИЧЕСКИМ НОРМАМ

При направлении статьи в редакцию рекомендуется руководствоваться следующими правилами, со-
ставленными с учетом «Единых требований к рукописям, предоставляемым в биомедицинские журналы» 
(Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals), разработанных Международ-
ным комитетом редакторов медицинских журналов (International Committee of Medical Journal Editors) – 
http://www.icmje.org, а также Рекомендаций COPE, изданных Комитетом по издательской этике (COPE) – 
http://www.publicationethics.org.uk.

Проведение и описание всех клинических исследований должно быть в полном соответствии со стандартами 
CONSORT – http://www.consort-statement.org.

К публикации принимаются статьи только при соблюдении следующих условий. Если в статье имеется 
описание исследований с участием людей, необходимо указать, соответствовали ли они этическим стандар-
там биоэтического комитета (входящего в состав учреждения, в котором выполнялась работа), разработан-
ными в соответствии с Хельсинской декларацией Всемирной ассоциации «Этические принципы проведения 
научных медицинский исследований с участием человека» с поправками 2000 г. и «Правилами клинической 
практики 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 
статьях, 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 авто-
ров. В обоих случаях необходимо указать, был ли протокол исследования одобрен этическим комитетом (с 
приведением названия соответствующей организации, ее расположения, номера протокола и даты заседания  
комитета).

СОСТАВ СОПРОВОДИТЕЛЬНЫХ ДОКУМЕНТОВ

При подаче рукописи в редакцию журнала необходимо дополнительно предоставить файлы, содержащие ска-
нированные изображения заполненных и заверенных сопроводительных документов (в формате *.pdf):  

Первая страница рукописи с визой руководителя учреждения, заверенной печатью. 
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 
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ответственность за доверенность представленных в рукописи материалов. Письмо должно быть собственноруч-
но подписано всеми авторами. 

Информация о конфликте интересов/спонсорстве. Авторы должны раскрыть потенциальные и явные кон-
фликты интересов, связанные с рукописью. Конфликтом интересов может считаться любая ситуация (финан-
совые отношения, служба или работа в учреждениях, имеющих финансовый или политический интерес к пу-
бликуемым материалам, должностные обязанности и др.), способная повлиять на автора рукописи и привести 
к сокрытию, искажению данных или изменить их трактовку. Желательно перечислить источники финансиро-
вания 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.

ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ РУКОПИСИ

Рукопись направляется в редакцию в электронном варианте по адресам: info@gnkc.kuzbass.net; irmaust@gnkc.
kuzbass.net; pressa@gnkc.kuzbass.net. 

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, междустрочный интервал 1,0 pt, размер полей не менее 2,5 см с каждой стороны страницы. Стра-
ницы должны быть пронумерованы арабскими цифрами в верхнем или нижнем правом углу, начиная с ти- 
тульной.

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 
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 
решением 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 
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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 («Библиографиче-
ская ссылка. Общие требования и правила составления»). Англоязычная часть библиографического описания 
должна соответствовать формату, рекомендуемому Американской Национальной Организацией по Информа-
ционным стандартам (National Information Standards Organisation — NISO), принятому 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 первым упоминанием в тексте. Иллюстрации должны быть четкими, пригодными для воспроизведения, 
их количество, включая а, б и т.д., – не более восьми. Для ранее опубликованных иллюстраций необходи-
мо 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 соответствие 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.
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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, Микрорайон 7, № 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

E-mail:  info@gnkc.kuzbass.net
    irmaust@gnkc.kuzbass.net 

    pressa@gnkc.kuzbass.net

Интернет-сайт:  http://www.mine-med.ru/polytrauma/
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ПОЛИТРАВМА 
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.
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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:  http://www.mine-med.ru/polytrauma/



ПОЛИТРАВМА118

НЕ	ЗАБУДЬТЕ	ПОДПИСАТЬСЯ	НА	ЖУРНАЛ	 
«ПОЛИТРАВМА»

Тематика журнала: фундаментальные и прикладные теоретиче-
ские, клинические и экспериментальные исследования, заметки из 
практики, дискуссии, обзоры литературы, инфомационные мате-
риалы, посвященные актуальным проблемам политравмы.

Аудитория: врачи, научные работники, преподаватели и студен-
ты медицинских учебных заведений, руководители учреждений 
здравоохранения, сотрудники фирм-производителей медицинской 
техники, оборудования и расходных материалов.

Журнал включен в Перечень ВАК по отраслям науки: 14.01.00 - 
клиническая медицина, 14.03.00 - медико-биологические науки.

Группы специальностей научных работников: 14.01.15 - травма-
тология и ортопедия, 14.01.18 - нейрохирургия, 14.01.17 - хирур-
гия, 14.01.20 - анестезиология и реаниматология, 14.03.03 - пато-
логическая физиология.

Для удобства своих читателей редакция журнала «Политравма» 
предлагает различные способы подписки на журнал.

В почтовых отделениях по каталогам:
«Роспечать» - подписной индекс 36675
«Пресса России» - подписной индекс 42358
«Почта России» - подписной индекс 54714

Оформление подписки через Интернет:
Каталог «Роспечать» - http://www.presscafe.ru
Каталог «Почта России» - http://vipishi.ru/catalog-Pochta-Russia
Каталог «Пресса России» - http://www.arpk.org

Подписка на электронную версию журнала на сайте:
http://mine-med.ru/polytrauma

Редакционная подписка по тел. (384-56) 2-38-88; 9-55-34
Преимущества подписки в редакции:
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