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Уважаемые коллеги!

2016 год – юбилейный для редакции журнала «Политравма», 10 лет назад, 
в июне 2006 года, вышел первый номер. С тех пор «Политравма» выходит 
ежеквартально без перерывов.

Десять лет на страницах нашего журнала мы успешно систематизируем 
современные научные и практические данные по междисциплинарным про-
блемам политравмы. Журнал входит в перечень основных изданий, реко-
мендованных ВАК для опубликования результатов диссертационных работ 
на соискание ученой степени доктора и кандидата медицинских наук, поэ-
тому все поступающие статьи обязательно рецензируются, как правило, чле-
нами редколлегии и редсовета или привлеченными специалистами, хорошо 
известными в той или иной области медицинской науки. В продолжение 
традиции редколлегия и редакционный совет журнала в своем нынешнем 
составе представляют союз российских и зарубежных единомышленников – 
ведущих экспертов по различным аспектам политравмы. Все мы чувствуем 
постоянную поддержку и востребованность со стороны всего 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 но-
вейших технологий, выход на международный уровень и включение в меж-
дународные базы данных.

Сегодня нужны специалисты широкого профиля, умеющие лечить па-
циентов от момента госпитализации до реабилитации, решать тактические 
и методологические задачи, владеющие основными методами диагностики 
и лечения; а программы обучения таких специалистов должны включать 
специальную подготовку по междисциплинарным разделам медицины.

Журнал «Политравма» своевременно восполняет существенный пробел в 
крайне необходимых сведениях о существующих аспектах политравмы на 
основе принципов доказательной медицины, отличается своей практической 
направленностью, а это, в свою очередь, позволяет нам лучше понять эту 
проблему и осуществлять медицинскую помощь.

Каждый номер журнала «Политравма» всесторонне охватывает различные 
аспекты политравмы: научно обоснованные концепции оптимизации орга-
низационных мероприятий, дифференциальной диагностики, комплексного 
хирургического и восстановительного лечения травматических повреждений.

С огромным удовольствием приглашаю вас к плодотворному сотрудниче-
ству в очень нужном и интересном издании.

Я уверен, что нашими совместными усилиями этот журнал займет достой-
ное место на рабочих столах российских травматологов-ортопедов, хирургов 
и специалистов смежных специальностей, что, несомненно, будет способ-
ствовать авторитету и уважению издания.

   С наилучшими пожеланиями,
   Главный редактор,
   Заслуженный врач РФ,
   д.м.н., профессор, академик РАЕН В.В. Агаджанян
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ОПТИМИЗАЦИЯ	ОКАЗАНИЯ	МЕДИЦИНСКОЙ	
ПОМОЩИ	ПРИ	ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ	
ПРОИСШЕСТВИЯХ	С	ПРИВЛЕЧЕНИЕМ	
ЮРИДИЧЕСКОГО	СОПРОВОЖДЕНИЯ	
СЛУЖБЫ	АВАРИЙНЫХ	КОМИССАРОВ
OPTIMIZATION OF ARRANGEMENT OF MEDICAL AID IN ROAD TRAFFIC ACCIDENTS WITH PARTICIPATION  
OF LEGAL SUPPORT FROM SERVICE OF AVERAGE COMMISSIONERS

Оказание	медицинской	помощи	пострадавшим	в	ДТП	в	настоящее	вре-

мя	 переросло	 рамки	 сугубо	 ведомственного	 подхода,	 оптимизация	 эф-

фективности	подобного	рода	деятельности	без	юридической	поддержки	

службы	 аварийных	 комиссаров	 в	 настоящее	 время	 не	 представляется	

возможной.

Цель исследования	 –	 улучшение	 качества	 оказания	 помощи	 постра-

давшим	в	ДТП.

Результаты.	 В	 случаях	 использования	 инструмента	юридической	 под-

держки	службы	аварийных	комиссаров	по	здоровью	появилась	возмож-

ность	сопровождения	пациента	не	только	в	период	стационарного	лече-

ния,	но	и	на	всем	протяжении	лечения	и	реабилитации	(от	момента	по-

ступления	в	стационар	с	места	ДТП	до	полного	восстановления,	включая	

амбулаторное	долечивание	и	санаторно-курортное	лечение).

Выводы.	Одним	из	 эффективных	 инструментов	 комплексного	 подхода	

в	оказании	медицинской	помощи	жертвам	ДТП	при	современном	уровне	

развития	 общества	 оказалось	 использование	 юридической	 поддержки	

службы	аварийных	комиссаров.	Пострадавший	с	сочетанной	травмой	тре-

бует	больших	материальных	и	финансовых	ресурсов,	которые	значитель-

но	превышают	объем,	предусмотренный	ОМС.	Аварийный	комиссар	-	это	

специалист-универсал	в	области	безопасности	дорожного	движения,	ос-

нов	страхового	дела,	который	окажет	помощь,	проконсультирует,	помо-

жет	оформить	необходимые	документы	для	страховой	выплаты.

Правовое	 сопровождение	при	 этом	 значительно	 улучшает	исходы,	 экс-

пертизу	и	мониторинг	подобного	социального	феномена	и	может	эффек-

тивно	использоваться	как	в	ежедневной	клинической	практике,	так	и	при	

принятии	управленческих	решений.

Ключевые слова:	пострадавшие	в	результате	ДТП;	сочетанная	травма;	

служба	аварийных	комиссаров	по	здоровью;	закон	ОСАГО.

Currently,	 arrangement	 of	 medical	 aid	 for	 victims	 of	 road	 traffic	

accidents	 has	 grown	 out	 from	 the	 limits	 of	 strictly	 departmental	

approach.	 Optimization	 of	 efficiency	 of	 such	 activity	 without	 legal	

support	from	services	of	average	commissioners	is	not	possible	at	the	

present	time.

Objective	–	 to	 improve	 the	quality	of	arrangement	of	assistance	 for	

victims	of	road	traffic	accidents.

Results.	 Use	 of	 the	 measures	 of	 legal	 support	 from	 average	

commissioners	 resulted	 in	 appearance	 of	 some	 possibilities	 for	

accompanying	the	patient	not	only	during	period	of	hospital	treatment,	

but	also	within	the	whole	period	of	treatment	and	rehabilitation	(from	

the	moment	of	admission	to	the	hospital	from	the	accident	site	till	full	

recovery	including	outpatient	aftercare	and	health	resort	treatment).

Conclusion.	 Legal	 support	 from	 services	 of	 average	 commissioners	

is	 one	 of	 the	 efficient	 tools	 of	 complex	 approach	 to	 arrangement	 of	

medical	 aid	 at	 the	 modern	 level	 of	 social	 development.	 A	 patient	

with	 associated	 injuries	 requires	 significant	 material	 and	 financial	

costs,	which	 significantly	 increase	 the	volume	of	 compulsory	medical	

insurance.	 An	 average	 commissioner	 is	 a	 universal	 specialist	 in	 the	

fields	of	 road	 traffic	 safety	and	basic	 insurance	business	who	assists	

with	preparation	of	necessary	documents	for	insurance	payment.

Legal	 support	 significantly	 improves	 outcomes,	 expertise	 and	

monitoring	of	such	social	phenomenon.	It	can	be	efficiently	used	both	

in	daily	clinical	practice	and	in	making	administrative	solutions.

Key words:	 victims	 of	 road	 traffic	 accidents;	 associated	 injury;	

services	of	average	commissioners	in	health	issues;	civil	responsibility	

insurance.

Статья	поступила	в	редакцию	08.12.2015	г.

Оказание медицинской помо-
щи пострадавшим в дорож-

но-транспортных происшествиях 
[1] в настоящее время переросло 
рамки сугубо ведомственного под-
хода [2, 3]. Оптимизация эффек-
тивности подобного рода деятель-
ности без юридической поддержки 
службы аварийных комиссаров в 
настоящее время не представля-

ется возможной. Возрастающая 
тяжесть подобного рода пораже-
ний, увеличение уровня социаль-
ных притязаний потребителей 
этого специфического вида услуг, 
а также запаздывание норматив-
но-правовой базы и хроническое 
несоответствие медико-экономи-
ческих стандартов уровню соци-
ально-экономического развития 

общества обнажили весь спектр 
неблагополучий, несоответствия 
в сфере медицинских услуг [4, 
5]. Динамичное развитие социума 
стимулировало повышение уровня 
потребительских запросов и ожи-
даний в сфере травматологических 
и ортопедических видов услуг при 
сочетанных травмах, полученных 
в ДТП [4, 6].
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В 2002 году был принят феде-
ральный закон об ОСАГО [7] (40-
ФЗ от 25 апреля 2002 «Об обяза-
тельном страховании гражданской 
ответственности владельцев транс-
портных средств»), согласно ко-
торому владельцы транспортных 
средств в обязательном порядке 
страхуют автогражданскую ответ-
ственность за причиненный ущерб 
в дорожно-транспортных происше-
ствиях третьим лицам. По части 
компенсации вреда здоровью стра-
ховой лимит составляет 160000 ру-
блей на каждого потерпевшего. По 
правилам ОСАГО в этот лимит 
входит компенсация – расход лич-
ных средств  на лечение транспорт-
ной травмы. Для реализации своих 
прав на компенсацию потерпевше-
му следует обратиться в страховую 
компанию и предоставить соответ-
ствующий пакет документов. При 
сборе соответствующих документов 
по дорожно-транспортному проис-
шествию для страховой компании 
потерпевший может использовать 
услугу «Аварийного комиссара».

Аварийный комиссар – это 
специалист-универсал в области 
безопасности дорожного движе-
ния, основ страхового дела, кото-
рый окажет помощь, проконсуль-
тирует, поможет оформить необ-
ходимые документы для страховой 
выплаты.

Службы аварийных комиссаров 
появились в нашей стране еще в 
конце 90-х годов. Сначала в Мо-
скве и Санкт-Петербурге, затем в 
других городах. Создавались они 
страховыми компаниями для уста-
новления причин, характера и раз-
мера убытков по страховым слу-
чаям при дорожно-транспортных 
происшествиях, в первую очередь 
в интересах страховщиков. Но со 
временем выяснилось, что содер-
жать такие подразделения в штате 
отдельной страховой компании до-
вольно сложно, иногда убыточно, и 
постепенно службы аварийных ко-
миссаров становятся более специа-
лизированными и независимыми. 
Соответственно, меняются и прио-
ритеты – сегодня службы аварий-

ных комиссаров работают, прежде 
всего, в интересах потерпевших.

Служба аварийных комиссаров 
по транспортной травме состоит из 
трех отделов (рис.1):

Оперативный  отдел.
Штат сотрудников состоит из 

комиссаров. К ним приходят вы-
зовы от раненых, родственников, 
очевидцев ДТП и врачей. Комисса-
ром может быть любое физическое 
лицо с полномочиями от пациента 
и паспортом гражданина РФ. Пол-
номочия комиссара от пациента 
оформляются через нотариальную 
доверенность.

От имени пациента комиссары 
общаются с полицией, получают 
необходимые документы. При не-
обходимости помогают в организа-
ции судебно-медицинской экспер-
тизы.

От имени пациента комиссары 
общаются с сотрудниками лечеб-
ных учреждений. Фиксируют ме-
дицинские назначения, выписки. 
Помогают в логистике обеспечения 
и в оформлении лечения. Собира-

Рисунок 1
Организационная структура службы аварийных комиссаров по транспортной травме
Figure 1
The organizational structure of the service of average commissioners of road traffic injury
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ют документы для страховой ком-
пании.

От имени пациента комиссары 
передают все собранные документы 
в юридической отдел службы.

Юридический отдел.
Штат сотрудников состоит из 

юристов, специализирующихся на 
судебных делах «вред здоровью в 
ДТП».

От имени пациента юристы пода-
ют документы в страховые компа-
нии, в суды, в службу приставов, 
в банки, ведут страховые споры 
пациентов со страховыми компани-
ями.

Отдел логистики.
В штате могут быть как физиче-

ские, так и юридические лица. За-
дача отдела – реализовать назначе-
ния врачей по лечению пациента с 
применением современных техно-
логий, металлоконструкций, лекар-
ственных препаратов, медицинских 
изделий, средств ухода, ортезов, а 
также амбулаторное сопровожде-
ние, реабилитацию, санаторно-ку-
рортное  лечение.

КЛИНИЧЕСКИЕ 
РЕЗУЛЬТАТЫ
Изучены истории болезни и ис-

ходы перенесенных травм у 207 по-
страдавших с сочетанной травмой 
городских больниц города Уфы и 
республики Башкортостан, мате-
риалы аварийного комиссариата 
по здоровью. В основную группу 
вошли медицинские документы по-
страдавших в ДТП, которым была 
оказана поддержка аварийных ко-
миссаров (101 чел.), контрольную 
группу (106 чел.) составили по-
страдавшие, проходившие лечение 
без помощи аварийных комисса-
ров. Наибольшее число пострадав-
ших приходится на возраст от 40 до 
50 лет (26 %). Пешеходы составили 
57 %, пассажиры – 30 %, водители 
– 13 %. Мужчины – 44 %, женщи-
ны – 56 %.

Доминирующими повреждениями 
у раненых в ДТП были: поврежде-
ния пояса нижних конечностей (таз 
– 21 %, бедро и голень – до 73 %), 
мягких тканей (раны, травмати-
ческая отслойка мягких тканей – 
51 %), пояса верхних конечностей 
(плечо, предплечье – 35 %), ЧМТ 
с повреждением костей лицевого 
черепа и свода черепа (22 %), груд-

ной клетки (25 %), брюшной поло-
сти (18 %), позвоночника (16 %) 
[9, 10].

Пострадавший с сочетанной 
травмой требует больших матери-
альных и финансовых ресурсов, 
которые значительно превышают 
объем, предусмотренный ОМС 
[2, 6, 8]. Возникают условия для 
преимущественного использования 
конструкций, материалов, имплан-
татов меньшей стоимости, а, следо-
вательно, худших эксплуатацион-
ных качеств, а также вынужденно-
го консервативного лечения части 
поврежденных сегментов. В силу 
этого возникает эклектизм подхо-
дов из-за несоответствия лечебной 
доктрины и финансово-экономиче-
ского подкрепления, что ухудшает 
результаты лечения, затрудняет 
раннюю медицинскую реабилита-
цию, а также социальную и быто-
вую реинтеграцию.

Весь необходимый спектр метал-
локонструкций пациентам, нахо-
дящимся под патронажем службы 
аварийных комиссаров, был пред-
ставлен своевременно, что привело 
к уменьшению длительности пе-
риода долечивания после выписки 
из стационара, укорочению сроков 
реабилитации и  снижению инвали-
дизации в будущем.

Проведен сравнительный анализ 
оперативного лечения у пациен-
тов при юридической поддержке 
службы аварийных комиссаров 
и пациентов без дополнительной 
финансовой и юридической под-
держки. При поддержке службы 
аварийных комиссаров выполнено 
большее количество оперативных 
вмешательств с применением вы-
соких технологий и дорогостоящих 
качественных металлоконструкций 
(рис. 2). Оплата лечения произве-
дена на основании ФЗ № 40 РФ 
– федерального закона «Об обяза-
тельном страховании гражданской 
ответственности владельцев транс-
портных средств».

С помощью метода двухфактор-
ного дисперсионного анализа бы-
ло исследовано влияние участия 
юридической поддержки службы 
аварийных комиссаров на сроки 
лечения в стационаре и сроки вос-
становления/реабилитации после 
нахождения в стационаре. Сроки 
лечения в стационаре в обеих груп-

пах сравнения были практически 
одинаковыми (что объясняется тре-
бованиями МЭС о соблюдении сро-
ков пребывания в стационаре), но 
у группы пациентов, проходивших 
лечение при поддержке службы 
аварийных комиссаров, был зна-
чительно сокращен предоперацион-
ный период. В постстационарном 
периоде лечения и восстановления 
у пациентов с травмами, относя-
щимися к легкому вреду здоро-
вья, особых изменений в сроках 
лечения не выявлено; а в случаях 
травм, относящихся к среднему 
и тяжкому вреду здоровья отме-
чалось значительное уменьшение 
сроков лечения и реабилитации. 
Также отмечено сокращение слу-
чаев инвалидизации и летальных 
исходов в результате полученных в 
ДТП  повреждений.

В случаях использования ин-
струмента юридической поддержки 
службы аварийных комиссаров по 
здоровью появилась возможность 
сопровождения пациента не только 
в период стационарного лечения, 
но и на всем протяжении лечения 
и реабилитации (от момента посту-
пления в стационар с места ДТП до 
полного восстановления, включая 
амбулаторное долечивание и сана-
торно-курортное лечение) (рис. 3).

Уменьшение количества дней 
пребывания на амбулаторном ле-
чении пострадавших в ДТП при 
поддержке службы аварийных 
комиссаров связано с более каче-
ственным лечением в стационаре; 
увеличенный период реабилитации 
дает возможность восстановления, 
социально-бытовой реинтеграции 
пациентов, получивших тяжелую 
сочетанную травму в ДТП, в пол-
ном объеме с привлечением допол-
нительных источников дохода для 
оплаты санаторно-курортного лече-
ния, утраченного дохода.

С привлечением службы аварий-
ных комиссаров по здоровью по-
явились новые возможности в ле-
чении пострадавших в результате 
ДТП:
1) расширение стандартов оказа-

ния помощи (постстационарный 
период реабилитации);

2) очевидно сокращение количе-
ства осложнений (ранняя про-
фессиональная реабилитация, со-
циальная реинтеграция, удовлет-
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воренность пациента качеством 
жизни);

3) представление интересов паци-
ента юристами (актуально для 
пациентов с тяжелыми повреж-
дениями, которые не могут сами 

представлять свои интересы в 
страховой компании, суде);

4) расширение лечебных факторов 
(доступность дорогостоящего, 
качественного медикаментозного 
лечения);

5) модель оптимального лече- 
ния:

 а) минимизация ятрогенных воз-
действий;

 б) повышение  качества оператив-
ного лечения;

Рисунок 2
Активность оперативного лечения при поддержке службы аварийных комиссаров
Figure 2
Activity of surgical treatment with support from the service of average commissioners

Рисунок 3
Возможности наблюдения пациента по количеству дней. Этапы оказания медицинской помощи
Figure 3
Possibilities for follow-up of the patient according to the number of days. The stages of arrangement of 
medical assistance
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 в) выбор и адаптация индивиду-
альных ортезов;

 г) лечение пациента в постстацио-
нарный период (доступность на-
блюдения узкими специалистами 
на дому, нахождение пациента 
под непрерывным наблюдением 
врача ортопеда-травматолога / 
динамичность наблюдений, реа-
билитолога);
д) реабилитация в восстанови-

тельном периоде.
Анализ лечения и исходов соче-

танных множественных повреж-
дений скелета, полученных в ре-
зультате дорожно-транспортных 
происшествий за период с 2007 по 
2015 год в республике Башкорто-
стан, позволил раскрыть перспек-
тивные возможности улучшения 
качества специализированной ме-
дицинской помощи жертвам ДТП 
на основании более качественной 
диагностики, раннего эффективно-
го лечения травм скелета в шоко-
генных зонах на основе стабильно-
го функционального остеосинтеза и 
ранней функциональной реабили-
тации, что привело к значительно-
му уменьшению ошибок и ослож-
нений, а также вернуло пострадав-
ших в исходный микросоциум.

Комплексный подход оказания 
ортопедо-травматологической по-
мощи при множественных сочетан-
ных повреждениях скелета после 
ДТП при условии привлечения 
юридической службы аварийных 
комиссаров значительно облегчил 
деятельность врача специалиста 
травматолога-ортопеда, исключив 
выполнение несоответствующих, 
несвойственных ему функций (та-
ких, как материальное обеспече-
ние, оформление правовых актов 
и сопровождение пострадавшего на 
всех этапах, возврата пострадав-
шего в исходный микросоциум). 
Юридическая поддержка исклю-
чила претензии и жалобы потре-
бителей медицинских услуг в свя-
зи с адекватным, обоснованным 

правоприменительным действием 
и объективным пониманием реаби-
литационного ожидания. Исполь-
зование юридической поддержки 
исключило любые сомнения в анга-
жированности или ажиотированно-
сти какой-либо лечебной доктрины. 
Подобного рода правоприменитель-
ная практика позволила выстроить 
рациональную схему не только ле-
чебной, но и правовой и социаль-
ной доктрины реабилитации жертв 
ДТП.

Современный уровень развития 
общественно-экономической фор-
мации (VI уклад по Шумпетеру) 
обострил проблему оценки исхо-
дов оказания медицинской помощи 
при социально-значимых травма-
тических поражениях. Одной из 
острейших проблем в настоящее 
время является сочетанная травма, 
полученная в результате ДТП [1, 4, 
5, 8]. Неблагоприятные исходы уже 
выходят за грань жизнеугрожаю-
щих или фатальных повреждений, 
и насущным вопросом становится 
улучшение результатов оказания 
специализированной помощи.

Одним из эффективных инстру-
ментов комплексного подхода в 
оказании медицинской помощи 
жертвам ДТП при современном 
уровне развития общества оказа-
лось использование юридической 
поддержки службы аварийных ко-
миссаров. Правовое сопровожде-
ние при этом значительно улучшает 
исходы, экспертизу и мониторинг 
подобного социального феномена 
и может эффективно использо-
ваться как в ежедневной клиниче-
ской практике, так и при принятии 
управленческих решений.

ВЫВОДЫ:
1. Медицинская деятельность име-

ет юридическую поддержку обя-
зательного и добровольного ме-
дицинского страхования (ОМС, 
ДМС), но имеется ограничен-
ность региональных бюджетов 

стационаров, отсутствие мотива-
ции, преемственности. Медицин-
ские, социальные и юридические 
технологии оказания помощи по-
страдавшим в ДТП должны пред-
полагать раннюю социально-бы-
товую и профессиональную ре-
интеграцию пострадавших с соче-
танными повреждениями скелета 
с преимущественными акцента-
ми на юридическую поддержку 
службы аварийных комиссаров.

2. Ошибки и осложнения в хирур-
гическом лечении повреждений 
скелета жертв ДТП обусловлены 
ограниченным финансовым под-
креплением МЭС регионального, 
городского, внутрибольничного 
уровня, задержкой сроков вы-
полнения операции, отсутствием 
преемственности между стацио-
нарным, амбулаторным и реаби-
литационным лечением, отсут-
ствием настороженности в разви-
тии ранних и отдаленных ослож-
нений (ТЭЛА, флеботромбозов и 
прочих).

3. Доктрина лечения должна вклю-
чать в себя: преемственность, по-
следовательность, законченность 
каждого клинического случая, 
оценку аварийного комиссара по 
здоровью в социальной и быто-
вой интеграции пострадавших в 
ДТП.

4. Привлечение аварийных комис-
саров по здоровью позволяет 
провести раннюю медицинскую, 
психологическую реабилитацию, 
а также социальную и бытовую 
реинтеграцию пострадавшим в 
ДТП.
С 01.04.2015 г. вступили в силу 

поправки к федеральному закону 
об ОСАГО. Страховой лимит по 
вреду здоровья ОСАГО увеличил-
ся со 160 до 500 тысяч рублей. И, 
как следствие, у пациента, врача и 
комиссара появятся дополнитель-
ные возможности для улучшения 
качества лечения транспортной 
травмы.

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES:

1.	 Minasov	 BSh,	 Sakhautdinov	 VG,	 Timerbulatov	 MV,	 Afanasyeva	

NV.	 First	 aid	 for	 road	 traffic	 accidents.	 Ufa,	 2012.	 52	 p.	 Russian	

(Минасов	 Б.Ш.,	 Сахаутдинов	 В.Г.,	 Тимербулатов	 М.В.,	 Афана-

сьева	 Н.В.	 Первая	 помощь	 при	 дорожно-транспортных	 проис-

шествиях.	Уфа,	2012.	52	с.)

2.	 Arrangement	 and	 realization	 of	 emergency	 medical	 aid	 for	 road	

accident	 victims.	 Bagnenko	 SF,	 Stozharov	 VV,	 Miroshnichen-

ko	AG,	eds.	Saint	Petersburg,	2011.	400	p.	Russian	(Организация	

и	 оказание	 скорой	 медицинской	 помощи	 пострадавшими	 в	

дорожно-транспортных	происшествиях	/под	ред.	С.Ф.	Багненко,	

В.В.	Стожарова,	А.Г.	Мирошниченко.	СПб,	2011.	400	с.)

3.	 Shipkov	 II,	 Golubev	 VG,	 Borisov	 ES.	 Emergency	 traumatology	

in	 region	 of	 mass	 destruction	 with	 multiple	 and	 associated	 inju-

ries.	Moscow	 :	Binom	Publ.,	2015.	608	p.	Russian	 (Шипков	И.И.,	

Голубев	В.Г.,	Борисов	Е.С.	Неотложная	 травматология	в	очаге	



№ 1 [март] 2016 11ПОЛИТРАВМА

Организация специализированной медицинской помощи 6 - 17

массового	 поражения	 при	 множественных	 и	 сочетанных	 по-

вреждениях.	М.:	Бином,	2015.	608	с.)

4.	 Ivanov	 PA,	 Zadneprovskiy	 NN.	 Optimization	 of	 aid	 for	 polytrau-

ma.	 The	 organizational	 and	 methodical	 problems	 and	 solutions.	

In:	 The	 materials	 of	 Xth	 Anniversary	 convention	 of	 traumatolo-

gist-orthopedists	 /Central	 Institute	of	Traumatology	and	Orthope-

dics.	Moscow,	2014.	p.	50.	Russian	(Иванов	П.А.,	Заднепровский	

Н.Н.	 Оптимизация	 помощи	 при	 политравме.	 Организационно-

методические	проблемы	и	решения	//Материалы	X	Юбилейного	

всероссийского	 съезда	 травматологов-ортопедов	 /ЦИТО.	 М.,	

2014.	С.	50.)

5.	 Mironov	SP,	Eskin	NA,	Ochkurenko	AA,	Andreeva	TM,	Popova	MM.	

The	 current	 state	 of	 traumatologic	 and	 orthopedic	 assistance	 for	

the	 population	 of	 Russia.	 In:	 The	 materials	 of	 Хth	 Anniversary	

convention	 of	 traumatologist-orthopedists	 /Central	 Institute	 of	

Traumatology	and	Orthopedics.	Moscow,	2014.	p.	3.	Russian	(Ми-

ронов	 С.П.,	 Еськин	 Н.А.,	 Очкуренко	 А.А.,	 Андреева	 Т.М.,	 По-

пова	 М.М.	 Состояние	 травматолого-ортопедической	 помощи	

населению	 России	 //Материалы	Х	Юбилейного	 всероссийского	

съезда	травматологов-ортопедов	/ЦИТО.	М.,	2014.	С.	3.)

6.	 Litvin	YuA,	Sushko	AA.	Prevented	damage	in	road	traffic	accidents	

as	the	indicator	of	efficient	realization	of	the	Concept	of	safety	of	

road	traffic	in	Republic	of	Belarus.	Problems	of	Management.	2011;	

(2):	80-87.	Russian	(Литвин	Ю.А.,	Сушко	А.А.	Предотвращенный	

ущерб	в	дорожно-транспортных	происшествиях	 как	индикатор	

эффективности	 реализации	 Концепции	 обеспечения	 безопас-

ности	дорожного	движения	в	Республике	Беларусь	//Проблемы	

управления.	2011.	№	2.	С.	80-87.)

7.	 About	 obligatory	 general	 liability	 insurance	 for	 owners	 of	 motor	

vehicles:	the	federal	law	from	April,	25,	2002,	N	40-FZ	(edited	from	

November,	 28,	 2015).	 The	 access	mode:	 https://www.consultant.

ru/document/cons_doc_LAW_36528/	 Russian	 (Об	 обязательном	

страховании	 гражданской	 ответственности	 владельцев	 транс-

портных	 средств	 :	 федеральный	 закон	 от	 25	 апреля	 2002	 г.	

№	 40-ФЗ	 (ред.	 от	 28.11.2015).	 Режим	 доступа:	 https://www.

consultant.ru/document/cons_doc_LAW_36528/)

8.	 Ivanov	 PA,	 Zadneprovskiy	 NA,	 Bondarev	 NA.	 The	 offers	 for	 im-

provement	of	arrangement	of	assistance	for	polytrauma.	In:	Mod-

ernization	 of	 assistance	 for	 patients	 with	 severe	 associated	 inju-

ry:	TRAUMA	2013	[Electronic	 resource]:	 the	anniversary	scientific	

educational	 conference	 dedicated	 to	 80th	 anniversary	 of	 chair	 of	

traumatology,	 orthopedics	 and	military	 field	 surgery	 named	 after	

N.I.	 Pirogov,	 10th	 anniversary	 of	 chair	 of	 traumatology	 and	 or-

thopedics	of	Institute	for	Continuing	Education	of	Federal	Medical	

and	 Biological	 Agency,	 Moscow,	 November,	 7-8,	 2013.	 M.,	 2013.	

1	 electronic	 optical	 disk.	 Russian	 (Иванов	 П.А.,	 Заднепровский	

Н.А.,	Бондарев	Н.А.	Предложения	по	совершенствованию	орга-

низации	помощи	при	политравме	//Модернизация	помощи	боль-

ным	 с	 тяжелой	 сочетанной	 травмой:	 TRAUMA	 2013	 [Электрон.	

ресурс]:	 юбилейная	 международная	 научно-образовательная	

конференция,	посвященная	80-летию	кафедры	травматологии,	

ортопедии	и	ВПХ	РНИМУ	им.	Н.И.Пирогова,	10-летию	кафедры	

травматологии,	ортопедии	ИПК	ФМБА	России,	г.	Москва,	7-8	но-

ября	2013	г.	М.,	2013.	1	эл.	опт.	диск.)

9.	 Minasov	 BSh,	 Sirodzhov	 KKh,	 Sabirov	 RM,	 Karimov	 KK,	 Yak-

upov	 RR.	 Orthopedic	 DAMAGE-CONTROL	 for	 pelvic	 injuries	 in	

patients	 with	 polytrauma.	 In:	 Traumatology	 and	 Orthopedics.	

2014.	 (3-4):	 The	 materials	 of	 2nd	 convention	 of	 traumatolo-

gist-orthopedists	 of	 Kazakhstan,	 October,	 2-3,	 2014,	 Astana.	 p.	

354.)	 Russian	 (Минасов	 Б.Ш.,	 Сироджов	 К.Х.,	 Сабиров	 Р.М.,	

Каримов	 К.К.,	 Якупов	 Р.Р.Ортопедический	 DAMAGE-CONTROL	

при	 повреждениях	 таза	 у	 пациентов	 с	 политравмой	 //Травма-

тология	 және	 ортопедия.	 2014.	 №	 3-4:	 Материалы	 II	 съезда	

травматологов-ортопедов	 республики	 Казахстан,	 2-3	 октября	

2014	г.,	г.	Астана.	С.	354.)

10.	 Traumatic	Brain	Injury	(TBI)	and	long	bone	fractures	in	Polytrauma	

Patients.	Alois	Karlbauer	Salzburg,	Austria,	the	report	of	the	speech	

оn	AO	Trauma	symposium.		St.	Petersburg,	Russia	Feb.	2015.

Сведения об авторах:

Минасов Б.Ш.,	заведующий	кафедрой	травматологии	и	ортопе-

дии,	ГБОУ	ВПО	Башкирский	государственный	медицинский	универ-

ситет	Министерства	здравоохранения	РФ,	г.	Уфа,	Россия.

Гапонов В.Н.,	аварийный	комиссар,	г.	Уфа,	Россия.

Афанасьева Н.В.,	ассистент	кафедры	травматологии	и	ортопе-

дии,	ГБОУ	ВПО	Башкирский	государственный	медицинский	универ-

ситет	Министерства	здравоохранения	РФ,	г.	Уфа,	Россия.

Адрес для переписки:

Афанасьева	 Н.В.,	 ул.	 Петропавловская,	 51-8,	 г.	 Уфа,	 Башкорто-

стан,	45006

Тел:	+7	(917)	405-95-50

E-mail:	natalymed@rambler.ru

Information about authors:

Minasov B.Sh.,	 head	 of	 chair	 of	 traumatology	 and	 orthopedics,	

Bashkir	State	Medical	University,	Ufa,	Russia.

Gaponov V.N.,	average	commissioner,	Ufa,	Russia.

Afanasyeva N.V.,	assistant	of	chair	of	traumatology	and	orthopedics,	

Bashkir	State	Medical	University,	Ufa,	Russia.

Address for correspondence:

Afanasyeva	 N.V.,	 Petropalovskaya	 St.,	 51-8,	 Ufa,	 Bashkortostan,	

45006

Tel:	+7	(917)	405-95-50

E-mail:	natalymed@rambler.ru



ПОЛИТРАВМА12

Баранов А.В. 
Ключевский В.В. 

Барачевский Ю.Е.
ГБОУ ВПО «Северный государственный медицинский 

университет»,

г. Архангельск, Россия,

ГБОУ ВПО «Ярославский государственный медицинский 
университет»,

г. Ярославль, Россия,

ГБУЗ АО «Северодвинская городская больница № 2 скорой 
медицинской помощи»,

г. Северодвинск, Россия

Baranov A.V. 
Klyuchevsky V.V. 
Barachevsky Yu.E.
Northern State Medical University,

Arkhangelsk, Russia

Yaroslavl State Medical University,

Yaroslavl, Russia

Severodvinsk City Hospital of Emergency Aid N 2,

Severodvinsk, Russia

ОРГАНИЗАЦИЯ	МЕДИЦИНСКОЙ	 
ПОМОЩИ	ПОСТРАДАВШИМ	 
В	ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ	
ПРОИСШЕСТВИЯХ	НА	ДОГОСПИТАЛЬНОМ	
ЭТАПЕ	МЕДИЦИНСКОЙ	ЭВАКУАЦИИ
ARRANGEMENT OF MEDICAL AID FOR VICTIMS OF ROAD TRAFFIC ACCIDENTS AT PREHOSPITAL STAGE  
OF MEDICAL EVACUATION

Цель	–	провести	обзор	литературы,	посвященной	организации	оказания	

медицинской	 помощи	 в	 дорожно-транспортных	 происшествиях	 на	 дого-

спитальном	этапе.	В	статье	приведены	результаты	российских	и	зарубеж-

ных	исследований.

Выводы.	Предложены	пути	оптимизации	оказания	медицинской	помощи	

на	догоспитальном	этапе	путем	повторяющегося	контроля	знаний	основ	

оказания	 первой	 помощи	 у	 водителей.	 Выявлена	 необходимость	 прото-

кольного	 функционирования	 территориальных	 центров	 медицины	 ката-

строф	в	системе	единой	диспетчерской	службы	для	сокращения	времени	

реагирования	 экстренных	 служб	и	повышения	 качества	оказания	меди-

цинской	 помощи	 на	 догоспитальном	 этапе.	 Показаны	 наиболее	 распро-

страненные	дефекты	этой	помощи	на	догоспитальном	этапе	эвакуации,	а	

также	факторы	риска	неблагоприятных	исходов	при	дорожно-транспорт-

ной	травме.

Ключевые слова:	 дорожно-транспортные	 происшествия;	 дорож-

но-транспортный	травматизм;	догоспитальный	этап	медицинской	эвакуа-

ции;	медицинская	помощь;	сочетанная	травма.

Objective	 –	 to	 analyze	 the	 literature	 data	 concerning	medical	 care	

organization	for	road	traffic	 injuries	at	prehospital	stage.	The	results	

of	Russian	and	foreign	researches	are	presented	in	the	article.

Conclusion.	The	ways	of	medical	aid	optimization	at	prehospital	stage	

by	means	of	repeating	control	of	knowledge	of	the	basics	of	emergen-

cy	aid	for	drivers	are	suggested.	We	revealed	the	necessity	of	protocol	

functioning	of	 the	disaster	medicine	 territorial	 centers	 in	 the	 system	

of	the	uniform	dispatching	service	for	reduction	of	the	response	time	

of	emergency	services	and	improvement	of	medical	aid	quality	at	pre-

hospital	stage.	The	most	common	defects	of	medical	aid	at	prehospital	

stage	 of	 evacuation,	 as	well	 as	 risk	 factors	 for	 adverse	 outcomes	 in	

road	traffic	injuries	are	shown.

Key words:	 road	 traffic	 accidents;	 road	 traffic	 injuries;	 prehospital	

medical	evacuation;	medical	aid;	associated	injury.
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Дорожно-транспортный трав-
матизм (ДТТ), приобретая 

характер общемировой эпидемии, 
является актуальной социальной и 
медицинской проблемой. Согласно 
докладу Всемирной организации 
здравоохранения о состоянии без-
опасности дорожного движения 
в мире за 2013 г., в результате 
дорожно-транспортных происше-
ствий (ДТП) каждый час погиба-
ет 90 человек, ежедневно – почти 
2200, ежегодно – до 1,24 млн [16]. 
ДТП, в сравнении с прочими по-
вреждениями в результате внешних 

причин, имеет в 12 раз более высо-
кую общую летальность, в 6 раз – 
инвалидизацию и в 7 раз – потреб-
ность в госпитализации [2]. Эти 
сведения определяют насущную 
необходимость совершенствования 
организации оказания медицин-
ской помощи пострадавшим в ДТП.

Поскольку выживаемость по-
страдавших при ДТП находится в 
прямой зависимости от своевремен-
ности и четкой протокольности ме-
роприятий по оказанию медицин-
ской помощи, необходимо усовер-
шенствование ее на догоспиталь-

ном этапе. Это крайне актуальная 
проблема медицины катастроф, так 
как в 2/3 случаев летальные исхо-
ды наступают до прибытия брига-
ды скорой медицинской помощи 
(БСкМП) и в 2-11 % случаев – в 
ходе транспортировки в лечебные 
учреждения [3, 10, 14, 15, 21, 27, 
29]. Основными причинами леталь-
ных исходов в большинстве случаев 
являлись тяжелая черепно-мозго-
вая травма, асфиксия, шок, а также 
тяжелые сочетанные и множествен-
ные повреждения груди или орга-
нов брюшной полости. Задержка 
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начала оказания медицинской по-
мощи при угрожающих жизни со-
стояниях, поздний вызов БСкМП 
и отсроченное время ее прибытия, 
неправильная постановка диагноза 
и отсутствие знаний по оказанию 
первой помощи свидетелями ДТП, 
водителями транспортных средств 
и сотрудниками ГИБДД являются 
дополнительными причинами ле-
тальных исходов [31, 46, 49].

Безусловно, учитывая низкие 
показатели укомплектованности 
медицинскими кадрами ЛПУ, стан-
ций и отделений скорой медицин-
ской помощи, отсутствие необходи-
мого медицинского оборудования, 
недостаточное количество врачеб-
ных и специализированных бригад, 
отсутствие нейрохирургических от-
делений в ЛПУ, расположенных в 
зонах ответственности большинства 
территориальных и федеральных 
дорог, вероятность благоприятного 
исхода выше в случаях ДТП, про-
изошедших в населенном пункте, 
нежели на удаленных от него тер-
риториях [24]. По статистическим 
данным, тяжесть последствий на 
федеральных автомобильных до-
рогах в 3 раза превышает таковую 
в городах, поэтому в регионах с 
малой плотностью населения не-
обходимо функционирование тер-
риториальных центров медицины 
катастроф в системе единой диспет-
черской службы для сокращения 
времени реагирования экстренных 
служб [20, 37, 38].

В соответствии с Федеральным 
Законом от 21.11.2011 № 323 ФЗ 
«Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федера-
ции» первая помощь до прибытия 
БСкМП в угрожающих жизни и 
здоровью состояниях должна быть 
оказана сотрудниками органов 
внутренних дел, спасателями раз-
личных категорий, специалистами 
противопожарной службы, личным 
составом МЧС и МО РФ, а ответ-
ственность за проведение обучения 
этих категорий граждан возложена 
на территориальные центры меди-
цины катастроф [7].

Особого внимания заслужива-
ет регулярное обучение водителей 
транспортных средств правилам 
оказания первой помощи. Резуль-
таты исследований показывают 
высокую готовность водителей уча-

ствовать в этом, однако причиной 
невыполнения должных мероприя-
тий является низкий уровень зна-
ний и страх навредить. Полагаем, 
что необходимо внедрение контро-
ля знаний водителей основам ока-
зания первой помощи минимум раз 
в 10 лет при смене водительских 
удостоверений. При неудовлетво-
рительной оценке знаний обучение 
и экзамен должны быть повторены 
за счет средств водителей. Поэто-
му разработка и применение но-
вых программ обучения, выработка 
практических навыков и выполне-
ние простых медицинских манипу-
ляций могут существенно снизить 
уровень инвалидизации и леталь-
ности среди пострадавших в ДТП 
[12, 13].

Поскольку в структуре ДТТ 
преобладают сочетанные и множе-
ственные травмы, на месте возник-
новения ДТП очень важно быстро 
и атравматично выделить комплекс 
ведущих, угрожающих жизни по-
вреждений и оказать необходимую 
и достаточную помощь пострадав-
шим [4, 30, 39, 48]. Важнейшим 
фактором, определяющим эффек-
тивность медицинского обеспече-
ния при ДТП, является полнота и 
профессиональность проведения 
комплекса лечебно-диагностиче-
ских мероприятий на догоспи-
тальном этапе. Оценка тяжести 
состояния, диагностика ведущего 
симптомокомплекса, обеспечение 
проходимости дыхательных путей, 
временная остановка кровотече-
ния, адекватная иммобилизация 
и противошоковая терапия – не-
оспоримый перечень манипуляций 
оказания медицинской помощи по-
страдавшим в ДТП. Именно этим 
манипуляциям следует уделить 
особое внимание при обучении на 
базе учебно-образовательных под-
разделений территориальных цен-
тров медицины катастроф врачей 
и фельдшеров службы скорой ме-
дицинской помощи, особенно при 
отработке оказания помощи по-
страдавшим с сочетанной травмой 
[6, 11, 34, 40].

Наиболее сложной категорией 
пострадавших всегда являются 
пострадавшие с политравмой [1, 
35]. Объем оказываемой помощи 
им должен включать в себя обя-
зательную борьбу с шоком, ча-

стью которой является должная 
транспортная иммобилизация. В 
некоторых регионах России в стан-
дарт оказания медицинской помо-
щи у больных с политравмой был 
включен противошоковый костюм 
«Каштан». Это оптимальное сред-
ство в целях предотвращения и 
купирования гиповолемического 
и травматического шока, а также 
атравматичной транспортной им-
мобилизации. Ярославская школа 
травматологии предлагает апроби-
рованный и запатентованный щит 
Ключевского-Зайцева. Этот щит 
используется как для транспорт-
ной иммобилизации пострадавших, 
так и для предупреждения трав-
матического шока [23, 41]. Также 
стоит обратить особое внимание 
на правильную организацию ин-
фузионной терапии как одного из 
важнейших направлений снижения 
тяжелых последствий начального 
периода догоспитального этапа и 
борьбы с шоком [8, 22, 36, 42].

Необходима выработка протоко-
ла оснащения подразделений, уча-
ствующих в ликвидации послед-
ствий ДТП, специальными укладка-
ми, иммобилизационными и транс-
портными средствами, а также ава-
рийно-спасательной техникой. Как 
показывает опыт, своевременное и 
качественное выполнение перечис-
ленных мероприятий значительно 
повышает выживаемость травмиро-
ванных, а также их последующую 
благоприятную реабилитацию. Не-
отложная помощь пострадавшим в 
ДТП должна рассматриваться как 
непрерывная система оказания ме-
дицинской помощи от возникнове-
ния угрожающего жизни состояния 
до этапа реабилитации [26, 43].

Приоритетным является фактор 
оперативности оказания помощи 
пострадавшим на месте ДТП, а 
также в процессе транспортиров-
ки в лечебное учреждение. Обще-
известно понятие «золотого часа» 
– временного периода от момен-
та получения травмы до момента 
доставки в стационар, введенное 
R.A. Cowley; однако некоторые 
авторы рекомендуют оптимальным 
временным интервалом считать 
30 минут, поскольку отсутствие ме-
дицинской помощи в течение 1 часа 
увеличивает количество смертель-
ных исходов при тяжелой транс-
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портной травме на 30 %, до 3 ча-
сов – на 60 %, до 6 часов – почти 
вдвое [19].

Для значительного ускорения 
оказания медицинской помощи, 
особенно в труднодоступных рай-
онах, с успехом применяются вер-
толетные бригады санавиации. 
Так, использование вертолетов для 
доставки медицинских работников 
к месту происшествия значитель-
но сокращает продолжительность 
«фазы без помощи» и в несколько 
раз ускоряет получение достовер-
ной информации об оперативной 
медицинской обстановке [33]. В на-
стоящее время на базе ВЦМК «За-
щита» создан и успешно функцио-
нирует учебный центр подготовки 
медицинских специалистов, оказы-
вающих медицинскую помощь по-
страдавшим в ДТП с использовани-
ем вертолетов.

В России в связи с сильным де-
фицитом кадров и неадекватной 
оценкой ситуации очевидцами или 
сотрудниками специальных фор-
мирований существует проблема 
принятия диспетчером станции ско-
рой медицинской помощи верного 
решения при выборе бригады для 
оказания помощи пострадавшим в 
ДТП. Дополнительными мерами по 
организации и оптимизации оказа-
ния качественной медицинской по-
мощи в ДТП на удаленных участ-
ках трасс может служить развитие 
телемедицинских технологий для 
оказания дистанционной консуль-
тативно-диагностической помощи 
между учреждениями различного 
уровня [45].

Как показывают результаты ис-
следований, основополагающим 

принципом минимизации инвали-
дизации и летальности в результате 
ДТП должны стать оказание по-
мощи реанимационными БСкМП 
и госпитализация пострадавших в 
специализированный травматоло-
гический центр [17, 25].

В Российской Федерации трав-
моцентры III уровня создаются на 
базе центральных районных боль-
ниц, способных оказывать квали-
фицированную хирургическую, 
а в ряде случаев и травматологи-
ческую помощь. Травмоцентрами 
II уровня являются городские мно-
гопрофильные больницы и межму-
ниципальные центры, замыкающие 
на себя оказание медицинской по-
мощи пострадавшим с множествен-
ными и сочетанными травмами из 
нескольких соседних районов, или 
больницы скорой медицинской по-
мощи с возможностью оказания по-
мощи пострадавшим с повреждени-
ями, сопровождающимися шоком. 
Травмоцентры I уровня обычно 
формируются в структуре респу-
бликанских (краевых, областных) 
больниц, больниц скорой медицин-
ской помощи или другой многопро-
фильной больницы.

На основе анализа результатов 
ДТТ определено, что наиболее ча-
стыми дефектами оказания меди-
цинской помощи на догоспиталь-
ном этапе являются недостаточное 
обезболивание, дефекты транспор-
тировки пострадавших, недооценка 
шокового состояния, и, как след-
ствие, недостаточная инфузионная 
терапия [5, 40].

Факторами риска неблагополуч-
ного исхода, помимо неправиль-
ных диагностических и лечебных 

мероприятий на госпитальном эта-
пе, может являться поступление 
пострадавшего в стационар в ноч-
ное время, возраст старше 65 лет, 
наличие сочетанного повреждения 
внутренних органов и тяжелой со-
путствующей патологии. Ошибки в 
диагностике и лечении могут уве-
личивать риск неблагоприятного 
исхода в 2-9 раз [18].

Учитывая, что более чем у каж-
дого четвертого пострадавшего в 
ДТП смерть обусловлена череп-
но-мозговыми травмами, очевидна 
необходимость совершенствования 
нейротравматологической помощи 
на догоспитальном этапе медицин-
ской эвакуации [9, 28, 44].

Для оценки эффективности ока-
зания медицинской помощи, наря-
ду с объективными показателями, 
необходимо учитывать субъектив-
ное мнение пострадавших, удовлет-
воренность результатами лечения, 
самооценку качества жизни после 
полученных травм [32].

Таким образом, анализ представ-
ленных данных отечественных и 
зарубежных авторов по исследуе-
мой проблематике показывает, что 
изучение дорожно-транспортного 
травматизма является важнейшим 
научным направлением. На сегод-
няшний день эта проблема не име-
ет полноценного решения, требует 
дальнейшего изучения и совершен-
ствования. Летальность пострадав-
ших при ДТП на догоспитальном 
этапе оказания медицинской по-
мощи остается стабильно высокой, 
что диктует необходимость разра-
ботки новых и систематизации уже 
имеющихся протоколов оказания 
медицинской помощи.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ	ЛЕЧЕНИЕ	 
ПОЯСНИЧНОГО	СПИНАЛЬНОГО	СТЕНОЗА	
С	ПРИМЕНЕНИЕМ	МЕЖОСТИСТЫХ	
ИМПЛАНТИРУЮЩИХ	УСТРОЙСТВ
SURGICAL TREATMENT OF LUMBAR SPINAL STENOSIS WITH INTERSPINOUS IMPLANTABLE DEVICES

Несмотря	на	то,	что	в	современной	литературе	описаны	различные	методы	

хирургического	лечения	поясничного	дегенеративного	стеноза,	по-преж-

нему	остается	актуальным	вопрос	о	методе	эффективной	стабилизации	

позвоночно-двигательного	сегмента	после	операции	микрохирургической	

дискэктомии,	а	также	об	алгоритме	установки	различного	рода	малоинва-

зивных	имплантатов.

Цель исследования	–	выбор	оптимальной	тактики	хирургического	ле-

чения	дегенеративно-дистрофических	заболеваний,	вызывающих	стеноз	

поясничного	отдела	позвоничка,	на	основании	результатов	объективных	

исследований	и	клинических	симптомов.

Материалы и методы.	Пациенты	были	разделены	на	две	группы:	в	пер-

вой	группе	56	пациентам	проводилось	хирургическое	лечение	с	импланта-

цией	межостистых	устройств	после	декомпрессивной	гемиламинэктомии,	

а	 во	 второй	 группе	 (58	 пациентов)	 ограничивались	 лишь	 применением	

микродискэктомии.	Пациентам	были	проведены	клинико-амнестические,	

неврологические,	рентгенологические	исследования.	Динамика	оценива-

лась,	исходя	из	интенсивности	болевого	синдрома	по	10-балльной	визу-

ально-аналоговой	шкале	(VAS),	а	также	вычислялась	выраженность	нару-

шений	функциональной	активности	пациентов	по	индексу	Освестри	(ODI).

Результаты.	Обе	исследуемые	группы	показали	значительное	клиниче-

ское	улучшение	баллов	по	VAS	и	ODI	в	течение	двухлетнего	наблюдения.	

При	анализе	рентгенологических	показателей	у	пациентов	с	поясничным	

стенозом	в	группе	с	динамическими	межостистыми	имплантами	результа-

ты	были	заметно	выше,	чем	без	них.

Выводы.	Применение	межостистых	динамических	устройств	при	поясничном	

спинальном	стенозе	имеет	ряд	преимуществ:	малая	инвазивность,	простота	

выполнения,	 отсутствие	 травматизации	 окружающих	 тканей.	 Полученные	

нами	результаты	являются	обнадеживающими	для	проведения	дальнейших	

поисков	 путей	 совершенствования	 существующих	 способов	 хирургического	

лечения,	но	существует	необходимость	продолжить	работу	по	более	жесткому	

отбору	пациентов	для	каждого	вида	имплантирующих	устройств.

Ключевые слова: поясничный	спинальный	стеноз;	динамическая	стаби-

лизация;	микродискэктомия;	хирургическое	лечение.

Despite	the	fact	that	the	modern	literature	describes	the	various	meth-

ods	of	surgical	 treatment	of	 lumbar	degenerative	stenosis,	 there	 is	a	

topical	question	about	effective	stabilization	of	spinal	motion	segment	

after	surgery,	microsurgical	discectomy,	as	well	as	about	the	algorithm	

of	implantation	of	various	types	of	low	invasive	implants.

Objective	–	on	the	basis	of	the	results	of	objective	tests	and	clinical	

symptoms	to	select	the	optimal	tactics	of	surgical	treatment	of	degen-

erative-dystrophic	diseases	causing	lumbar	stenosis.

Materials and methods.	The	patients	were	divided	into	two	groups.	

The	 first	group	of	56	patients	underwent	surgical	 treatment	with	 im-

plantation	of	an	interspinous	device	after	decompressive	hemilaminec-

tomy.	The	second	group	of	58	patients	received	only	microdiscectomy.	

The	patients	underwent	clinical	amnesic,	neurologic	and	radiographic	

examinations.	Dynamics	was	assessed	with	intensity	of	pain	according	

to	10-point	visual	analogue	scale	(VAS)	and	the	severity	of	violations	

of	 the	 functional	activity	of	patients	according	 to	Oswestry	disability	

index	(ODI).

Results.	 Both	 studied	 groups	 showed	 a	 significant	 clinical	 improve-

ment	in	VAS	and	ODI	within	two	years	of	observation.	The	analysis	of	

the	radiologic	data	of	the	patients	with	lumbar	stenosis	showed	better	

results	 in	 the	 group	 of	 dynamic	 interspinous	 implants	 in	 comparison	

with	the	group	without	it.

Conclusion.	 Application	 of	 interspinous	 dynamic	 devices	 for	 lumbar	

spinal	 stenosis	 gives	 several	 advantages:	 low	 invasiveness,	 simplici-

ty	of	 implementation,	absence	of	 injuries	to	surrounding	tissues.	Our	

results	are	encouraging	 for	 further	search	 for	ways	 to	 improve	exist-

ing	 methods	 of	 surgical	 treatment,	 but	 there	 is	 a	 need	 to	 continue	

work	 for	 more	 strict	 selection	 of	 patients	 for	 each	 type	 of	 implant	 

devices.

Key words:	 lumbar	 spinal	 stenosis;	 dynamic	 stabilization;	microdis-

cectomy;	surgical	treatment.

Статья	поступила	в	редакцию	28.01.2016	г.

Дегенеративно-дистрофические 
заболевания позвоночника за-

нимают ведущее место в этиологии 

вертеброгенных миелорадикулопа-
тий, при этом доля дегенеративных 
повреждений позвоночника в струк-

туре неврологической заболеваемо-
сти достигает 52 %, из них 81 % ло-
кализуется в пояснично-крестцовом 
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отделе позвоночника [1]. До недав-
него времени микродискэктомия 
являлась стандартом при хирурги-
ческом лечении дегенеративно-дис-
трофических заболеваний пояснич-
ного отдела, вызывающих стеноз 
позвоночного канала. В последние 
годы во многих ведущих клиниках 
в дополнение к микродискэтомии 
введена концепция динамической 
стабилизации. Разработаны разно-
образные виды и способы динами-
ческой стабилизации позвоночных 
сегментов, основанные на различ-
ных биомеханических принципах 
и предназначенные как для перед-
ней, так и для задней фиксации по-
звоночника. Одним из новых типов 
устройств для стабилизации позво-
ночника являются межостистые 
импланты Coflex и StenoFix. Спи-
нальные имплантаты, устанавлива-
емые в межостистое пространство 
и обеспечивающие динамическую 
стабилизацию позвоночника – это 
сжимаемые U-образные титановые 
устройства, которые вставляются 
в межостистое пространство. Дан-
ный вид устройств был изобретен 
в 1994 году Французским хирур-
гом-ортопедом Samani J [9]. Coflex 
и StenoFix позволяет позвоночным 
сегментам восстанавливаться со-
гласно естественному биомехани-
ческому состоянию, дает возмож-
ность, избегая «перенастройки» 
спинального сегмента, сохранять 
естественную анатомическую ар-
хитектонику с сохранением центра 
ротации. Механизм межостистых 
устройств в лечении поясничного 
стеноза позвоночника связан с уве-
личением фораминальной высоты, 
также уменьшает нагрузку на су-
ставные отростки и задние отделы 
межпозвонкового диска. Тем не 
менее, по данным международных 
авторов, межостистые импланты 

показали высокую частоту ослож-
нений в лечении спондилолистеза 
при использовании в качестве за-
менителя спондилодеза при хи-
рургическом лечении пояснично-
го спинального стеноза [11, 13]. 
Таким образом, вопрос о методе 
эффективной стабилизации позво-
ночно-двигательного сегмента по-
сле операции микрохирургической 
дискэктомии, а также об алгоритме 
установки различного рода мало-
инвазивных имплантатов остается 
актуальным и требует соответству-
ющего решения.

Целью исследования являлся 
выбор оптимальной тактики лече-
ния дегенеративно-дистрофических 
заболеваний на основании резуль-
татов объективных исследований и 
клинических симптомов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В проспективное рандомизиро-

ванное исследование была вклю-
чена информация, полученная на 
этапах хирургического лечения 
114 пациентов со стенозом позво-
ночного канала на поясничном 
уровне, оперированных с 2012 по 
2015 г. в нейрохирургическом от-
делении Ленинградской областной 
клинической больницы. По поло-
вому составу пациентов мужчин 
было 67 (59 %), женщин 47 (41 %). 
Статистически значимых различий 
в демографических данных между 
2 группами не выявлено (р < 0,05). 
Распределение обработанных уров-
ней в обеих группах показано в та-
блице 1.

Пациенты разделены на две груп-
пы в зависимости от проведенного 
хирургического вмешательства: в 
первую группу (группа А) включи-
ли пациентов, которым проводили 
микрохирургическую декомпрес-
сию на поясничном отделе позво-

ночника с установкой межостистых 
динамических устройств (N = 56); 
контрольную группу (группа Б) со-
ставили пациенты, которым пово-
дили микрохирургическую деком-
прессию без применения импланти-
рующих устройств (N = 58).

Применялись следующие мето-
ды обследования: клинико-невро-
логический, рентгенологический, 
магнитно-резонансно-томографиче-
ский.

Критерии включения в данное 
исследование:
- клинические и рентгенологиче-

ские признаки спинального сте-
ноза на поясничном уровне;

- с одним или двумя уровнями сте-
ноза поясничного отдела позво-
ночника;

- в анамнезе отсутствовали опера-
тивные вмешательства на пояс-
ничном отделе позвоночника;

- пациенты с 1 классом спондило-
листеза на поясничном отделе по-
звоночника (1 степень – задний 
край сместившегося позвонка 
сдвинут до 1/4 по отношению к 
нижележащему позвонку).
Пациенты с травмами, инфекци-

ями, а также со спондилолистезом 
выше II класса были исключены из 
данного исследования.

Оперативная техника
Для двух групп динамических 

межостистых имплантов адекват-
ная декомпрессия была достигну-
та частичной гемиламинэктомией 
и удалением гипертрофированной 
желтой связки. В первой группе 
была произведена имплантация 
устройства. После резекции межо-
стистой связки размер устройства 
выбирался с помощью шаблонов, 
и данное устройство вставлялась 
и затягивалась с помощью клипов 
вокруг остистых отростков. Кон-
тролировали эффект выбранного 

Таблица	1
Распределение	обработанных	уровней	в	группах

Table	1
Distribution	of	treated	levels	in	the	groups

Уровни поясничных дисков
Levels of lumbar disks

Количество уровней в группе А
Number of levels in the group A

Количество уровней в контрольной группе
Number of levels in the control group

L2/L3 9 12
L3/L4 18 20
L4/L5 24 22
L5/S1 11 12
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шаблона с помощью электронного 
оптического преобразователя (рис. 
1).

Клинические критерии оценки
Мы оценивали динамику невро-

логического статуса, интенсивности 
болевого синдрома. Наиболее про-
стая, удобная и широко используе-
мая в повседневной практике шка-
ла, позволяющая оценить тяжесть 
боли, – визуальная аналоговая 
шкала боли (ВАШ, visual analog 
scale – VAS). ВАШ представля-
ет собой отрезок прямой длиной 
10 см. Пациенту предлагается сде-
лать на нем отметку, соответствую-
щую интенсивности испытываемой 
им боли. Начальная точка отрезка 
обозначает отсутствие боли – 0, 
невыносимой боли соответствует 
конец отрезка – 10. Расстояние 
между левым концом отрезка и сде-
ланной отметкой измеряется в мм.

Также вычисляли выраженность 
нарушений функциональной актив-
ности пациентов по индексу Ос-
вестри (ODI). Освестри – широко 
применяемая шкала для оценки 
степени нарушения жизнедеятель-
ности, обусловленной патологией 
позвоночника. Опросник Oswestry 
Disability Index (ODI) разрабо-
тан в 1980 г. Jeremy C.T. Fairbank 
в период работы в Agnes Hunt 
Orthopaedic Hospital в городе Ос-
вестри, Великобритания. В насто-
ящее время анкета Освестри до-
ступна в версии 2.1а и состоит из 
10 разделов. Для каждого раздела 
максимальный балл равен 5. Если 
отмечен первый пункт – это 0 бал-
лов, если последний – 5.

Радиологические критерии
Для радиологического анализа 

были включены дооперационные 
снимки пациентов. Результаты ле-
чения проанализированы в сроки 
от 6 месяцев до 2 лет, они оценива-
лись по следующим рентгенологи-
ческим критериям (3):
1. Задняя высота диска измерялась 

как перпендикуляр, опущенный 
от задне-нижнего края замыка-
тельной пластинки вышележаще-
го позвонка к плоскости замыка-
тельной пластинки нижележаще-
го позвонка.

2. Фораминальная высота – мак-
симальное расстояние между 
нижним краем ножки дуги вы-
шестоящего позвонка и верхним 

краем ножки дуги нижестоящего 
позвонка (рис.2).
Для статистической обработки 

материала пользовались пакетом 
прикладных программ Statistica 
6.1 и Microsoft Office Excel 2010; 
количественные переменные опи-
сывались среднеарифмитическими 
значениями (М) и ее стандартной 
ошибкой (m). Анализ качествен-
ных признаков проводили с помо-
щью критерия Фишера. Уровень 
пороговой статистической значимо-
сти при сравнении качественных и 
количественных признаков в иссле-
дуемых группах принимали равны-
ми 0,05.

Все лица, участвующие в иссле-
довании, дали информированное 
согласие на участие в исследова-
нии. Исследование проводилось с 
одобрения локального этического 
комитета СЗГМУ им. Мечнико-
ва И.И.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Средний возраст группы А был 

незначительно выше: 47,2 ± 6,7 го-
да против 44,4 ± 6,1. В группе А 
пациентов (87 %) были проопери-
рованы на одном уровне, четыре на 

двух уровнях; и наиболее частым 
сегментом, на котором производи-
лось оперативное вмешательство, 
был сегмент L4-5. В отличие от 
этого, в группе Б пациентов были 
прооперированы на одном уров-
не и 5 пациентов на двух уровнях 
(табл. 1).

Кроме выявления жалоб и анам-
нестических данных, проводилось 
клиническое обследование, которое 
заключалось в тщательном невро-
логическом осмотре и сопоставле-
нии данных с данными инструмен-
тального исследования. Ведущими 
неврологическими проявлениями 
у оперированных пациентов были 
синдромы моно-, полирадикуляр-
ной компрессии, а также местные 
и отраженные рефлекторные боле-
вые синдромы, с неврологическим 
дефицитом в зоне иннервации ком-
примированных спинномозговых 
корешков. Расстройства чувстви-
тельности у этих пациентов соче-
тались с отсутствием или снижени-
ем рефлекса, слабостью в мышцах 
нижних конечностях и ограниче-
нием подвижности в поясничном 
отделе позвоночника. Латерализа-
ция симптомов наблюдалась у всех 

Рисунок 1
Схема имплантации межостистого  устройства Stenofix: а – установка 
пробника; b – установка межостистого импланта; с – фиксация 
устройства с помощью специальных щипцов
Figure 1
The scheme of implantation of the interspinous device Stenofix: a – 
placement of a test probe; b – placement of the interspinous implant; 
c – fixation with use of specific forceps
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больных с поражением пояснично-
го отдела позвоночника.

Обе группы показали значитель-
ное клиническое улучшение баллов 
по индексу функциональной актив-
ности ODI и шкале VAS в течение 
двухлетнего послеоперационного 
периода (р < 0,05). Также не на-
блюдали статистических различий 
между двумя группами пациентов в 
вышеуказанных группах до опера-
ции (р < 0,05) (табл. 2, 3).

При оценке задней высоты дис-
ка и фораминальной высоты в до-
операционных снимках различие 
в двух исследуемых группах не 
выявлено (р < 0,05). В течение 
двухлетнего наблюдения мы об-
наружили существенное увеличе-
ние вышеуказанных показателей в 
группе больных, которым устанав-
ливали межостистые имплантирую-
щие устройства (табл. 4, 5).

Инфекционных осложнений, свя-
занных с установкой межостистых 
имплантов, не наблюдалось; выяв-
лен один случай реоперации, свя-
занный с переломом межостистого 
устройства. У двух пациентов в 
контрольной группе была проведена 
реоперация, связанная с рецидивом.

Зазоры между имплантируемым 
устройством и остистыми отростка-
ми обнаружены у 6 пациентов, что 
составило 11 % в группе динами-
ческих имплантов. Пробелы были 
особенно заметными вокруг шипов 
динамического устройства.

ОБСУЖДЕНИЕ
Новым направлением в хирур-

гическом лечении дегенеративного 
стеноза стало использование ме-
жостистых фиксаторов (Coflex, 
Stenofix). Преимущество данных 
имплантов заключается в простоте 

Рисунок  2
Рентгенологические 
критерии: красным 
цветом обозначена 
фораминальная высота;  
голубым – задняя 
высота диска

Figure 2
The radiologic criteria: 
foraminal height is 
indicated with red color; 
posterior height of the 
disk is indicated with 
blue color

Таблица	2
Динамика	изменений	показателей	ODI

Table	2
Dynamics	of	changes	in	ODI	values

Сроки наблюдения
Terms of observation

Показатели ODI
ODI values

Группа А
Group A

Группа Б
Group B

До	хирургического	лечения
Before	surgical	treatment

59,1	±	8,5 60,6	±	9,6

10	дней	после	хирургического	лечения
10	days	after	surgical	treatment

25,7	±	2,3 27,4	±	3,1

3	мес.	после	хирургического	лечения
3	months	after	surgical	treatment

24,6	±	2,1 26,7	±	2,6

6	мес.	после	хирургического	лечения
6	months	after	surgical	treatment

23,9	±	2,5 24,5	±	2,5

12	мес.	после	хирургического	лечения
12	months	after	surgical	treatment

20,5	±	3,2 22,6	±	1,9

24	мес.	после	хирургического	лечения
24	months	after	surgical	treatment

20,4	±	2,2 22,4	±	1,7

Таблица	3
Интенсивность		боли	VAS	в	баллах

Table	3
Pain	intensity	according	to	VAS	(points)

До операции
Before surgery

10 дней после  
операции

10 days after 
surgery

3 мес, после 
операции

3 months after 
surgery

6 мес, после 
операции

6 months after 
surgery

12 мес, после 
операции

12 months after 
surgery

24 мес, после 
операции

24 months after 
surgery

Группа	А
Group	A

7,3	±	1,1 3,5	±	0,9 3,4	±	1,1 3,2	±	0,8 2,8	±	0,7 2,6	±	0,6

Группа	Б
Group	B

7,2	±	0,9 3,4	±	0,8 3,3	±	0,9 3,1	±	0,7 2,7	±	0,8 2,5	±	0,7
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установки, разгрузке задних отде-
лов межпозвонковых дисков и фа-
сеточных суставов [4, 6]. Они при-
меняются при следующих дегенера-
тивных заболеваниях поясничного 
отдела позвоночника: дискогенном 
радикулите, фасеточном суставном 
синдроме, межпозвонковых гры-
жах и при нестабильности пояснич-
ного отдела позвоночника. Также 
такие аспекты, как минимальная 
инвазивность и простота имплан-
тации, привели к частому исполь-
зованию их у пожилых пациентов.

Установка данных фиксаторов 
позиционируется не только как спо-
соб устранения нестабильности, но 
и как средство активной профилак-
тики после удаления грыж интерла-
минарным доступом. Как известно, 
при дистракции остистых отрост-
ков происходит натяжение желтой 
связки, задних отделов фиброзного 
кольца и реклинация суставных от-
ростков, в результате чего увеличи-
ваются размеры позвоночного кана-
ла и межпозвонковых отверстий.

Было проведено несколько иссле-
дований применения межостистых 
имплантов при дегенеративных 

дистрофических заболеваниях по-
звоночника, которые также выя-
вили значительное увеличение со-
отношения высоты задних дисков, 
большинство имели краткосрочный 
период наблюдения [4, 6, 7, 10]. 
Однако ряд авторов подвергли дан-
ные тезисы сомнению.

В экспериментальных работах 
показано, что межостистые им-
плантаты типа Coflex обеспечива-
ют флексию и дистракцию задних 
опорных структур ПДС, устраняют 
центральный и фораминальный ди-
намический стеноз, но значительно 
повышают объем боковых накло-
нов, уменьшают площадь контакта 
суставных фасеток и способны вы-
зывать подвывих последних с про-
грессированием спондилоартроза 
[8, 12].

Celik H. с соавторами [2] при-
шли в своем исследовании к вы-
воду, что дополнительная имплан-
тация межостистых устройств при 
хирургическом лечении пояснич-
ного спинального стеноза является 
нецелесообразной.

Применение динамических им-
плантов при cтенозе поясничного 

отдела позвоночника является не-
целесообразным, также заявлялось, 
что возможны неблагоприятные 
рентгенологические результаты: по-
явление зазоров между динамиче-
ским имплантом и вследствие этого 
перелом остистого отростка. Про-
светления, пробелы были особенно 
заметным вокруг шипов импланта 
[5]. В нашем исследовании эрозия 
кости наблюдалась только у 6 паци-
ентов, что соответствует 11 %. Эти 
результаты имели краткосрочный 
период наблюдения, исходя из этих 
оценок трудно было оценить долго-
срочную перспективу применения 
выше названых имплантов.

Одно из первых долгосрочных 
исследований проведено Xu C. с 
соавторами (2015 г.) [14], в нем 
была дана оценка целесообразно-
сти и обоснованности примене-
ния межостистых динамических 
устройств в хирургическом лече-
нии дегенеративных заболеваний 
поясничного отдела позвоночника 
на уровне L5 / S1. Ретроспектив-
ное исследование включало 33 па-
циентов с дегенеративным стено-
зом поясничного отдела позвоноч-

Таблица	4
Рентгенологические	параметры	до	и	после	хирургического	лечения	в	группе	А

Table	4
The	radiologic	parameters	before	and	after	surgical	treatment	in	the	group	A

Радиологические 
показатели

Radiologic values

До оперативного 
вмешательства
Before surgical 

intervention

6 мес. после 
оперативного 

вмешательства
6 months after 

surgical intervention

12 мес. после 
оперативного 

вмешательства
12 months after 

surgical intervention

24 мес. после 
оперативного 

вмешательства
24 months after 

surgical intervention
Фораминальная	высота

Foraminal	height
17,5	±	1,2 20,5	±	1,5 20,1	±	1,8 20,2	±	1,5

Задняя	высота	диска
Posterior	height	of	disk

10,7	±	1,1 13,4	±	0,9 12,5	±	1,1 11,9	±	1,5

Таблица	5
Рентгенологические	параметры	до	и	после	хирургического	лечения	в	группе	Б

Table	5
The	radiologic	parameters	before	and	after	surgical	treatment	in	the	group	B

Радиологические 
показатели

Radiologic values

До оперативного 
вмешательства
Before surgical 

intervention

6 мес. после 
оперативного 

вмешательства
6 months after 

surgical intervention

12 мес. после 
оперативного 

вмешательства
12 months after 

surgical intervention

24 мес. после 
оперативного 

вмешательства
24 months after 

surgical intervention
Фораминальная	высота

Foraminal	height
17,1	±	1,1 16,7	±	1,3 16,5	±	1,2 15,9	±	1,3

Задняя	высота	диска
Posterior	height	of	disk

10,9	±1,0 9,8	±	1,2 9,6	±	1,2 7,4	±	2,1
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ника на уровне L5/S1, которым 
с ноября 2007 года по сентябрь 
2010 года были имплантированы 
динамические устройства. В пе-
риод 4-летнего наблюдения у всех 
пациентов улучшались как клини-
ческие (VAS, ODI), так и радио-
логические показатели (измерялась 
высота межпозвонковых дисков), 
также утверждалось отсутствие из-

менений в диапазоне движений в 
смежном сегменте.

ВЫВОДЫ:
Применение межостистых дина-

мических устройств при пояснич-
ном спинальном стенозе имеет ряд 
преимуществ: малая инвазивность, 
простота выполнения, отсутствие 
травматизации окружающих тка-

ней. Полученные нами результаты 
являются обнадеживающими для 
проведения дальнейших поисков 
путей совершенствования суще-
ствующих способов хирургическо-
го лечения, но существует необ-
ходимость продолжить работу по 
более жесткому отбору пациентов 
для каждого вида имплантирую-
щих устройств.
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ДИНАМИКА	ОСМОЛЯРНОСТИ	
И	ЭЛЕКТРОЛИТНОГО	СОСТАВА	ПЛАЗМЫ	
КРОВИ	У	БОЛЬНЫХ	С	ТРАВМАТИЧЕСКИМ	
ШОКОМ	ПРИ	ПРОВЕДЕНИИ	РАЗЛИЧНЫХ	
ВАРИАНТОВ	ИНФУЗИОННОЙ	ТЕРАПИИ
DYNAMICS OF OSMOLARITY AND ELECTROLYTIC STRUCTURE OF BLOOD PLASMA IN PATIENTS  
WITH TRAUMATIC SHOCK DURING DELIVERY OF VARIOUS OPTIONS OF INFUSION THERAPY

Цель	–	изучение	динамики	показателей	осмолярности	и	электролитного	

состава	плазмы	крови	у	больных	с	травматическим	шоком	III	степени	тяже-

сти	при	использовании	различных	вариантов	волемического	возмещения.

Материалы и методы.	Исследование	выполнено	у	50	больных	с	травма-

тическим	шоком	3	степени,	которые	были	распределены	на	две	группы	в	

зависимости	от	варианта	инфузионной	терапии:	пациенты	I	группы	полу-

чали	0,9	%	натрия	хлорид	+	4	%	модифицированный	желатин,	пациенты	

II	группы	–	стерофундин	изотонический	+	4	%	модифицированный	жела-

тин.	Исследования	проводились	при	поступлении	в	ОРиИТ,	через	12	часов,	

а	в	последующем	в	течение	трех	суток.

Результаты.	 Было	 выявлено,	 что	 у	 больных	 с	 травматическим	 шоком	

III	степени	проведение	варианта	инфузионной	терапии	с	использованием	

0,9	%	натрия	хлорид	+	4	%	модифицированный	желатин	вызывает	повы-

шение	осмолярности	плазмы	крови	и	содержания	в	ней	ионов	натрия	и	хло-

ра,	а	также	снижение	содержания	ионов	калия	и	кальция	ионизированного.

Выводы.	Целесообразным	является	использование	у	больных	с	травмати-

ческим	шоком	III	степени	в	программе	инфузионной	терапии	стерофунди-

на	изотонического	в	сочетании	с	коллоидным	раствором	4	%	модифици-

рованного	желатина.

Ключевые слова:	травматический	шок;	осмолярность.

Objective	–	to	research	the	dynamics	of	values	of	osmolarity	and	elec-

trolytic	composition	of	blood	plasma	in	patients	with	traumatic	shock	of	

degree	3	in	use	of	various	options	of	volemic	replacement.

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

matic	shock	of	degree	3.	They	were	distributed	into	two	groups	in	de-

pendence	on	a	type	of	infusion	therapy:	the	patients	of	the	first	group	

received	0.9	%	sodium	chloride	+	4	%	modified	starch,	and	the	patients	

of	the	second	group	–	isotonic	sterofundin	+	4	%	modified	starch.	The	

examinations	were	conducted	upon	admission	to	ICU,	in	12	hours	and,	

henceforth,	during	3	days.

Results.	It	was	found	that	that	the	type	of	infusion	therapy	with	0.9	%	

sodium	chloride	+	modified	starch	caused	increase	in	osmolarity	and	na-

trium	and	chloride	ions,	and	decrease	in	level	of	potassium	and	ionized	

calcium	 ions	 in	 the	blood	plasma	 in	 the	patients	with	 traumatic	 shock	

of	degree	3.

Conclusion.	It	is	appropriate	to	use	isotonic	sterofundin	in	combination	

with	4	%	modified	starch	in	infusion	therapy	for	patients	with	traumatic	

shock	of	degree	3.

Key words:	traumatic	shock;	osmolarity.
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Используемые в программе ин-
фузионной терапии у больных 

с травматическим шоком колло-
идные и кристаллоидные раство-
ры должны не только действенно 
устранять нарушения системной 
гемодинамики и капиллярного кро-
вообращения [1], но и в минималь-
ной мере воздействовать на другие 
параметры гомеостаза [2]. В этой 
связи целью настоящего исследо-

вания явилось изучение динамики 
показателей осмолярности и элек-
тролитного состава плазмы крови у 
больных с травматическим шоком 
III степени тяжести при использо-
вании различных вариантов воле-
мического возмещения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В работе представлены резуль-

таты исследования, выполненного 

у 50 больных с травматическим 
шоком III степени тяжести и рас-
пределенных на две группы в зави-
симости от варианта инфузионной 
терапии, проводимой на догоспи-
тальном и госпитальном этапах ле-
чения (табл. 1).

Критериями включения в иссле-
дование являлись: 1) возраст па-
циентов от 18 до 40 лет; 2) острое 
начало заболевания; 3) отсутствие 
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наркотического и алкогольного 
опьянения; 4) поступление в лечеб-
но-профилактическое учреждение в 
первый час от момента начала забо-
левания. Критериями исключения 
из исследования были: 1) сопут-
ствующая суб- и декомпенсирован-
ная хроническая патология почек, 
печени, сердца, легких; 2) онкопа-
тология в анамнезе; 3) гормоноте-
рапия и химиотерапия в анамнезе; 
4) сахарный диабет типа 1 и 2; 
5) терминальное состояние; 6) уча-
стие в другом исследовании; 7) ал-
лергические реакции на введение 
коллоидных растворов гемодина-
мического типа действия на основе 
раствора 4 % модифицированного 
желатина (МЖ).

Травматический шок у больных 
устанавливался на догоспиталь-
ном этапе лечения (до начала ин-
фузионной терапии) при наличии 
факта травмы в анамнезе болезни 
и на основании следующих при-

знаков: уровня сознания (9 баллов 
и меньше по шкале ком Глазго), 
бледности и холодности кожных 
покровов, среднего артериально-
го 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.

Всем больным после интубации 
трахеи осуществлялась искусствен-
ная вентиляция легких аппаратом 
Chirolog Paravent PAT. Инфузион-
ная терапия в группе I (25 человек) 
проводилась несбалансированным 
кристаллоидным раствором 0,9 % 
натрия хлорида и коллоидным 

раствором 4 % модифицированно-
го желатина (МЖ), а у пациентов 
группы II (n = 25) – сбалансиро-
ванным кристаллоидным раство-
ром стерофундин изотонический и 
коллоидным раствором 4 % МЖ. 
Соотношение кристаллоидных и 
коллоидных растворов в программе 
инфузионной терапии у больных 
было 1 : 3.

Объем кровопотери на догоспи-
тальном и госпитальном этапах 
лечения определялся на основа-
нии данных шокового индекса, 
клинических симптомов и оценки 
объема наружной кровопотери. Об-
щий объем кровопотери у больных 
группы I в первые сутки составил 
– 3447,7 ± 231,1 мл, а в группе II 
– 3431,6 ± 212,3 мл. Общий объем 
переливаемых инфузионно-транс-
фузионных сред у больных группы 
I в первые сутки составил 9987,4 ± 
111,5 мл, а у пациентов группы 
II – 9979,6 ± 109,5 мл. Объем ин-

Таблица	1
Половой	и	возрастной	состав,	локализация	травм,	дефицит	ОЦК	и	степень	тяжести	шока	больных	групп	I	и	II

Table	1
Sex	and	age	composition,	location	of	injuries,	deficiency	of	CBV	and	degrees	of	shock	in	the	patients	of	the	groups	I	and	II

Группы
Groups Пол

Sex, n (%)
Локализация травм
Location of injuries

Дефицит 
ОЦК
CBV 

deficiency, 
%

Степень тяжести 
шока

Degree of shock 
severity

Возраст, лет
Age, years

Группа	I
Group	I,
n	=	25

27.5	±	2.1	года	
/	years

Мужчин/Men,
n		=	16	(64	

%)
Женщин/
Women,

n	=	9	(36	%)

Перелом	костей	таза	+	перелом	бедренной	кости	+	
закрытая	травма	живота	(повреждения	селезенки,	

брыжейки	тонкой	кишки	и	печени)
Pelvic	fracture	+	femoral	bone	fracture	+	closed	abdominal	

injury	(injuries	to	spleen,	mesocolon	and	liver)
n	=	13	(52	%) 0.69 III	cтепень	тяжести

3rd	degree	of	severityПерелом	бедренной	+	малоберцовой	и	большеберцовой	
костей	+	закрытая	травма	живота	(повреждения	
селезенки,	брыжейки	тонкой	кишки	и	печени)

Fracture	of	femoral	+	fibular	and	tibial	bones	+	closed	
abdominal	injury		(injuries	to	spleen,	mesocolon	and	liver)

n	=	12	(48	%)

Группа	II																			
Group	II,
n	=	25

26.9	±	1.8	года	
/	years

Мужчин/Men,
n	=	15	(60	%)
Женщин/
Women,

n	=	10	(40	%)

Перелом	костей	таза	+	перелом	бедренной	кости	+	
закрытая	травма	живота	(повреждения	селезенки,	

брыжейки	тонкой	кишки	и	печени)	Pelvic	fracture	+	femoral	
bone	fracture	+	closed	abdominal	injury	(injuries	to	spleen,	

mesocolon	and	liver)
n	=	14	(56	%) 0.68 III	cтепень	тяжести

3rd	degree	of	severityПерелом	бедренной	и	малоберцовой	и	большеберцовой	
костей	+	закрытая	травма	живота	(повреждения	

селезенки,	брыжейки	тонкой	кишки	и	печени)	Fracture	of	
femoral,	fibular	and	tibial	bones	+	closed	abdominal	injury		

(injuries	to	spleen,	mesocolon	and	liver)
n	=	11	(44	%)
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фузируемых коллоидных раство-
ров у больных группы I составил 
3246,3 ± 97,1 мл, а у пациентов 
группы II – 3301,2 ± 92,8 мл. Объ-
ем инфузируемых кристаллоидных 
растворов у больных группы I со-
ставил 1265,2 ± 48,6 мл, а у паци-
ентов группы II – 1245,4 ± 56,7 мл.

В течение первых суток замести-
тельная терапия анемии и коагуло-
патии потребления у всех больных 
проводилась по общепринятым 
критериям с помощью трансфузии 
свежезамороженной одногрупной 
плазмы и эритроцитарной массы 
[3]. В последующие двое суток 
трансфузионная терапия осущест-
влялась на основании результатов 
параметров коагуляционного гемо-
стаза, гемоглобина и гематокрита. 
Время от момента начала оказания 
противошоковых мероприятий до 
поступления больных в стационар 
у больных группы I было 56,9 ± 
0,4 мин, а группы II – 56,7 ± 
0,3 мин.

На госпитальном этапе всех боль-
ных сразу доставляли в операцион-
ную для проведения экстренного 
оперативного лечения, где продол-
жали противошоковую терапию, 
начатую на догоспитальном этапе, 
вместе с диагностическими исследо-
ваниями (обзорная рентгенография 
органов грудной клетки, брюшной 
полости, костей черепа, таза и по-
врежденных конечностей, ульт-
развуковое исследование органов 
брюшной полости, лапароскопия, 
биохимические данные, параметры 
гемостаза, общий анализ крови и 
мочи, определение группы крови и 
резус фактора).

Для проведения оперативного ле-
чения проводилась тотальная вну-
тривенная (фентанил + кетамин + 
сибазон) анестезия с миорелак-
сантами в условиях ИВЛ воздуш-
но-кислородной смесью. Опера-
тивное лечение проводилось всем 
больным (n = 50), объем его зави-
сел от локализации травмы (табл. 
1). Оперативное лечение у больных 
группы I начиналось через 8,6 ± 
1,1 мин, а группы II – через 8,8 ± 
1,3 мин.

После операции пациенты посту-
пали в отделение реанимации и ин-
тенсивной терапии (ОРиИТ), где 
получали инфузионную, антибак-
териальную, респираторную и сим-

птоматическую терапию. С помо-
щью комплекса «Диамант-Р» осу-
ществляли оценку параметров сер-
дечно-сосудистой системы (удар-
ного объема сердца (УОС, мл), 
минутного объема кровообращения 
(МОК, л), сердечного индекса 
(СИ, л/мин м2), общего перифе-
рического сосудистого сопротивле-
ния (ОПСС, динЧсЧсм-5), объема 
циркулирующей крови (ОЦК, л), 
объема циркулирующей плазмы 
(ОЦП, л), объема циркулирующих 
эритроцитов (ОЦЭ, л) способом 
неинвазивной тетраполярной ре-
ографии и методом импедансоме-
трии. С помощью гемодинамиче-
ского монитора ICARD определяли 
артериальное давление систоличе-
ское (АД сист.), АД диаст., САД, 
ЧСС и температуру тела (Т°С). 
Определяли параметры плазмен-
ного (активированное частичное 
тромбопластиновое время (АЧТВ) 
и растворимые фибринмономерные 
комплексы (РФМК) гемостаза, для 
динамической оценки выраженно-
сти коагулопатии и эффективности 
ее коррекции с помощью трансфу-
зионной терапии. С помощью ав-
томатического гематологического 
анализатора «Hemolux 19» опре-
деляли показатель гематокрита, 
количество эритроцитов и содержа-
ние в них гемоглобина. Содержа-
ние лактата в сыворотке венозной 
крови оценивали с помощью био-
химического анализатора «Huma 
Laser 2000». Оценку электролит-
ного состава сыворотки венозной 
крови (содержание ионов – калия 
(ммоль/л), натрия (ммоль/л), 
хлора (ммоль/л), кальция иони-
зированного (ммоль/л) давали с 
помощью анализатора «Easy Lyte». 
Аппаратом МТ-5 определяли осмо-
лярность (мосмоль/л) плазмы кро-
ви и мочи. Исследования проводи-
лись при поступлении в ОРиИТ, 
через 12 часов после поступления в 
ОРиИТ, а в последующем в тече-
ние трех суток.

Системный статистический ана-
лиз результатов исследований про-
веден с использованием программы 
«Statistica-6» (StatSoft, 1999). Ста-
тистические гипотезы проверялись 
с помощью критериев Вилкоксона 
(сравнение двух зависимых вы-
борок), Манна-Уитни (сравне-
ние двух независимых выборок) 

и ANOVA Фридмана (сравнение 
более двух зависимых выборок). 
Степень связи между переменными 
определяли по Спирмену. Нулевая 
гипотеза во всех случаях отверга-
лась при p < 0,05 [4].

Исследование проводилось на ос-
новании разрешения биоэтического 
комитета БУЗОО ГКБ № 1 им. 
А.Н. Кабанова и соответствова-
ло этическим стандартам, разра-
ботанным 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 группы I и II при поступлении 
была обусловлена травматическим 
шоком III степени, о чем свиде-
тельствовали данные системной 
гемодинамики, лактата, диуреза, 
гематокрита, количества эритроци-
тов и содержания в них гемоглоби-
на (табл. 2). У всех пациентов при 
поступлении отмечался гиподи-
намический тип кровообращения, 
что подтверждалось данными сер-
дечного выброса, который поддер-
живался за счет выраженной тахи-
кардии и сосудистого спазма (табл. 
2). Ведущим фактором сниженного 
МОК был дефицит ОЦК. Уже при 
поступлении у больных регистри-
ровались выраженные нарушения 
плазменного гемостаза (табл. 2), 
которые были обусловлены острой 
массивной кровопотерей [5]. При 
поступлении в ОРиИТ у больных 
групп I и II не было выявлено ста-
тистически значимых различий 
между показателями системной 
гемодинамики, гемостаза, гемато-
логических, биохимических и ге-
мостазиологических параметров 
(табл. 2).

Проводимая интенсивная тера-
пия уже через 12 часов позитивно 
влияла на параметры системной 
гемодинамики и волемического ста-
туса у больных групп I и II (табл. 
2). Действенная коррекция ОЦК 
и параметров центральной гемоди-
намики обуславливала улучшение 
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Таблица	2
Результаты	сравнительного	анализа	показателей	системной	гемодинамики,	гемостаза,	гематологических	и	биохимических	

данных	у	пациентов	групп	I	и	II	в	процессе	лечения	(Me	(Ql;	Qh)	–	медиана	(верхний	и	нижний	квартили))
Table	2

The	results	of	comparative	analysis	of	values	of	systemic	hemodynamics,	hemostasis,	hematological	and	biochemical	data	in	the	patients	
of	the	groups	I	and	II	during	treatment	process		(Me	(Ql;	Qh)	-	median	(upper	and	lower	quartiles))

Показатели
Values

При поступлении в ОРиИТ
Upon admission to ICU

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

I группа / Group I II группа / Group II I группа / Group I II группа / Group II
ЧСС,	мин-1

HR,	min-1
112.5	(101;	117) 113	(102;	116) 110	(99;	110)* 109	(96;	111)*

АД	сист.,	мм	рт.ст.
AP	syst.,	mm	Hg

80	(79;	91) 80	(81;	89) 104	(96;	110)* 104	(95;	110)*

АД	диаст.,	мм	рт.ст.
AP	diast.,	mm	Hg

60	(40;	70) 60	(40;	70) 70	(60;	70) 70	(60;	70)

САД,	мм	рт.ст.
MAP,	mm	Hg

68.2	(53;	73) 68.4	(54;	73) 80	(72;	86)* 80	(72;	87)*

УОС,	мл
Systolic	discharge,	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;	27)*

ОПСС,	(дин×с×см-5)
TPVR,	(dyn×s×cm-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
CPV,	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
CEV,	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)

Эритроциты,	×1012/л
Red	blood	cells,	×1012/l

2.6	(2.3;	3.1) 2.7	(2.5;	3) 2.5	(2.2;	2.6) 2.7	(2.3;	3.2)

Гемоглобин,г/л
Hemoglobin,	g/l

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

Гематокрит,		%
Hematocrit,	%

17.6	(16;	20) 17	(15;	20) 19.6	(18;	23) 19.7	(18;	24)

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)*

АЧТВ,	сек
APTT,	sec

48	(46;	50) 49	(47;	51) 48	(47;	50) 49	(49;	50)

РФМК,	мкг/в	100	мл
SFC,	µg	per	100	ml

5.9	(5.5;	6.4) 5.8	(5.4;	6.4) 8	(7.9;	8.1)* 8.1	(7.8;	8.4)*

Осмолярность	плазмы,	
мосмоль/л

Plasma	osmolarity,	mOsm/l
287	(283;	290) 286	(282;	289) 286	(282;	291) 285	(281;	290)

Осмолярность	мочи,	
мосмоль/л

Urina	osmolarity,	mOsm/l
- - 1862	(1814;	1906) 1871	(1826;	1890)

Диурез,	мл
Diuresis,	ml

0	(0;	0) 0	(0;	0) 100	(100;	150)* 100	(100;	150)*

Примечание:	*	–	статистически	значимые	различия	между	показателями	при	поступлении	и	в	динамике	через	12	часов.
Note:	*	–	statistically	significant	differences	between	values	at	admission	and	over	time	in	12	hours.

периферического кровообращения, 
о чем свидетельствовали данные 
лактата и диуреза (табл. 3, 4). Это, 
в свою очередь, способствовало ре-
грессу шока и отмене инотропной 

и сосудистой поддержки у больных 
групп I и II в конце вторых суток. 
О продуктивной ликвидации во-
лемических нарушений у больных 
групп I и II свидетельствовала и 

положительная статистически зна-
чимая динамика осмолярности мо-
чи (табл. 3, 4). Это подтверждал 
и корреляционный анализ, кото-
рый выявил значимую связь меж-
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ду осмолярностью мочи и ОЦК у 
пациентов I и II групп (r = -0,43, 
р = 0,048; r = -0,41, р = 0,047 со-
ответственно). Эффективное устра-
нение гемоциркуляторных наруше-
ний с помощью проводимой инфу-
зионно-трансфузионной терапии 
способствовало положительной 
статистически значимой динамике 
УОС в течение всего периода на-
блюдения (табл. 3, 4). Также на 
протяжении всего периода наблю-
дения у исследуемых больных не 
регистрировалось отрицательной 
динамики параметров гемостаза 
(табл. 3, 4).

Уже с момента поступления в 
ОРиИТ у больных группы I отме-
чалось значимое различие содержа-
ния ионов кальция  по сравнению с 
пациентами группы II (рис.). Одна-
ко снижение кальция ионизирован-
ного у больных группы I не влияло 
на плазменный гемостаз. Об это 
свидетельствовал сравнительный 
анализ, который не выявил у боль-
ных группы I в течение всего пери-
ода наблюдения значимой разницы 
в сравнении с пациентами группы 
II по исследуемым параметрам 
плазменного гемостаза (табл. 3, 
4). Это, в свою очередь, позволяло 
говорить, что использование в 
программе инфузионной терапии у 
больных группы I и II коллоидного 
раствора 4 % МЖ оказывало мини-
мальное воздействие на параметры 
плазменного гемостаза при травма-
тическом шоке III степени тяжести.

У больных группы I, начиная 
со вторых суток, отмечалось ста-
тистически значимое повышение в 
сыворотке крови содержания ио-
нов натрия и хлора (рис.) по срав-
нению с идентичными данными 
пациентов группы II. Увеличение 
содержания ионов натрия в плазме 
крови обусловливало возрастание 
ее осмолярности у больных груп-
пы I в отношении аналогичного 
показателя пациентов группы II 
(рис.). Зависимость осмолярности 
плазмы крови от содержания в ней 
ионов натрия подтверждалась вы-
явленной статистически значимой 
корреляционной связью (r = -0,46; 
р = 0,04). Интересным был и тот 
факт, что на фоне практически оди-
наковой положительной динамики 
показателей центральной гемоди-
намики, волемического статуса и 

диуреза был выявлен более высо-
кий уровень осмолярности мочи у 
больных группы I по сравнению с 
пациентами группы II (табл. 3, 4). 
Кроме того, у больных группы I 
с первых суток регистрировалось 
статистически значимое снижение 
в плазме крови содержания ионов 
калия (рис.) по сравнению с анало-
гичными данными пациентов груп-
пы II. Нормализация содержания у 
больных группы I в плазме крови 
изученных ионов отмечалась поз-
же, чем в группе II (рис.).

ОБСУЖДЕНИЕ
Положительная статистически 

значимая динамика показателей си-
стемной гемодинамики и маркера 
тканевой гипоперфузии, происхо-
дящая на фоне проведения вариан-
тов волемического возмещения, у 
больных групп I и II в течение пе-
риода наблюдения сопровождалась 
улучшением тканевой перфузии и 
регрессом метаболических наруше-

ний, что, в свою очередь, обуслов-
ливало уменьшение ишемического 
и гипоксического повреждения ор-
ганов и систем больных [6].

В то же время при действенной 
коррекции острой сердечно-сосу-
дистой недостаточности изучаемые 
программы инфузионной тера-
пии оказывали совершенно разное 
влияние на осмолярность и элек-
тролитный состав плазмы крови у 
больных групп I и II.

Действительно, у больных груп-
пы II, в отличие от пациентов груп-
пы I, не отмечалось статистически 
значимых изменений осмолярности 
и электролитного состава плазмы 
крови. По нашему мнению, это 
стало возможным и за счет исполь-
зование в программе инфузионной 
терапии у больных группы II сба-
лансированного кристаллоидного 
раствора стерофундина изотониче-
ского. Это было связано с тем, что 
раствор стерофундина изотониче-
ского, в отличие от раствора 0,9 % 

Рисунок
Содержание ионов в плазме крови больных групп I и II при 
поступлении (до) и в различные сроки лечения: # – статистически 
значимая динамика показателей в течение 5 суток, *– статистически 
значимые различия в сравнении с предыдущим сроком, 
^ – статистически значимые различия между группами. 
Figure
The contents of ions in blood plasma of the patients of the groups I and 
II upon admission (before) and at various time intervals of treatment: 
# – statistically significant dynamics of the values within 5 days, 
* – statistically significant differences in comparison with the previous 
timeline, ^ – statistically significant differences between the groups.
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Таблица	3
Динамика	показателей	системной	гемодинамики,	гемостаза,	гематологических	и	биохимических	данных	у	пациентов	группы	I	

в	процессе	лечения	(Me	(Ql;	Qh)	–	медиана	(нижний	и	верхний	квартили))
Table	3

Dynamics	of	values	of	systemic	hemodynamics,	hemostasis,	hematological	and	biochemical	data	in	the	patients	of	the	group	I	during	
treatment	process	(Me	(Ql;	Qh)	-	median	(upper	and	lower	quartiles))

Показатели
Values

Периоды лечения
Periods of treatment

1 сут в ОРиИТ
1st day in ICU

2 сут в ОРиИТ
2nd day in ICU

2 сут в ОРиИТ
2nd day in ICU

ЧСС,	мин-1

HR,	min-1
99.7	(93;	102) 94.1	(93;	95)* 90	(89;	91)*#

АД	сист.,	мм	рт.	ст.
AP	syst.,	mm	Hg

120	(116;	127) 122.2	(121;	128) 127.2	(122;	128)#

АД	диаст.,	мм	рт.ст.
AP	diast.,	mm	Hg

77.7	(71;	78) 77.3	(72;	78) 80	(75;	85)

САД,	мм		рт.ст.
MAP,	mm	Hg

90.5	(84;	96) 93.5	(91;	93) 95.5	(91;	100)#

УОС,	мл
Systolic	discharge,	ml

49	(48;	50) 59	(58;	63)* 75	(74;	78)*#

МОК,	л/мин
CO,	l/min

4.8	(4.6;	4.9) 6.5	(6.4;	6.6)* 6.6	(6.5;	6.9)#

СИ,	л/мин	м2

CI,	l/min	m2
2.7	(2.6;	2.8) 3.7	(3.6;	3.8) 3.7	(3.6;	3.8)#

ОПСС,	(дин×с×см-5)
TPVR,	(dyn×s×cm-5)

1989	(1949;	2018) 1633	(1511;	1648)* 1478	(1457;	1498)*#

ОЦК,	л
CBV,	l

3.27	(3.19;	3.37) 4.4	(4.27;	4.5)* 4.52	(4.49;	4.55)	*	#

ОЦП,	л
CPV,	l

2.38	(2.27;	2.44) 2.49	(2.38;	2.55)* 2.61	(2.59;	2.67)*

ОЦЭ,	л
CEV,	l

0.92	(0.86;	1.01) 1.93	(1.89;	1.98)* 1.9	(1.85;	1.91)#

Эритроциты,	×1012/л
Red	blood	cells,	×1012/l

2.7	(2.6;	2.8) 2.5	(2.5;	2.6) 2.6	(2.6;	2.6)#

Гемоглобин,	г/л
Hemoglobin,	g/l

68	(66;	69) 79	(78;	84)* 89	(88;	91)*#

Гематокрит,		%
Hematocrit,	%

23	(22;	24) 30	(29;	33)* 37	(36;	38)*#

Лактат,	ммоль/л
Lactate,	mmol/l

2.6	(2.5;	2.7) 2	(2;	2,1)* 2	(2;	2,1)	#

АЧТВ,	сек
APTT,	sec

43	(41;	46) 36	(35;	38)* 32	(31;	34)*#

РФМК,	мкг/	в	100	мл
SFC,	µg	per	100	ml

8.76	(8.56;	9.23) 6.72	(6.47;	7.2)* 5.18	(5.1;	5.2)*#

Осмолярность	плазмы,	мосмоль/л
Plasma	osmolarity,	mOsm/l

294	(291;	297) 302	(299;	305) 305	(301;	308)#

Осмолярность	мочи,	мосмоль/л
Urina	osmolarity,	mOsm/l

1584	(1514;	1605) 1497	(1455;	1513)* 1303	(1291;	1317)*#

Диурез,	мл	#
Diuresis,	ml	# 700	(600;	800) 1100	(1000;	1300)* 1500	(1400;	1600)*#

Примечание:	В	таблице	2	и	3:	*	–	статистически	значимые	различия	в	сравнении	с	предыдущим	периодом	лечения	при	
p	<	0,05	(критерий	Вилкоксона	для	двух	зависимых	выборок),	#	–	статистически	значимые	изменения	показателя	в	течение	
3	сут.	лечения	при	p	<	0,05	(дисперсионный	анализ	ANOVA	Фридмана	для	множественного	сравнения	зависимых	выборок).
 
Note:	The	tables	2	and	3:	*	–	statistically	significant	differences	in	comparison	with	the	previous	period	of	treatment,	with	p	<	0.05	
(Wilcoxon	test	for	two	dependent	samples),	#	–	statistically	significant	changes	of	the	value	within	3	days	of	treatment,	with	p	<	0.05	
(ANOVA	and	Friedman	test	for	multiple	comparison	of	dependent	samples).
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Таблица	4
Динамика	показателей	системной	гемодинамики,	гемостаза,	гематологических	и	биохимических	данных	у	пациентов	группы	II	в	

процессе	лечения	(Me	(Ql;	Qh)	–	медиана	(нижний	и	верхний	квартили))
Table	4

Dynamics	of	values	of	systemic	hemodynamics,	hemostasis,	hematological	and	biochemical	data	in	the	patients	of	the	group	II	during	
treatment	process	(Me	(Ql;	Qh)	-	median	(upper	and	lower	quartiles))

Показатели
Values

Периоды лечения
Periods of treatment

1 сут в ОРиИТ
1st day in ICU

2 сут в ОРиИТ
2nd day in ICU

2 сут в ОРиИТ
2nd day in ICU

ЧСС,	мин-1

HR,	min-1
99.1	(94;	105) 94.2	(92;	96)* 90	(89;	91)*#

АД	сист.,	мм	рт.ст.
AP	syst.,	mm	Hg

117	(113;	126) 121.4	(120;	126) 125.3	(118;	127)

АД	диаст.,	мм	рт.ст.
AP	diast.,	mm	Hg

77.1	(72;	82) 77.8	(74;	85) 80	(75;	85)

САД,	мм	рт.ст.
MAP,	mm	Hg

90.6	(84;	96) 93.7	(91;	94) 95.4	(91;	101)

УОС,	мл
Systolic	discharge,	ml

49	(48;	50) 59	(58;	61)* 75	(74;	77)*#

МОК,	л/мин
CO,	l/min

4.8	(4.7;	4.9) 6.5	(6.4;	6.6)* 6.7	(6.6;	6.9)

СИ,	л/мин	м2

CI,	l/min	m2
2.8	(2.8;	2.9) 3.7	(3.6;	3.8)* 3.7	(3.6;	3.8)

ОПСС,	(дин×с×см-5)
TPVR,	(dyn×s×cm-5)

1989	(1948;	2017) 1639	(1508;	1643)* 1476	(1455;	1496)*#

ОЦК,	л
CBV,	l

3.26	(3.18;	3.36) 4.4	(4.27;	4.5)* 4.51	(4.48;	4.5)

ОЦП,	л
CPV,	l

2.37	(2.26;	2.43) 2.48	(2.37;	2.54)* 2.6	(2.58;	2.66)*#

ОЦЭ,	л
CEV,	l

0.91	(0.85;	1) 1.92	(1.88;	1.97)* 1.9	(1.85;	1.91)

Эритроциты,	×1012/л
Red	blood	cells,	×1012/l

2.7	(2.6;	2.8) 2.5	(2.4;	2.5) 2.6	(2.6;	2.7)

Гемоглобин,	г/л
Hemoglobin,	g/l

66	(65;	67) 79	(78;	82)* 89	(88;	91)*#

Гематокрит,	%
Hematocrit,	%

23	(22;	24) 30	(29;	32)* 37	(30;	38)*#

Лактат,	ммоль/л,
Lactate,	mmol/l

2.7	(2.6;	2.8) 2	(1.9;	2)* 2	(2;	2)*	#

АЧТВ,	сек
APTT,	sec

43	(41;	47) 36	(35;	37)* 32	(29;	34)*

РФМК,	мкг/в	100	мл
SFC,	µg	per	100	ml

8.73	(8.57;	9.22) 6.76	(6.46;	7)* 5.12	(5.1;	5.9)*

Осмолярность	плазмы,	мосмоль/л
Plasma	osmolarity,	mOsm/l

285	(282;	287) 283	(281;	285) 281	(279;	283)

Осмолярность	мочи,	мосмоль/л
Urina	osmolarity,	mOsm/l

1519	(1503;	1534) 1335	(1315;	1349)* 1225	(1214;	1237)*#

Диурез,	мл
Diuresis,	ml

700	(600;	700) 1100	(1000;	1200)* 1300	(1100;	1450)*#

натрия хлорида, имеет не только 
электролитный состав, соответ-
ствующий плазме крови, но и фи-
зиологический кислотно-основной 
состав [7]. Именно эти свойства 
стерофундина изотонического по-
зволяли предотвратить увеличение 
содержания в сыворотке крови ио-

нов натрия и хлора, а также умень-
шение ионов калия и кальция в те-
чение всего периода наблюдения у 
больных группы II по сравнению с 
пациентами группы I.

Нарушения электролитного со-
става плазмы крови крайне зна-
чимы для больных в критических 

состояниях [8]. Так, повышенное 
содержание ионов натрия в плазме 
крови обусловливает возрастание 
ее осмолярности и развитие нега-
тивных изменений гомеостаза и ме-
таболизма вследствие расстройства 
функционирование мембранного 
потенциала клеток [9].
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В свою очередь, повышение со-
держания ионов хлора в плазме 
крови способствует не только ри-
ску развития гиперхлоремии вне-
клеточного пространства, почечно-
го ангиоспазма, следствием которо-
го являются уменьшение диуреза и 
избыточная гидратация организма, 
но и возникновению гиперхлореми-
ческого метаболического ацидоза 
[10]. Более того, повышенное со-
держание хлора в плазме крови яв-
ляется одним из факторов развития 
повышенной сосудистой проницае-
мости [11] и может способствовать 
возникновению относительной ги-
поволемии [12].

Значимым является и то, что 
снижение содержания в плазме ио-
нов кальция, который участвует во 
всех фазах коагуляционного гемос-
таза, обусловливает неадекватность 
протекания процессов свертывания 
крови [13], особенно у больных с 
компроментированным гемостазом 
вследствие массивной кровопотери 
[5].

ВЫВОДЫ:
1. Применение в программе инфузи-

онной терапии у больных с трав-
матическим шоком III степени 
0,9 % натрия хлорида, в отличие 
от использования стерофундина 

изотонического, вызывает ста-
тистически значимые изменения 
осмолярности и электролитного 
состава плазмы крови, в частно-
сти, повышение ее осмолярности 
и содержания в ней ионов натрия 
и хлора, а также снижение содер-
жания ионов калия и кальция ио-
низированного.

2. Целесообразным и оправданным 
является использование у боль-
ных с травматическим шоком 
степени III в программе инфу-
зионной терапии стерофунди-
на изотонического в сочетании 
с коллоидным раствором 4 % 
МЖ.
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АНАЛИЗ	РЕЗУЛЬТАТОВ	
ЛЕЧЕНИЯ	ПЕРФОРАТИВНЫХ	ЯЗВ	
ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ	КИШКИ
ANALYSIS OF THE RESULTS OF TREATMENT OF PERFORATED DUODENAL ULCERS

Статья	посвящена	отдаленным	результатам	лечения	больных	с	перфора-

тивной	язвой	12-перстной	кишки

Обьект исследования	–	больные	с	перфоративной	язвой	12-перстной	

кишки	и	здоровые	добровольцы.

Цель исследования	–	анализ	числа	операций	при	перфоративной	язве	

12-перстной	кишки	в	разные	годы,	роли	кислотно-пептической	агрессии	

в	ульцерогенезе,	результатов	кислоторедуктивных	вмешательств	и	про-

цента	зараженности	пациентов	геликобактериозом.

Материалы и методы.	Проанализировано	число	операций	при	перфо-

ративной	язве	12-перстной	кишки	с	1971	по	2015	год,	процент	заражен-

ности	желудка	инфекцией	НР	у	67	оперированных	и	отдаленные	резуль-

таты	хирургического	лечения	перфоративной	язвы	двенадцатиперстной	

кишки	после	ушивания	в	сочетании	с	СПВ	у	85	пациентов	(использовали	

сплошной	метод	наблюдения).

Результаты.	 Число	 операций	 при	 перфоративной	 язве	 12-перстной	

кишки	 значительно	 увеличивалось	 в	 годы	 экономической	нестабильно-

сти	 и	 социальной	 незащищенности,	 видимо,	 как	 следствие	 реализации	

психосоциальных	 и	 социальносоматических	 механизмов	 ульцерогенеза.	

Кислотно-пептическая	агрессия	играет	значимую	роль	в	механизмах	раз-

вития	 заболевания.	Селективная	проксимальная	ваготомия	и	ушивание	

язвы	без	последующего	лечения	сопровождаются	рецидивом	заболева-

ния	в	7,3	%	случаев.

Заключение.	Геликобактерная	инфекция	присутствует	только	у	65,7	%	

больных	с	перфоративной	язвой	12-перстной	кишки;	проводимая	в	по-

слеоперационном	периоде	эрадикационная	терапия	не	уменьшает	часто-

ты	рецидива	заболевания.

Ключевые слова:	перфоративная	язва	12-перстной	кишки;	ваготомия;	

эрадикация.

The	 article	 is	 devoted	 to	 the	 long-term	 results	 of	 treatment	 of	 pa-

tients	with	perforated	duodenal	ulcers.

Subject of study:	 patients	 with	 perforated	 duodenal	 ulcers	 and	

healthy	volunteers.

Objective	–	to	conduct	the	analysis	of	the	annual	number	of	opera-

tions	for	perforated	duodenal	ulcer,	the	role	of	acid	peptic	aggression	

in	ulcerogenesis,	the	results	of	acid-reducing	 interventions	and	per-

centage	of	contamination	with	helicobacteriosis.

Materials and methods.	The	number	of	operations	 for	perforated	

duodenal	 ulcer	 was	 analyzed	 for	 the	 period	 from	 1971	 to	 2015,	 as	

well	 as	 the	percentage	of	 stomach	 contamination	with	Helicobacter	

pylori	 in	67	operated	patients,	and	the	 long-term	results	of	surgical	

treatment	of	perforated	duodenal	ulcer	after	suturing	in	combination	

with	selective	proximal	vagotomy	in	85	patients	(the	continuous	ob-

servation	method	was	used).

Results.	 The	 number	 of	 operations	 for	 perforated	 duodenal	 ulcer	

significantly	 increased	 during	 the	 years	 of	 economic	 instability	 and	

social	insecurity,	apparently,	as	a	consequence	of	the	implementation	

of	 psychosocial	 and	 social	 somatic	 ulcerogenesis	 mechanisms.	 The	

acid-peptic	aggression	plays	an	important	role	in	the	mechanisms	of	

the	disease.	Selective	proximal	 vagotomy	and	ulcer	 closure	without	

further	 treatment	 are	 accompanied	 by	 disease	 recurrence	 in	 7.3	%	

of	the	cases.

Conclusion.	Helicobacter	 infection	is	present	 in	only	65.7	%	of	pa-

tients	with	perforated	duodenal	ulcer.	Postsurgical	eradication	thera-

py	does	not	reduce	the	frequency	of	recurrence.

Key words:	perforated	duodenal	ulcer;	vagotomy;	eradication.
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Современная антисекреторная 
и антибактериальная терапия 

язвенной болезни, основанная на 
лидирующих пептической и инфек-
ционной теориях ульцерогенеза, ре-
шила лишь часть проблемы лечения 
этого заболевания [1-4]. С помощью 
широкого арсенала фармакологиче-
ских средств удается быстро (в тече-
ние 2-3 суток) подавлять кислотную 
продукцию до ахлоргидрии, купи-
ровать болевой синдром, что способ-
ствует быстрому заживлению пепти-
ческих язв. В итоге резко уменьши-
лась необходимость планового хи-

рургического лечения язвенной бо-
лезни. Вместе с тем, практика по-
казывает, что, несмотря на ближай-
ший позитивный эффект фармако-
терапии, весьма значительным оста-
ется число осложнений язвенной 
болезни, в том числе перфоратив-
ных язв двенадцатиперстной киш-
ки (ПЯДК), требующих ургентного 
оперативного вмешательства. К то-
му же, наблюдаются значительные 
колебания числа таких операций в 
различные временные периоды, что 
заставляет предполагать влияние на 
возникновение и течение язвенной 

болезни 12-перстной кишки неких 
социальных факторов [5, 6].

Цель исследования – анализ чис-
ла операций при ПЯДК в разные 
годы, роли кислотно-пептической 
агрессии в ульцерогенезе, резуль-
татов кислоторедуктивных вмеша-
тельств и процента зараженности 
пациентов геликобактериозом.

КЛИНИЧЕСКИЕ 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Ретроспективно анализированы 

годовые отчеты областного хирурга 
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и хирургического отделения ГКБ 
№ 3 г. Кемерово с 1970 по 2015 год. 
В частности, сравнили число опе-
раций по десятилетиям: 1970-1980, 
1991-2000 и 2001-2011 годы. Ис-
пользуя метод сплошного наблюде-
ния, обследовали 85 пациентов че-
рез 1-14 лет после ушивания ПЯДК 
и селективной проксимальной ва-
готомии (СПВ). У 41 больного в 
1971-1997 гг. (группа 1) СПВ вы-
полнялась методом скелетирования 
желудка без последующей эради-
кационной терапии. Пациенты вто-
рой группы (n = 44) оперированы 
после 1997 года, когда ушивание 
сочеталось с СПВ методом хими-
ческой денервации [7, 8] и после-
дующей эрадикационной терапией 
при обнаружении геликобактерио-
за (НР) по имеющимся стандартам 
(два антибактериальных препарата 
и один антисекретор). Пациентов 
первой группы обследовали через 
7-14, второй – через 1-5 лет после 
вмешательства. Группу здоровых 
составили студенты-добровольцы 
КемГМА без клинических прояв-
лений патологии системы пищева-
рения.

Обследование включало ФГДС, 
изучение протеолиза и концен-
трации соляной кислоты в об-
ласти тела желудка диффузион-
ным методом по Горшкову В.А. 
с соавт. (1988 г.). Кроме этого, в 
2013-2015 годах, используя метод 
сплошного наблюдения, обследо-
вали 67 пациентов перед выпиской 
из стационара после ушивания 
ПЯДК на предмет инфицирован-
ности желудка НР. Геликобак-
териоз диагностировали по маз-

кам-отпечаткам слизистой тела и 
антрума, полученным во время га-
строскопии с биопсией слизистой. 
Мазки-отпечатки после фиксации 
окрашивали по Граму и Паппен-
гейму-Крюкову.

Достоверность различий показа-
телей между группами определяли 
с помощью t-критерия Стьюдента 
и непараметрического критерия 
Вилкоксона-Манна-Уитни, стати-
стически значимые различия каче-
ственных показателей с помощью 
Х2 – Пирсона. Различие между 
группами считалось значимым при 
р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Отчетливо прослеживается рост 

числа операций в 90-е годы про-
шлого столетия (табл. 1), годы 
всеобщей нестабильности, закры-
тия предприятий, задержки и не-
выплаты зарплат, по сравнению 
со стабильными и спокойными се-
мидесятыми и восьмидесятыми. В 
последние годы появилась тенден-
ция к снижению числа больных с 
ПЯДК. Так, в 2012 году в Кузбассе 
прооперированы 547, в 2013 – 461, 
и в 2014 – 447 пациентов, в хирур-
гическом отделении ГКБ № 3 соот-
ветственно 35, 27 и 26 больных, в 
2015 году выполнено всего 20 уши-
ваний перфоративных язв дуоде-
нум. «Эпидемия» перфоративных 
дуоденальных язв заканчивается 
параллельно с экономической ста-
билизацией в обществе при отсут-
ствии существенных колебаний 
числа жителей как в городе, так и 
в области.

Кардиологами отмечается ана-
логичная динамика смертности от 
инфаркта миокарда (со значитель-
ным ростом в 90-х годах), что ин-
терпретируется ими как следствие 
влияния негативных психосомати-
ческих и психосоциальных факто-
ров [9, 10]. Очевидно, и в генезе 
ПЯДК эти факторы играют либо 
триггерную, либо усиливающую 
для других ульцерогенов роль. 
Действительно, трудно увязать 
эти колебания только с инфекци-
онной теорией ульцерогенеза. Тем 
более, что из 67 обследованных в 
2013-1015 годах в ближайшем по-
слеоперационном периоде после 
ушивания ПЯДК в 34,3 % случаев 
(23 чел.) в мазках отпечатках сли-
зистой антрума и тела желудка ге-
ликобактериоз не обнаружен. НР 
выявлен только у 65,7 % опериро-
ванных, трудно связать эти про-
центы с несовершенством методики 
выявления геликобактериоза. Сле-
дует отметить, что оперированным 
пациентам антибиотик вводился 
однократно в день операции, т.е. 
никакой полноценной эрадикаци-
онной терапии накануне получения 
мазков-отпечатков не проводилось.

И в догеликобактерный период, 
и в настоящее время многие авторы 
отмечают высокий процент рециди-
ва язвенной болезни после изоли-
рованного ушивания ПЯДК – от 
40 до 80 % [6, 11-13, 16, 18]. Мы 
в течение 44 лет ушивание дуоде-
нальной язвы дополняли СПВ (в 
последние годы с информирован-
ного согласия больных). И метод 
скелетирования, и химическая де-
нервация кислотопродуцирующей 

Tаблица	1
Число	минимально	и	максимально	оперированных	с	перфоративными	язвами	двенадцатиперстной	кишки	в	год	по	десятилетиям

Table	1
The	minimal	and	maximal	numbers	of	operated	patients	with	perforative	duodenal	ulcers	per	year	by	decades

Годовые отчеты
Annual reports

Число оперированных в год по десятилетиям
Number of operated patients per year by decades

1970-1980 и/and1981-1990
(I)

1991-2000
(II)

2001-2011
(III)

ГКБ	№	3	г.	Кемерово
Kemerovo	City	Clinical	Hospital	N	3

15-20
(Мо	=	17)

40-60*
(Мо	=	52)

30-50*,**
(Мо	=	35)

Кемеровская	область
Kemerovo	region

350-400
(Мо	=	375)

900-1200*
(Мо	=	1110)

600-1000*,**
(Мо	=	715)

Примечания:		*	–	статистически	значимые	различия	с	десятилетиями	(I);	**	–	статистически	значимые	различия	с	
десятилетием	(II).
Notes:	*	–	statistically	significant	differences	from	decades	(I);	**	–	statistically	significant	differences	from	a	decade	(II).
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зоны желудка снижают его кислот-
но-протеолитическую активность 
(КПА) [7, 8, 17]. Если у больных 
с ПЯДК отмечается значительное 
повышение переваривающей актив-
ности желудочного сока, то после 
различных вариантов СПВ стати-
стически значимое снижение КПА 
тела желудка сохраняется и в позд-
ние сроки послеоперационного пе-
риода (табл. 2).

В ближайшем послеопераци-
онном периоде во второй группе 
оперированных после ушивания 
с СПВ (n = 15) у всех пациентов 
при исследовании мазков отпечат-
ков слизистой желудка обнаружена 
зараженность геликобактериозом. 
Эрадикационная терапия после 
2000 года проводилась в стациона-
ре либо амбулаторно после выпи-
ски из хирургического отделения. 
По литературным данным, ни одна 
из схем эрадикационной терапии не 
имеет эффективности более 80-90 % 

[16, 21]. Сообщают о появлении 
антибиотикоустойчивой инфек-
ции и реинфицировании больных 
[19, 20]. В группе с проводимой 
после операций эрадикационной 
терапией через 1-5 лет после вме-
шательства из 10 обследованных 
у 4 в мазках отпечатках слизистой 
желудка обнаружен геликобактери-
оз. Высокий процент зараженности 
НР в поздние сроки после органо-
сохраняющих операций и амбула-
торной эрадикационной терапии 
при язвенной болезни 12-перстной 
кишки выявил также Болотов К.С. 
(2015) [5]. Факты отрицательных 
результатов поиска инфекции НР 
при перфоративной язве 12-перст-
ной кишки говорят об отсутствии 
ведущей роли последней в ульцеро-
генезе ПЯДК. Проблема столь вы-
сокой зараженности пациентов НР 
в поздние сроки после эрадикаци-
онной терапии требует отдельного 
глубокого разбирательства.

Мы провели сравнительный ана-
лиз числа рецидивов дуоденальной 
язвы в поздние сроки после вме-
шательства без эрадикационной 
терапии и с ее участием (табл. 3). 
Статистически значимого различия 
не получили.

ВЫВОДЫ:
1. В 90-е годы прошлого столетия 

отмечалось значительное увели-
чение числа операций при ПЯДК, 
после 2001 года наблюдается ста-
билизация показателей.

2. При перфоративной язве 12-пер-
стной кишки имеется значитель-
ное усиление кислотно-протеоли-
тической активности желудочно-
го сока. Вагусные регуляторные 
механизмы играют значимую 
роль в усилении пептической 
агрессии. Геликобактерная ин-
фекция присутствует только у 
65,7 % больных с ПЯДК.

Таблица	2
Кислотно-протеолитическая	активность	тела	желудка	у	здоровых	и	при	перфоративной	язве	двенадцатиперстной	кишки	в	связи	

с	оперативным	лечением
Table	2

Acid	and	proteolytic	activity	of	stomach	body	in	healthy	persons	and	in	perforative	duodenal	ulcer	in	relation	to	surgical	treatment

Группы обследуемых
Examined groups

Концентрация ионов 
водорода (ммоль/л)

Hydrogen ion 
concentration (mmol /l)

Протеолиз  
(г/м2/24-1)
Proteolysis  

(g/m2/24-1)
Здоровые	(n	=	47)
Healthy	(n	=	47)

18,5	±	1,06 476	±	17.8

14	суток	после	изолированного	ушивания	перфоративной	язвы	12-перстной	кишки	
(n	=	12)

14	days	after	isolated	suturing	for	perforated	duodenal	ulcer	(n	=	12)
35.1	±	2.13** 536	±	14.1**

14суток	после	ушивания	с	селективной	проксимальной	ваготомией	методом	
скелетирования	(n	=	17)

14	days	after	the	closure	of	the	selective	proximal	vagotomy	skeleting	method	(n	=	17)
18.74	±	2.38* 377	±	27.4*

14	суток	после	ушивания	с	селективной	проксимальной	ваготомией	методом	
химической	денервации	(n	=	43)

14	days	after	the	closure	of	the	selective	proximal	vagotomy	by	chemical	denervation	
(n	=	43)

22.1	±	2.44* 428	±	24.2*

5-7	лет	после	ушивания	и	селективной	проксимальной	ваготомией	методом	
скелетирования	(n	=	19)

5-7	years	after	the	closure	of	the	selective	proximal	vagotomy	and	skeleting	method	
(n	=	19)

16.95	±	2.16* 406	±	22.3*

2,5-4,5	лет	после	ушивания	и	селективной	проксимальной	ваготомией	методом	
химической	денервации	(n	=	17)

2,5-4,5	years	after	the	closure	of	the	selective	proximal	vagotomy	and	by	chemical	
denervation	(n	=	17)

18.4	±	2.14* 419	±	23.2*

Примечание:	*	–	различия	статистически	значимы	по	отношению	к	изолированному	ушиванию;	**	–	различия	статистически	
значимы	по	отношению	к	здоровым.
Notes:	*	–	statistically	significant	differences	in	relation	to	isolated	suturing;	**	–	statistically	significant	differences	in	relation	to	healthy	
persons.
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3. СПВ в сочетании с ушиванием 
ПЯДК при наблюдении до 14 лет 
сопровождается в 7,3 % рециди-
вом заболевания.

4. Эрадикационная терапия после 
ушивания с селективной прокси-
мальной ваготомией сопровожда-
ется высоким процентом инфици-

рованности слизистой в поздние 
сроки после операции и значимо 
не уменьшает процент рецидива 
заболевания.

Таблица	3
Число	рецидивов	заболевания	в	поздние	сроки	после	операции

Table	3
The	number	of	disease	recurrence	in	late	terms	after	operation

Группы больных
Groups of patients

Число рецидивов 
заболевания

Rate of recurrence
Абс. / Abs. %

3-14	лет	после	ушивания	с	селективной	проксимальной	ваготомией	без	эрадикационной	
терапии	(n	=	41)

3-14	years	after	suturing	with	selective	proximal	vagotomy	without	eradication	therapy	(n	=	41)
3 7.3

1-5	лет	после	ушивсния	с	селективной	проксимальной	ваготомией	+	эрадикационная	терапия	
(n	=	44)

1-5	years	after	suturing	with	selective	proximal	vagotomy	+	eradication	therapy	(n	=	44)
3 6.8
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ТАКТИКА	ЛЕЧЕНИЯ	БОЛЬНЫХ	
С	МНОЖЕСТВЕННЫМИ	ОДНОСТОРОННИМИ	
ДИАФИЗАРНЫМИ	ПЕРЕЛОМАМИ	КОСТЕЙ	
БЕДРА	И	ГОЛЕНИ,	СОЧЕТАННЫМИ	
С	ТРАВМОЙ	ЖИВОТА	И	ЗАБРЮШИННОГО	
ПРОСТРАНСТВА
TREATMENT TACTICS FOR PATIENTS WITH MULTIPLE UNILATERAL SHAFT FRACTURES OF THE HIP  
AND THE LEG ASSOCIATED WITH ABDOMINAL AND RETROPERITONEAL INJURIES

Цель исследования	–	сравнительный	анализ	методов	остеосинтеза	и	

времени	его	проведения	у	больных	с	множественными	односторонними	

диафизарными	переломами	костей	бедра	и	голени,	сочетанными	с	трав-

мой	живота	и	забрюшинного	пространства.

Материалы и методы.	 С	 2006	 по	 2012	 год	 под	 наблюдением	 автора	

находилось	93	больных	с	множественными	ипсилатеральными	перелома-

ми	нижних	конечностей,	сочетанными	с	травмой	живота	и	забрюшинного	

пространства.	Открытые	переломы	классифицировались	по	Gustilo	R.B.,	

Anderson	J.T.	(1976).	36	больных	лечились	консервативным	методом,	57	

был	произведен	оперативный	остеосинтез.	Наблюдаемые	нами	больные	

были	подразделены	на	2	группы:	группа	А,	в	которой	был	применен	кон-

сервативный	метод	лечения,	и	группа	Б,	в	которой	был	применен	опера-

тивный	остеосинтез.

Результаты.	Из	93	пациентов	обследовано	79	мужчин	(84,9	%),	14	жен-

щин	 (15,1	 %).	 76,3	 %	 пострадавших	 были	 трудоспособного	 возраста	

(21-60	лет).	Основной	причиной	травмы	у	88	человек	(94,6	%)	являлись	

дорожно-транспортные	происшествия.	Правостороннее	повреждение	от-

мечено	у	51	пострадавшего	(54,8	%),	левостороннее	–	у	42	(45,2	%).	За-

крытые	переломы	отмечены	у	32	пострадавших	(34,4	%),	перелом	бедра	

у	11	(11,8	%),	костей	голени	у	21	(22,6	%).	Открытые	переломы	наблюда-

лись	у	61	человека	(65,6	%),	из	них	бедренной	кости	–	у	19	пострадавших	

(31,2	%),	костей	голени	–	у	42	(68,8	%).

У	4	больных	из-за	ранней	нагрузки	произошел	полом	пластинки	DCP	на	

бедре.	Они	были	удалены,	произведен	реостеосинтез	штифтом	со	стерж-

невым	аппаратом.	Спицевой	остеомиелит	развивался	у	8	больных	(5	бе-

дро,	3	голень),	замедленная	консолидация	костей	голени	–	9,	смешанная	

контрактура	 коленного	 сустава	 –	 12	 больных	 (7	 –	 оперированных,	 5	 –	

неоперированных).	Отдаленные	результаты	оценены	по	классификации	

Jonner	R.,	Wruhs	O.	(1983).	Результаты	лечения	больных	консервативным	

методом:	отличные	–	19,	хорошие	–	9,	удовлетворительные	–	8	(средняя	

оценка	–	4,3).	Оперативным	остеосинтезом:	отличные	–	31,	хорошие	–	7,	

удовлетворительные	 –	 11,	 неудовлетворительные	 –	 8	 (средняя	 оценка	

–	4,1).

Выводы.	 Больные	 с	 множественными	 ипсилатеральными	 переломами	

нижних	 конечностей,	 сочетанными	 с	 травмой	 живота	 и	 забрюшинного	

пространства,	должны	наблюдаться	и	лечиться	в	многопрофильных	боль-

ницах	или	отделениях	сочетанной	травмы	с	предусмотренными	штатны-

ми	единицами.	При	поступлении	больных	в	стационар	с	вышеуказанными	

повреждениями,		наряду	с	противошоковым	лечением		и	хирургическими	

Objective	–	to	make	the	comparative	analysis	of	osteosynthesis	tech-

niques	and	time	of	its	carrying	out	in	patients	with	multiple	unilateral	

shaft	 fractures	of	 the	hip	and	the	 leg	associated	with	abdominal	and	

retroperitoneal	injuries.

Materials and methods.	 During	 2006-2012	 the	 author	 observed	

93	patients	with	multiple	unilateral	shaft	 fractures	of	the	hip	and	the	

leg	associated	with	abdominal	and	retroperitoneal	injuries.	Open	frac-

tures	were	classified	according	 to	Gustilo	R.B.,	Anderson	 J.T.	 (1976).	

36	patients	received	conservative	treatment,	57	patients	–	osteosyn-

thesis.	The	patients	were	distributed	into	2	groups:	the	group	A	–	con-

servative	treatment,	the	group	B	–	surgical	osteosynthesis.

Results.	 Among	 93	 patients	 we	 examined	 79	 men	 (84.9	 %)	 and	

14	 women	 (15.1	%).	 76.3	%	 of	 the	 patients	 were	 working	 age	 per-

sons	(age	of	21-60).	The	main	causes	of	the	injuries	were	road	traffic	

accidents,	 from	which	88	patients	 (94.6	%)	suffered.	Right-side	 inju-

ries	were	 identified	 in	51	patients	 (54.8	%),	 left-side	 injuries	–	 in	42	

(45.2	%).	Closed	fractures	were	identified	in	32	patients	(34.4	%),	hip	

fractures	–	 in	11	(11.8	%),	 leg	fractures	–	 in	21	(22.6	%).	Open	frac-

tures	were	found	in	61	patients	(65.6	%)	including	19	patients	(31.2	%)	

with	hip	fractures	and	42	(68.8	%)	patients	with	leg	fractures.

Fractures	of	DCP	in	the	region	of	the	hip	happened	in	4	patients	after	

initiation	of	early	load.	The	plates	were	removed.	Recurrent	osteosyn-

thesis	was	made	with	nails	and	 the	 rod	device.	Pin-track	osteomyeli-

tis	developed	 in	8	patients	 (5	hips,	3	 legs),	 slow	consolidation	of	 leg	

bones	–	 in	9,	mixed	contracture	of	 the	knee	 joint	–	 in	12	 (7	surgical	

cases,	 5	 non-surgical	 cases).	 The	 long	 term	 results	 were	 estimated	

with	the	classification	by	Jonner	R.	and	Wruhs	O.	(1983).	The	results	

of	conservative	treatment	were	excellent	 in	19	patients,	good	–	 in	9,	

satisfactory	–	 in	8	(4.3	at	average).	The	results	of	surgical	osteosyn-

thesis	were	excellent	in	31	patients,	good	–	in	7,	satisfactory	–	in	11,	

non-satisfactory	–	in	8	(4.1	at	average).

Conclusion.	 Patients	 with	multiple	 ipsilateral	 fractures	 of	 lower	 ex-

tremities	 associated	 with	 abdominal	 and	 retroperitoneal	 injuries	

should	 be	 observed	 and	 treated	 in	 multidisciplinary	 hospitals	 or	 in	

departments	of	associated	 injury	with	enough	number	of	employees.	

Upon	admission	of	patients	with	 the	above-mentioned	 injuries,	along	

with	anti-shock	treatment	and	surgical	interventions,	it	is	necessary	to	

Статья	поступила	в	редакцию	01.01.2016	г.
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Сочетанная закрытая травма 
живота и различных сегментов 

опорно-двигательного аппарата от-
носится к категории сложных по-
вреждений, требующих оказания 
экстренной помощи.

Вопросу лечения односторонних 
переломов бедренной кости и ко-
стей голени в литературе посвяще-
но много работ [1, 3, 5, 8]. Однако 
до настоящего времени нет единого 
мнения относительно наиболее ра-
циональной тактики лечения таких 
переломов. Еще более разнообраз-
на тактика лечения при сочетанных 
травмах абдоминальной полости и 
забрюшинного пространства и од-
носторонних переломах нижней 
конечности. Одни авторы предпо-
читают консервативное лечение, 
другие при неудаче консервативно-
го лечения прибегают к оператив-
ному, третьи применяют сочетание 
оперативных методов с консерва-
тивными [2, 6]. Однако большин-
ство авторов считают методом вы-
бора оперативное лечение [4].

Тяжесть состояния больных об-
условливается сочетанием повреж-
дений костей различной локализа-
ции и внутренних органов, а также 
травматическим шоком. Симптомы 
развивающегося травматического 
шока зачастую вуалируют клиниче-
скую картину повреждения органов 
брюшной полости, что может слу-
жить причиной диагностических 
ошибок. Нередко тяжесть повреж-
дения органов брюшной полости в 
сочетании с повреждением конеч-
ностей и других органов и тканей 
бывает настолько велика, что даже 
правильная диагностика и вовремя 
проведенное оперативное лечение, 
к сожалению, не дают желаемого 
эффекта.

Диагностика повреждения вну-
тренних органов при закрытой 

травме живота, сочетающейся с по-
вреждением опорно-двигательного 
аппарата, весьма трудна. Типичную 
картину внутрибрюшного кровоте-
чения нелегко дифференцировать с 
проявлениями травматического или 
спинального шока. Общеизвестные 
клинические симптомы острого 
живота у больных с политравмой 
характеризуются крайним непосто-
янством. Рентгенологическое ис-
следование, из-за особой тяжести 
состояния пострадавшего, не всегда 
выполнимо и не может разрешить 
всю проблему диагностики. Ульт-
развуковым обследованием не всег-
да, к сожалению, удается выявить 
патологию органов живота трав-
матического характера. В таких 
случаях решающее значение имеет 
экстренная лапароскопия, прове-
денная с диагностической целью, 
которая разрешает хирургу иногда 
отказаться от ненужной лапарото-
мии.

Цель исследования – сравни-
тельный анализ методов остео-
синтеза, времени проведения у 
больных с множественными од-
носторонними диафизарными пе-
реломами костей бедра и голени, 
сочетанными с травмой живота и 
забрюшинного пространства.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
За период с 2006 по 2012 год мы 

наблюдали 93 пациентов с множе-
ственными односторонними ди-
афизарными переломами костей 
бедра и голени, сочетанными с 
травмой живота и забрюшинного 
пространства, лечившихся в много-
профильной ГКБ № 3. Открытые 
переломы классифицировались по 
Gustilo R.B., Anderson J.T. (1976) 
[7]. 36 больных лечились консер-
вативным методом, 57 был произ-
веден оперативный остеосинтез. 

Для определения характера пере-
ломов мы пользовались класси-
фикацией AO/ASIF. Отдаленные 
результаты лечения были оцене-
ны по классификации Jonner R., 
Wruhs O. (1983) [9]. Наблюдаемые 
нами больные были подразделены 
на 2 группы: группа А, которой 
был применен консервативный ме-
тод лечения, и группа Б, которой 
был применен оперативный осте-
осинтез. Поступившие больные 
направлялись в реанимационное 
отделение, где им оказывалось не-
обходимое обследование и соответ-
ствующая помощь. Привлекались 
врачи разных профилей (хирурги, 
травматологи, нейрохирурги, уро-
логи, отоларингологи, офтальмоло-
ги и др.).

Данные были проанализированы 
при использовании пакета SPSS 
для Windows (версия 17.0; SPSS, 
Чикаго, Иллинойс) и частично в 
MS Excel. Для выполнения срав-
нительного анализа методов остео-
синтеза и времени его проведения 
у больных с множественными од-
носторонними диафизарными пе-
реломами костей бедра и голени, 
сочетанными с травмой живота и 
забрюшинного пространства, были 
использованы методы описатель-
ной статистики (частота встречае-
мости изученных признаков).

Все проведенные процедуры со-
ответствовали этическим стандар-
там законодательства АР о биоэ-
тике и Хельсинкской декларации 
1975 года (в ред. 2008 г.) и «Пра-
вилам клинической практики в 
Российской Федерации», утверж-
денными Приказом Минздрава РФ 
от 19.06.2003 г. № 266. Исследова-
ние одобрено этическим комитетом 
Азербайджанского государствен-
ного института усовершенствова-
ния врачей им. А. Алиева, г. Баку 

вмешательствами,	по	жизненным	показаниям,	необходимо	накладывать	

скелетное	вытяжение,	которое	является	одним	из	методов	противошоко-

вого	лечения,	а	также	эффективным	самостоятельным	методом	консер-

вативного	 лечения	и	 служит,	 по	необходимости,	 подготовкой	больного	

к	 дальнейшему	 оперативному	 остеосинтезу.	 Из	 методов	 оперативного	

остеосинтеза	следует	сделать	выбор	в	пользу	металлоконструкций,	по-

зволяющих	 получить	 устойчивый	 и	 стабильный	 остеосинтез,	 раннюю	

активность	и	разработку	движений	в	обоих	сегментах	у	пострадавших.

Ключевые слова:	 политравма;	 ипсилатеральные	 переломы	 нижней	

конечности;	остеосинтез;	повреждения	органов	живота	и	забрюшинного	

пространства.

carry	out	skeletal	traction,	which	is	one	of	the	methods	of	anti-shock	

treatment	 and	 the	 efficient	 independent	 technique	 of	 conservative	

treatment	with	some	possibilities	for	preparing	the	patient	for	further	

surgical	 osteosynthesis.	 Among	 the	 techniques	 of	 surgical	 osteosyn-

thesis	 one	 should	 decide	 in	 favor	 of	metal	 devices,	which	 allow	per-

sistent	 and	 stable	 osteosynthesis,	 early	 activity	 and	 development	 of	

motions	in	both	segments.

Key words:	polytrauma;	 ipsilateral	 fractures	of	 the	 lower	extremity;	

osteosynthesis;	abdominal	and	retroperitoneal	injuries.



ПОЛИТРАВМА40

(протокол № 7 от 12.11.2015 г.). 
Все исследования проводились с 
получением письменного согласия 
больных.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Из 93 пациентов под наблюдени-

ем было 79 мужчин (84,9 %), жен-
щин – 14 (15,1 %). Большинство 
пострадавших (76,3 %) были тру-
доспособного возраста (21-60 лет). 
Основной причиной травмы у 
88 пострадавших (94,6 %) явля-
лись дорожно-транспортные проис-
шествия.

В течение первого часа с мо-
мента травмы был госпитализиро-
ван 61 пострадавший (65,6 %), до 
12 часов – 16 (17,2 %), до 24 часов 
– 9 (9,7 %). 7 больных (7,5 %) бы-
ли переведены из районных боль-
ниц в течение одной недели с мо-
мента получения травмы.

Правостороннее поврежде-
ние отмечено у 51 пострадавше-
го (54,8 %), левостороннее – у 
42 (45,2 %). Закрытые перело-
мы отмечены у 32 пострадавших 
(34,4 %), переломы бедра – у 
11 (11,8 %), костей голени – у 
21 (22,6 %). Открытые переломы – 
у 61 (65,6 %), из них бедренной ко-
сти – у 19 пострадавших (31,2 %), 
костей голени – у 42 (68,8 %).

Открытые повреждения по 
классификации Gustilo R.B., 
Anderson J.T. [7] распредели-
лись следующим образом: тип 
I – 26 (42,62 % от общего чис-
ла открытых переломов), тип 

II – 19 (31,14 %), тип III-а – 
10 (16,39 %), тип III-b – 6 (9,83 %). 
Таким образом, 2 больным через 
2,5 месяца, из-за полома пластинки 
системы АО на бедре, произведен 
реостеосинтез штифтом со стержне-
вым аппаратом, спицевой остеомие-
лит развился у 8 больных (5 бедро, 
3 голень), замедленная консолида-
ция костей голени наблюдалась у 
9 больных, смешанная контракту-
ра коленного сустава отмечена у 
12 больных (7 – оперированных, 
5 – неоперированных).

Для определения характера пере-
ломов мы пользовались классифи-
кацией AO/ASIF (табл. 1).

Отдаленные результаты лечения 
были оценены по классификации 
Jonner R., Wruhs O. (1983) [9] (та-
бл. 2).

Проведенные хирургические вме-
шательства в абдоминальной поло-
сти по жизненным показаниям у 
наблюдаемых нами больных приве-
дены в таблице 3. При этом для из-
учения зависимости тяжести трав-
мы от локализации повреждения 
и хирургических вмешательств, 
проведенных в абдоминальной по-
лости и забрюшинном пространстве 
по жизненным показаниям у боль-
ных, сочетанных с множествен-
ными односторонними диафизар-
ными переломами костей бедра и 
голени, были использованы данные 
Pape H.C., Агаджанян В.В. (2005) 
[13, 14].

При проведении хирургами опе-
ративных вмешательств абдоми-

нальной полости и забрюшинного 
пространства, по показаниям и 
состоянию больного, параллельно 
или последовательно, травматоло-
гами был произведен туалет ран 
(тип I) или их первичная хирурги-
ческая обработка (тип II).

В отношении диапазона време-
ни проведения остеосинтеза у по-
страдавших с сочетанной травмой 
живота и опорно-двигательного 
аппарата, по данным литературы, 
нет единого мнения, что видно из 
таблицы 4.

При выборе метода остеосинтеза 
учитывалось общее состояние по-
страдавших, наличие сопутствую-
щей травмы и шока, возраст боль-
ных, характер перелома, обшир-
ность повреждения мягких тканей 
(табл. 5).

Наблюдаемые нами больные 
были подразделены на 2 группы: 
группа А, которой был применен 
консервативный метод лечения, и 
группа Б, которой был применен 
оперативный остеосинтез.

Из 93 больных с сочетанной 
травмой живота и переломами бе-
дренных костей и костей голени 
скелетным вытяжением лечились 
36 пострадавших. Основными по-
казаниями для консервативного 
лечения считались: молодой воз-
раст при хорошем или удовлетво-
рительном соотношении фрагмен-
тов, старческий возраст на фоне 
сердечно-сосудистой недостаточ-
ности, а также тяжелые сопутству-
ющие повреждения внутренних 

Таблица	1
Характер	и	локализация	переломов	(по	классификации	АО/ASIF)

Table	1
The	features	and	location	of	the	fractures	(according	to	AO/ASIF)

Сегмент
A segment

Бедро/Hip Голень/Leg Всего/Total

Переломы
Fractures

Абс./Abs. % Абс./Abs. % Абс./Abs. %

Тип	/	Type	А2.1 15 16.1 18 19.4 33 17.7
А2.2 12 12.9 8 8.6 20 10.8
А2.3 9 9.7 10 10.7 19 10.2

Тип	/	Type	В2.1 18 19.4 18 19.4 36 19.4
В2.2 9 9.7 12 12.9 21 11.3
В2.3 10 10.7 7 7.5 17 9.1

Тип	/	Type	С2.1 11 11.8 11 11.8 22 11.8
С2.2 6 6.5 6 6.5 12 6.5
С2.3 3 3.2 3 3.2 6 3.2

Всего	сегментов	/	Total	segments 93 100 93 100 186 100
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Таблица	2
Отдаленные	результаты	лечения	наблюдаемых	больных

Table	2
The	long	term	results	of	treatment	of	the	observed	patients

Критерии

Criteria

ГРУППА “А” GROUP A ГРУППА “Б” GROUP B

Отличный

Excellent

Хороший

Good

Удовлетворительный

Satisfactory Плохой

Bad

Отличный

Excellent

Хороший

Good

Удовлетворительный

Satisfactory

Плохой

Bad

Бедро  

Hip

Голень 

Leg

Бедро  

Hip

Голень  

Leg

Бедро 

Hip

Голень 

Leg

1.	Инфекция

				Infection

нет

no

нет

no

нет

no

нет

no

нет

no

нет

no

нет

no
3 3

2.	Замедленное	

сращение

				Slow	union

нет

no

нет

no

нет

no

нет

no

нет

no

нет

no

отмечается

yes

3 2 нет

no

3.	Несращение

				Non-union

нет

no

нет

no

нет

no

нет

no

нет

no

нет

no

нет

no

нет

no

4.	Реостеосинтез

				Recurrent	fixation

нет

no

нет

no

нет

no

нет

no

нет

no

нет

no

нет

no
2

5.	Нейроваскуляторные	

повреждения

				Neurovascular	injuries

нет

no

нет

no

нет

no

нет

no

минимальные

minimal

нет

no

нет

no

6.	Деформации

				Deformations

нет

no

				Варус/вальгус

				Varus/valgus
0°	-5° 6°

Варус	до	15°

Varus	up	to		15°

Варус	до	10°

Varus	up	to	10°

Варус	до	50

Varus	up	to	50

Варус	до	80

Varus	up	to	80

Варус	150

Varus	150

Варус	более	200

Varus	>	200

7.	Анте/рекурвация

				Ante/recurvation

0°	-5°

нет	/	no

нет

no

нет

no
>20°

нет

no

нет

no

нет

no

нет

no

8.	Ротация

				Rotation

0°-5°

нет	/	no

нет

no

нет

no
>20°

нет

no

нет

no

нет

no

нет

no

9.	Укорочение

				Shortening

0-5	мм	/	mm

нет	/	no

6	мм

6	mm

18	мм

18	mm

>20	мм

>20	mm

5	мм

5	mm

9	мм

9	mm

20	мм

20	mm

Более	20	мм

>	20	mm

10.	Движения

						Motions

					Коленного	сустава

					Knee	joint

					Голеностопного	

сустава

					Ankle	joint

					Подтаранного	

сустава

					Subtalar	joint

90%

до	>80%

up	to

>	80%

до	>75%

up	to	>75%

<	75% до	90%

up	to	90%

до	80%

up	to	80%

до	75%

up	to	75%

Менее	75%

<	75%

11.	Боль

					Pain

отсутств.

no

периодич.	

occasionally

умеренная

moderate

значит.

significant

не	отмеч.

no

периодич.

occasionally

умеренная

moderate

значит.

significant

12.	Походка

						Gait

норм.

normal

норм.

normal

хромота	незначит.

insignificant	lameness

хромота	значит.

significant	

lameness

норм.

normal

нормальная

normal

хромота

lameness

хромота	значит.

significant	

lameness

Результаты

Results	

	отличные

excellent		(5)

19 31

хорошие

good	(4)
4 5 4 3

удовлетворительные

satisfactory	(3)
4 4 7 4

неудовлетворительные

non-satisfactory	(2)
0 5 3

Средняя	оценка

Average	score
4.3 4.1
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Таблица	3
Зависимость	тяжести	травмы	от	локализации	повреждения	и	хирургических	вмешательств,	проведенных	в	абдоминальной	

полости	и	забрюшинном	пространстве	по	жизненным	показаниям	у	больных,	сочетанных	с	множественными	односторонними	
диафизарными	переломами	костей	бедра	и	голени

Table	3
Dependence	of	injury	severity	on	location	of	an	injury	and	emergency	surgical	abdominal	and	retroperitoneal	interventions	in	the	

patients	with	multiple	unilateral	shaft	fractures	of	the	hip	and	the	leg

Баллы по RTS
RTS points

Повреждения органов живота и забрюшинного пространства
Abdominal and retroperitoneal injuries

Отрыв 
почки
Kidney 
rupture

Повреждение 
паренхимы 

почки
Renal 

parenchymal 
injury

Разрыв 
мочевого 
пузыря
Urinary 
bladder 
rupture

Повреждение 
печени

Liver injury

Отрыв 
селезенки

Splenic 
rupture

Разрыв 
брыжейки

Mesenterium 
rupture

Разрыв 
кишечника
Intestinal 
rupture

7-8 3-3.22% 9-9.67% 27-29%
9-10 5-5.37% 19-20.4%
11-12 18-19.35%
13-14 12-12.9%
Всего
Total

93-100%

Таблица	4
Диапазон	времени	проведения	остеосинтеза

Table	4
Time	intervals	for	conducting	osteosynthesis

Первые	2	дня
The	first	two	days

(период	первичной	компенсации)
(period	of	initial	compensation)

Охотский	В.П.	с	соавт.	[6],
Okhotskiy	V.P.	et	al.	[6]
Heuwinkeletal.	[10].

Не	ранее	8	дня	после	травмы
At	least	8th	day	after	injury

(период	стойкой	компенсации)
(period	of		persistent	compensation)

Иброхимов	Г.И.	с	соавт.	[3],
Ibrokhimov	G.I.	et	al.	[3]
Капустин	Р.Ф.	с	соавт.	[4],
Kapustin	R.F.	et	al.	[4]
Krettek	et	al.	[11]

Параметров	объективного	выбора	оптимального	времени	для	раннего	остеосинтеза	
множественных	и	сочетанных	переломов	не	существует

There	are	no	parameters	for	objective	selection	of	optimal	time	for	early	fixation	of	multiple	
and	associated	fractures

Giannoudis	P.V.et	al.	[8],
Sterk	et	al.	[12]

органов. Из них двойным вытя-
жением – за мыщелки бедренной 
кости и за пяточную кость, лечи-
лось 24 пациента. 12 больным си-
стема скелетного вытяжения была 
наложена на бедро; а голень, из-за 
незначительного смещения фраг-
ментов, фиксировалась гипсовой 
повязкой. Скелетное вытяжение 
осуществляли демпферирован-
ным [5] способом на шине Беле-
ра или устройстве автора (патент 
№ 990161 «Устройство для лече-
ния переломов и вывихов костей 
нижней конечности и разработ-
ки движений в суставах», 1999). 
Устройство дает возможность 
разрабатывать движения в колен-

ном и тазобедренном суставах, 
не снимая скелетного вытяжения. 
Гипсовую фиксацию накладывали 
через 1,5-2 месяца, после полного 
заживления абдоминальной раны 
и появления клинического сраще-
ния, не снимая вытяжения.

У 57 больных оперативное вме-
шательство по остеосинтезу костей 
проводилось по выведению постра-
давших из шока, после хирурги-
ческих вмешательств в абдоми-
нальной полости и забрюшинном 
пространстве и стабилизации об-
щего состояния. Также 3 больным 
(3,2 %) с открытыми диафизарны-
ми переломами костей бедра и голе-
ни, сочетанными с отрывом почки 

(1 больной), кишечника и печени 
(2 больных), фиксация обоих сег-
ментов произведена стержневыми 
аппаратами в экстренном порядке. 
Остальным 54 больным (58,1 %) 
было выполнено в отсроченном по-
рядке (спустя 10-14 суток с момен-
та травмы). Показаниями к опера-
тивному лечению были в основном 
отсутствие противопоказаний к не-
му и согласие больного на опера-
тивный остеосинтез.

Остеосинтез костей бедра и голе-
ни накостными пластинками про-
водился пациентам с переломами 
типа А и Б. С поперечной линией 
излома в с/3 диафиза кости бедра 
фиксировались интрамедулляр-
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Таблица	5
Лечение	больных	с	множественными	односторонними	диафизарными	переломами	костей	бедра	и	голени,	сочетанных	с	травмой	

живота	и	забрюшинного	пространства
Table	5

Treatment	of	patients	with	multiple	unilateral	shaft	fractures	of	the	hip	and	the	leg	in	combination	with	abdominal	and	retroperitoneal	
injuries

Методы лечения 

по группам 

Treatment methods 

according to the 

groups 

Группа А 

Group A

Группа Б                                                                                                                                                                                    

Group B

Всего 

Total 

Абс.   % 

Abs. %

Консервативное 

лечение 

Conservative treatment 

Оперативное лечение                                                                                                                                          

 Surgical treatment 

Сегмент	A

Segment	A

Скелетное	

вытяжение	

Skeletal	

traction	

Гипсовая	

повязка

Plaster	

splint

Пластинки	/	Plates	 АНФ	/	External	fixation	

DSC DSP Авторы	

Authors

Кленовый	

лист						

Maple	leaf	

Т-образная	

T-shaped

Илизарова	

Ilizarov	

device

Стержневой	

Rod	device	

Спице-

стержневой										

Rod	and	pin	

device	

Штифт 

+стержневой																				

Nail+rod

32	Бедро	/	Hip

А2.1 9 - 4 2 - - - - - - - 15

А2.2 8 - - - 2 - - - - - 2 12

А2.3 5 - - - - - - 4 - - - 9

 

В2.1 9 - - - - - - 7 - 1 1 18

В2.2 2 - - 1 2 - - - - - 5 10

В2.3 3 - - 1 - - - 2 - - 3 9

 

С2.1 - - 1 - - - - 2 - 8 - 11

С2.2 - - - - - - - - - 2 4 6

С2.3 - - - - - - - - 3 - - 3

Всего	/	Total 36  5 4 4   15 3 11 15 93

42	Голень	/	Leg

А2.1 5 - - 2 - 2 1 1 - - - 11

А2.2 2 1 - - 1 - 1 2 - - - 7

А2.3 3 8 - 1 - - - 3 - - - 15

 

В2.1 9 - - - - 2 1 6 - - - 18

В2.2 4 - - 2 2 - 1 3 - - - 12

В2.3 1 3 - 1 1 - 1 3 - - - 10

 

С2.1 - - - 1 1 2 1 6 - - - 11

С2.2 - - - 1 2 - 1 2 - - - 6

С2.3 - - - - - - - - 3 - - 3

Всего	/	Total 24 12  8 7 6 7 26 3 11 15 93

ным штифтом, вводимым ретро-
градно, со стержневым аппаратом. 
При открытых переломах, а так-
же тем пациентам, которым из-за 
раны живота нежелательно было 
накладывать гипсовую повязку, 
остеосинтез проводился внеочаго-
вым аппаратом Илизарова или спи-
це-стержневым аппаратом гибрид 
(на основе аппарата Илизарова), 
что показано в таблице 6.

При переломах проксимального 
и дистального (в/3 и н/3) диафи-
зов бедра у 5 больных применены 
динамические компрессирующие 
пластины-винты – DCS, на костях 

голени – пластины формы клено-
вого листа у 6 и «Т»-образные у 
7 оперированных с целью дости-
жения устойчивого и стабильно-
го остеосинтеза, позволяющего в 
послеоперационном периоде об-
ходиться без гипсовой фиксации. 
С переломами с/3 диафиза бедра 
у 4 больных остеосинтез произ-
веден динамическими компрес-
сирующими пластинами DCP, и 
у 4 – пластиной автора (патент 
№ 980094 «Устройство накостной 
фиксации», 1998), на голени пла-
стиной DCP у 8 и пластиной авто-
ра у 7 оперированных.

ОБСУЖДЕНИЕ
Таким образом, до настоящего 

времени нет единого мнения отно-
сительно наиболее рациональной 
тактики лечения таких переломов. 
Многие авторы предпочитают кон-
сервативное лечение, другие авто-
ры – оперативное, третьи применя-
ют сочетание оперативных методов 
с консервативными [2, 6].

Данное клиническое исследова-
ние позволило провести сравни-
тельный анализ различных методов 
остеосинтеза, а также времени про-
ведения у больных с множествен-
ными односторонними диафизар-
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ными переломами костей бедра и 
голени, сочетанными с травмой 
живота и забрюшинного простран-
ства.

ВЫВОДЫ:
1. Больные с множественными од-

носторонними переломами костей 
бедра и голени, сочетанными с 
травмой живота и забрюшин-
ного пространства, должны на-
блюдаться и лечиться в мно-
гопрофильных больницах или 
отделении сочетанной травмы с 
предусмотренными штатными 
единицами.

2. При поступлении больных в 
стационар с вышеуказанными 
повреждениями, наряду с про-

тивошоковым лечением и хирур-
гическими вмешательствами, по 
жизненным показаниям, необхо-
димо накладывать скелетное вы-
тяжение, которое является одним 
из факторов противошокового 
лечения и служит подготовкой 
больного к дальнейшему опера-
тивному остеосинтезу.

3. При экстренном остеосинтезе 
показан спице-стержневой остео-
синтез.

4. Оперативный остеосинтез боль-
ным с множественными односто-
ронними переломами костей 
бедра и голени, сочетанными с 
травмой живота и забрюшинного 
пространства, по нашим наблюде-
ниям, необходимо проводить по-

сле хирургических вмешательств 
и стабилизации общего состояния 
больного.

5. Показанием к оперативному 
остеосинтезу является отсутствие 
противопоказаний к нему и со-
гласие больного.

6. Из методов оперативного остео-
синтеза у больных с множествен-
ными односторонними диафизар-
ными переломами костей бедра и 
голени, сочетанными с травмой 
живота и забрюшинного про-
странства, выбор за металлокон-
струкциями, позволяющими по-
лучить устойчивый и стабильный 
остеосинтез, раннюю активность 
и раннюю разработку движений в 
обоих сегментах у пострадавших.

Таблица	6
Вид	остеосинтеза	у	больных	с	множественными	односторонними	диафизарными	переломами	костей	бедра	и	голени,	сочетанных	

с	травмой	живота	и	забрюшинного	пространства
Table	6

A	type	of	osteosynthesis	in	patients	with	multiple	unilateral	shaft	fractures	of	the	hip	and	the	leg	in	combination	with	abdominal	 
and	retroperitoneal	injuries	

№

Сегмент A 
segment A

Количество больных 
Number of patients 

Бедро 
Hip 

Голень 
Leg

абс. 
abs.

%

1
пластинка 
plate

аппарат	Илизарова 
Ilizarov	device

7 12.3

2
пластинка 
plate

пластинка 
plate	

6 10.5

3
штифт	+	стержневой	аппарат 

nail	+	rod	device
пластинка 
plate	

8 14

4
штифт	+	стержневой	аппарат 

nail	+	rod	device
аппарат	Илизарова 
Ilizarov	device

7 12.3

5
аппарат	Илизарова 
Ilizarov	device

пластинка 
plate	

7 12.3

6
аппарат	Илизарова 
Ilizarov	device

аппарат	Илизарова 
Ilizarov	device

8 14

7
аппарат	спице-стержневой	Илизарова																											

Ilizarov	pin-rod	device
пластинка 
plate	

7 12.3

8
аппарат	спице-стержневой	Илизарова																																

Ilizarov	pin-rod	device															
аппарат	Илизарова 
Ilizarov	device

4 7

9
аппарат	стержневой 

rod	device
аппарат	стержневой 

rod	device
3 5.3

 ВСЕГО																																	TOTAL  57 100
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УРОВЕНЬ	ЭКСПРЕССИИ	ФАКТОРА	 
РОСТА	ЭНДОТЕЛИЯ	СОСУДОВ	(VEGF)	 
И	ТЕТРАТ-РЕЗИСТЕНТНОЙ	КИСЛОЙ	
ФОСФАТАЗЫ	(TRAСP)	В	КОСТНОЙ	ТКАНИ	
ГОЛОВКИ	БЕДРА	ПРИ	КОКСАРТРОЗЕ
THE LEVEL OF EXPRESSION OF VASCULAR ENDOTHELIAL GROWTH FACTOR (VEGF) AND TARTRATE-
RESISTANT ACID PHOSPHATASE (TRACP) IN FEMORAL HEAD BONE TISSUE IN COXARTHROSIS

Определение	уровня	экспрессии	TRAcP	–	это	классический	метод	в	оценке	

резорбтивной	активности	остеокластов.	Гипоксия,	развивающаяся	вслед-

ствие	гемодинамических	нарушений	в	костной	ткани	головки	бедра,	вносит	

свой	вклад	в	прогрессирование	коксартроза.	Одним	из	активаторов	анги-

огенеза	 является	фактор	роста	 эндотелия	 сосудов.	Определение	 уровня	

его	экспрессии	является	объективным	способом	оценки	ответной	реакции	

ткани	на	гипоксию.

Цель исследования	–	провести	анализ	экспрессии	VEGF	и	TRAcP	в	кост-

ной	 ткани	 головки	 бедра	 при	 деформирующем	 артрозе	 тазобедренного	

сустава.

Материалы и методы.	 В	 морфологическое	 исследование	 включали	

95	головок	бедренных	костей,	удаленных	при	эндопротезировании	тазо-

бедренного	 сустава	 у	 пациентов	 с	 клинически	 выставленным	 диагнозом	

«коксартроз	III-IV	стадии»,	поступавших	в	отделение	травматологии	и	ор-

топедии	ГАУЗ	КО	ОКЦОЗШ.	Для	выявлении	сосудов	микроциркуляторного	

русла	использовали	 антитело	CD34	 (QBEnd/10,	 «Ventana»),	 определение	

фактора	роста	эндотелия	сосудов	проводили	с	помощью	антитела	к	VEGF	

(SP28,	«Spring	Bio»),	оценку	резорбтивной	активности	остеокластов	выпол-

няли	 с	 применением	 антитела	 к	 TRAcP	 (9C5,	 «Cell	 Marque»).	 Измерение	

оптической	плотности	(в	условных	единицах)	уровня	цитоплазматической	

экспрессии	VEGF	и	TRAcP,	а	также	определение	площади	сосудов	микро-

циркуляторного	русла	(в	мкм2)	выполняли	при	помощи	программного	обе-

спечения	«NIS-Elements»	(версия	BR	4.30.00).

Результаты и обсуждение.	 Выполненная	 оценка	 экспрессии	 VEGF	 и	

TRAcP	указывает	на	характерные	особенности	костной	ткани	при	вышеука-

занных	нозологических	формах	коксартроза.

Заключение.	Проведенный	сравнительный	анализ	морфометрических	и	

молекулярно-биологических	характеристик	ткани	головки	бедра	при	раз-

личных	нозологических	формах	коксартроза	указывает	на	ряд	специфиче-

ских	особенностей.	

Estimation	 of	 the	 level	 of	 TRAcP	 expression	 is	 a	 conventional	 method	 for	

assessment	of	resorption	activity	of	osteoclasts.	Hypoxia	after	hemodynamic	

disorders	 in	 bone	 tissue	 of	 the	 femoral	 head	 influences	 on	 progression	 of	

coxarthrosis.	 One	 of	 the	 promoters	 of	 angiogenesis	 is	 vascular	 endothelial	

growth	 factor.	 Estimation	 of	 its	 expression	 level	 is	 an	 objective	 way	 of	

estimation	of	tissue	response	to	hypoxia.

Objective	–	to	make	the	analysis	of	expression	of	VEGF	and	TRAcP	in	bone	

tissue	of	the	femoral	head	with	deforming	arthrosis	of	the	hip	joint.

Materials and methods.	 The	 morphologic	 study	 included	 95	 femoral	

heads	 which	 were	 removed	 during	 hip	 endoprosthetics	 in	 the	 patients	

with	clinically	confirmed	diagnosis	of	coxarthrosis	of	stages	3-4	who	were	

admitted	 to	 the	 department	 of	 traumatology	 and	 orthopedics,	 Regional	

Clinical	Center	of	Miners’	Health	Protection.	For	identification	of	the	vessels	

of	 microcirculatory	 bed	 we	 used	 CD34	 antibody	 (QBEnd/10,	 Ventana).	

Vascular	 endothelial	 growth	 factor	 was	 estimated	 with	 VEGF	 antibody	

(SP28,	Spring	Bio).	Resorption	activity	of	osteoclasts	was	made	with	TRAcP	

antibody	 (9C5,	 Cell	 Marque).	 NIS-Elements	 software	 (version	 BR	 4.30.00)	

was	used	for	measurement	of	optical	density	(conventional	units)	of	the	level	

of	 cytoplasmic	 expression	 of	 VEGF	 and	 TRAcP	 and	 for	 estimation	 of	 the	

square	of	the	vessels	of	microcirculatory	bed	(µm2).

Results and discussion. The	conducted	estimation	of	expression	of	VEGF	

and	TRAcP	indicates	the	specific	characteristics	of	bone	tissue	with	the	above	

mentioned	nosologic	types	of	coxarthrosis.

Conclusion.	 The	 comparative	 analysis	 of	 the	 morphometric	 and	

molecular	 biologic	 characteristics	 of	 femoral	 head	 tissues	 with	 various	

nosologic	 types	 of	 coxarthrosis	 shows	 some	 specific	 features.	 The	 

most		specific		manifestations		of	the	certain	morphologic		and	molecular

Статья	поступила	в	редакцию	05.02.2016	г.
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Деформирующий артроз тазобе-
дренного сустава относится к 

группе дегенеративно-дистрофиче-
ских заболеваний [4]. С прогресси-
рованием данного патологического 
процесса меняется баланс в системе 
ремоделирования костной ткани с 
дальнейшем нарушением опорной 
функции кости и сустава в целом.

В настоящее время одним из до-
ступных методов оценки процессов 
костного ремоделирования являет-
ся иммуногистохимия [8].

Тетрат-резистентная кислая фос-
фатаза (TRAcP) является лизосо-
мальным ферментом остеокластов, 
под действием которого проис-
ходит резорбция костной ткани. 
Остеокласт создает изолированную 
полость резорбции на поверхности 
кости, в которую происходит вы-
деление кислой фосфатазы путем 
экзоцитоза. Определение уровня 
экспрессии TRAcP является клас-
сическим методом не только в 
идентификации остеокластов, но 
и в оценке их резорбтивной актив-
ности [2]. Отмечено, что уровень 
экспрессии TRAcP в остеокластах 
способен изменяться как в физи-
ологических условиях, так и под 
действием лекарственных препа-
ратов [5, 6]. Имеющиеся научные 
работы, посвященные определению 
резорбтивной активности остеокла-
стов в костной ткани головки бедра 
при различных нозологических 
формах коксартроза, достаточно 
противоречивы и не дают одно-
значной оценки данному процессу 
[12].

Неизбежно развивающаяся ги-
поксия в костной ткани головки 
бедра вследствиие гемодинамиче-
ских нарушений также вносит свой 
вклад в прогрессирование коксар-
троза [10, 3]. В свою очередь, од-
ним из активаторов ангиогенеза 
является фактор роста эндотелия 
сосудов (VEGF). Определение 
уровня его экспрессии при раз-
личных патологических процессах 
является достаточно объективным 
способом оценки ответной реакции 
ткани на гипоксию [9, 7].

Цель исследования – провести 
анализ экспрессии VEGF и TRAcP 
в костной ткани головки бедра при 
коксартрозе.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В морфологическое исследо-

вание включали 95 головок бе-
дренных костей, удаленных при 
эндопротезировании тазобедрен-
ного сустава у пациентов с кли-
нически выставленным диагнозом 
«коксартроз III-IV стадии», по-
ступавших в отделение травма-
тологии и ортопедии ГАУЗ КО 
ОКЦОЗШ. Возраст больных со-
ставил 56 (49-64) лет. Распреде-
ление по полу было следующим: 
51 (53,7 %) мужчина и 44 (46,3 %) 
женщины. По нозологическим 
формам коксартроз был распре-
делен примерно равномерно: дис-
пластический – 34 случая, пости-
шемический – 31 случай и пост-
травматический – 30 случаев.

Из доставленного материала 
выпиливался фрагмент суставной 
поверхности и субхондральной 
костной ткани размерами 1,5 ½ 
1,0 ½0,5 см. Фиксацию и декаль-
цинацию выпиленных фрагмен-
тов проводили в растворе ЭДТА 
согласно инструкции производи-
теля.

После декальцинации проводи-
лась стандартная процедура из-
готовления гистологических пре-
паратов с последующей окраской 
гематоксилин-эозином и гематокси-
лин-пикрофуксином. Исследование 
проводилось на световом микро-
скопе с использованием цифровой 
фотокамеры (Nikon DS-Fi2).

Постановка иммуногистохими-
ческих реакций проводилась в 
автоматическом режиме на имму-
ногистостейнере Bench Mark XT 
с соблюдением протокола исследо-
вания к каждому антителу. После 
проведения реакции срезы подвер-
гали дегидратации и помещали под 
покровное стекла.

Для выявлении сосудов микро-
циркуляторного русла использова-
ли антитело CD34. Определение 

фактора роста эндотелия сосудов 
проводили с помощью антитела 
к VEGF. Оценку резорбтивной 
активности остеокластов выпол-
няли с применением антитела к 
кислой фосфатазе – TRAcP. Из-
мерение оптической плотности (в 
условных единицах) уровня цито-
плазматической экспрессии VEGF 
в остеобластах и остеокластах, и 
TRAcP в остеокластах, а также 
определение площади сосудов ми-
кроциркуляторного русла (в мкм2) 
выполняли при помощи специа-
лизированного программного обе-
спечения «NIS-Elements» (версия 
BR 4.30.00).

Статистическую обработку полу-
ченных результатов проводили с 
помощью прикладного пакета про-
грамм Statistica 6.0.

Проверку нормальности распре-
деления количественных (непре-
рывных и порядковых) данных 
выполняли с помощью критерия 
Шапиро-Уилка (W). При получе-
нии значимых показателей крите-
рия нулевую гипотезу о соответ-
ствии анализируемых данных нор-
мальному закону распределения 
отвергали, и данные были пред-
ставлены в виде Ме (LQ – UQ), 
где Ме – медиана, (LQ – UQ) – 
интерквартильный разброс. Для 
выявления различий между груп-
пами по количественным показате-
лям использовали непараметриче-
ские критерии Краскела-Уоллеса и 
Манна-Уитни. Различия считали 
статистически значимыми при зна-
чении р < 0,05.

Корреляционный анализ в пред-
ставленном исследовании проводи-
ли с использованием коэффициен-
тов ранговой корреляции Спирмена. 
По величине коэффициента ранго-
вой корреляции условно оценивали 
тесноту связи между признаками, 
считая значения коэффициента 
равные 0,3 и менее – показателя-
ми слабой тесноты связи; значения 
более 0,4, но менее 0,7 – показа-
телями умеренной тесноты связи, а 
значения 0,7 и более – показателя-
ми высокой тесноты связи.

Для	каждой	нозологической	формы	коксартроза	выявлены	наиболее	спец-

ифичные	проявления	определенных	морфологических	и	молекулярно-био-

логических	признаков.

Ключевые слова:	фактор	роста	эндотелия	сосудов;	кислая	фосфатаза;	

остеокласт;	остеобласт;	коксартроз.

biologic	 signs	 were	 identified	 for	 each	 nosologic	 type	 of	 coxarthro- 

sis.

Key words:	 vascular	 endothelial	 growth	 factor;	 acid	 phosphatase;	

osteoclast;	osteoblast;	coxarthrosis.
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РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
При гистологическом исследова-

нии головки бедра посттравмати-
ческого коксартроза отмечено че-
редование участков неизмененного 
гиалинового хряща с зонами нару-
шения архитектоники хондроцитов. 
В субхондральных отделах костной 
ткани чередуются очаги отека и 
фиброза костного мозга.

Гистологический анализ головок 
бедренных костей при постише-
мическом коксартрозе указывает 
на асептический некроз жировой 
ткани, костного мозга и костных 
балок. Некротически измененные 
участки представлены эозинофиль-
ными массами без ответной воспа-
лительной реакции. На неравно-
мерно истонченной трабекулярной 
поверхности определяются остео-
класты в большом количестве.

При коксартрозе диспластиче-
ского генеза поверхность головки 
бедра представлена склерозирован-
ной компактной субхондральной 
костной пластинкой. Межбалочные 
пространства выполнены фиброз-
ной тканью, костные балки губ-
чатого вещества с явлением осте-
осклероза. Выполненная оценка 
таких молекулярно-биологических 
показателей, как уровень экспрес-
сии VEGF и TRAcP, указывает на 
характерные особенности костной 
ткани при вышеуказанных нозо-
логических формах коксартроза. 
Данные представлены в таблице и 
отображены на рисунке.

Полученные данные свидетель-
ствуют о том, что максимальный 
уровень экспрессии VEGF в осте-
областах регистрируется при кок-
сартрозе диспластического генеза. 
В то же время уровень экспрессии 
VEGF и TRAcP в остеокластах, а 
также количество самих остеокла-
стов при данной нозологии мини-
мальны. Схожие данные получены 
в результате других исследователь-
ских работ [1, 11].

В наименьшей степени уровень 
экспрессии VEGF в остеобластах 
выявлялся при коксартрозе пост-
травматического генеза. Характер-
ной особенностью явилось наличие 
самых мелких сосудов микроцир-
куляторного русла в костной ткани 
при вышеуказанной нозологиче-
ской форме коксартроза.

Постишемический коксартроз 
характеризуется максимальными 
уровнем экспрессии VEGF в осте-
окластах, площадью сосудов ми-
кроциркуляторного русла, уровнем 
экспрессии TRAcP и количеством 
остеокластов.

Проведенный корреляционный 
анализ позволил выявить некото-
рые взаимосвязи исследованных 
показателей. Так, в случае дис-
пластического коксартроза опре-
деляется высокой тесноты прямая 
корреляционная связь между уров-
нем экспрессии VEGF остеобласта-
ми и площадью сосудов (r = 0,7; 
р < 0,00001). Наличие обратной 
корреляционной связи умеренной 
тесноты между уровнем экспрессии 
VEGF в остеобластах с уровнем 
экспрессии VEGF в остеокластах и 

их количеством (r = -0,4; р = 0,02 и 
r = -0,4; р = 0,03 соответственно) 
указывает на больший вклад осте-
областов в формирование сосудов 
микроциркуляторного русла при 
данном патологическом процессе.

При посттравматическом кок-
сартрозе прямая корреляционная 
связь умеренной тесноты оказалась 
между уровнем экспрессии VEGF в 
остеобластах и площадью сосудов 
(r = 0,4; р < 0,027).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, проведенный 

анализ экспрессии VEGF и TRAcP 
в костной ткани головки бедра 
указывает на ряд специфических 
особенностей, характерных для ка-
ждой нозологической формы кок-
сартроза.

Рисунок
Молекулярно-биологические особенности ткани головки бедра при 
коксартрозе, ув. 100
а – экспрессия VEGF остеобластами (отмечены стрелкой) при 
диспластическом коксартрозе; b – экспрессия VEGF остеокластами 
(отмечены стрелкой) при постишемическом коксартрозе; c – сосуды 
микроциркуляторного русла (CD34+ эндотелий) костной ткани 
головки бедра при постишемическом коксартрозе; d – экспрессия 
TRAcP остеокластами (отмечены стрелкой) при постишемическом 
коксартрозе.
The figure
The molecular and biological features of femoral head tissue with 
coxarthrosis, 100-fold magnification
a – osteoblast VEGF expression (indicated with the arrow) in 
dysplastic coxarthrosis; b – osteoclast VEGF expression (indicated 
with the arrow) in postischemic coxarthrosis; c – vessels of 
microcirculatory bed (CD34+ endothelium) of femoral head bone 
tissue in postischemic coxarthrosis; d – osteoclast TRAcPexpression  
(indicated with the arrow) in posttraumatic coxarthrosis.

a

c

b

d
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Коксартроз диспластического ге-
неза характеризуется максималь-
ной экспрессией VEGF остеобласта-
ми, составляющей 0,66 (0,62-0,69) 
у.е. и минимальной экспрессией 
VEGF и TRAcP остеокластами – 
0,48 (0,38-0,53) у.е. и 0,84 (0,73-
0,89) у.е. соответственно. Нали-
чие прямая корреляционной связи 
высокой тесноты при диспластиче-
ском коксартрозе между уровнем 

экспрессии VEGF остеобластами 
и площадью сосудов указывает на 
большой вклад остеобластов в фор-
мирование сосудов микроциркуля-
торного русла при данном патоло-
гическом процессе.

При посттравматическом кок-
сартрозе экспрессии VEGF в 
остеобластах и площадь сосудов 
микроциркуляторного русла ми-
нимальны – 0,55 (0,5-0,69) у.е. и 

1539,5 (1104-4242) мкм2 соответ-
ственно.

Постишемический коксартроз 
характеризуется максимальной 
экспрессией VEGF в остеокластах, 
площадью сосудов микроциркуля-
торного русла, уровнем экспрессии 
TRAcP и количеством остеокластов. 
Данные показатели являются ха-
рактерными признаками для пости-
шемического коксартроза.

Таблица
Уровень	экспрессии	VEGF	и	TRAcP	в	костной	ткани	головки	бедра	при	различных	нозологических	формах	коксартроза,	 

Ме	(LQ	–	UQ).
Table

The	level	of	VEGF	and	TRAP	expression	in	femoral	head	bone	tissue	with	various	nosologic	types	of	coxarthrosis,	 
Ме	(LQ	–	UQ).

Нозологическая 
форма коксартроза

Nosologic type of 
coxarthrosis, (n)

VEGF в 
остеобластах, 

у.е.
VEGF in 

osteoblasts, c.u.

VEGF в 
остеокластах,  

у.е.
VEGF in 

osteoclasts, c.u.

Площадь  
сосудов, 

 мкм2

Vascular square, 
µm2

TRAcP в 
остеокластах,  

у.е.
TRAcP in 

osteoclasts, c.u.

Количество 
остеокластов

Amount  
of osteoclasts,  

n
Диспластический
Dysplastic,	(34)

0.66	(0.62-0.69)а 0.48	(0.38-0.53) 2514	(1397-2809) 0.84	(0.73-0.89) 6.1	(5-7.2)

Посттравматический
Posttraumatic,	(30)

0.55	(0.5-0.69) 0.55	(0.42-0.62) 1539.5	(1104-4242) 0.85	(0.81-0.89) 9	(7-12)

Постишемический
Postischemic,	(31)

0.64	(0.5-0.68) 0.92	(0.63-0.95)b 2759	(2310-6572)c 0.98	(0.97-1.02)d 11.4	(10-13)e

Примечание:	а	–	статистически	достоверные	различия	между	уровнем	экспрессии	VEGF	остеобластами	в	ткани	головки	бедра	
при	коксартрозе	диспластического	и	посттравматического	генеза	(р	=	0,03);
b	–	статистически	достоверные	различия	между	уровнем	экспрессии	VEGF	остеокластами	в	ткани	головки	бедра	при	коксартрозе	
постишемического	и	диспластического	генеза	(р	<	0,0001);
c	–	статистически	достоверные	различия	между	средней	площадью	сосудов	в	головки	бедра	при	коксартрозе	постишемического	
и	посттравматического	генеза	(р	=	0,001);
d	–	статистически	достоверные	различия	между	уровнем	экспрессии	TRAcP	остеокластами	головки	бедра	при	коксартрозе	
постишемического	и	диспластического	генеза	(р	<	0,0001);
e	–	статистически	достоверные	различия	между	количеством	остеокластов	в	ткани	головки	бедра	при	коксартрозе	
постишемического	и	диспластического		генеза	(р	<	0,0001).
Notes:	a	–	statistically	significant	differences	between	osteoblast	VEGF	expression	level	in	the	femoral	head	with	coxarthrosis	of	
dysplastic	and	traumatic	origin	(p	=	0.03);		
b	–	statistically	significant	differences	between	osteoclast	VEGF	expression	level	in	the	femoral	head	with	coxarthrosis	of	postischemic	
and	dysplastic	origin	(p	<	0.0001);	
c	-		statistically	significant	differences	between	mean	square	of	vessels	in	the	femoral	head	with	coxarthrosis	of	postischemic	and	
posttraumatic	origin	(p	=	0.001);
d	-		statistically	significant	differences	between	osteoclast	TRAcP	expression	level	in	the	femoral	head	with	coxarthrosis	of	postischemic	
and	dysplastic	origin	(p	<	0.0001);
e	–	statistically	significant	differences	between	amount	of	osteoclasts	in	the	femoral	head	with	coxarthrosis	of	postischemic	and	
dysplastic	origin	(p	<	0.0001).
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ОПЫТ	ПРИМЕНЕНИЯ	МЕТОДА	
ИНТЕРВЕНЦИОННОГО	ОБЕЗБОЛИВАНИЯ	
ПРИ	СПОНДИЛОАРТРОЗЕ	
ДУГООТРОСТЧАТЫХ	СУСТАВОВ	
ГРУДНОГО	И	ПОЯСНИЧНОГО	ОТДЕЛОВ	
ПОЗВОНОЧНИКА
THE EXPERIENCE IN INTERVENTIONAL ANALGESIA TECHNIQUE FOR SPONDYLARTHROSIS OF FACET JOINTS 
OF THE THORACIC AND LUMBAR SPINE

По	эпидемиологическим	данным,	более	70	%	пациентов	на	первичном	приеме	

жалуются	на	боль	в	позвоночнике.	У	10-20	%	пациентов	трудоспособного	воз-

раста	острая	боль	в	спине	трансформируется	в	хроническую,	на	нее	приходит-

ся	80	%	затрат	здравоохранения	на	лечение	болей	в	спине.	Воспаление	фасе-

точных	суставов	является	причиной	боли	в	спине	примерно	у	10	%	пациентов.

Цель	–	улучшение	результатов	лечения	пациентов	с	фасет-синдромом	при	

дегенеративно-дистрофических	 изменениях	 позвоночника	 и	 последствиях	

позвоночной	спинномозговой	травмы	путем	использования	методики	интер-

венционного	обезболивания	дугоотростчатых	суставов.

Материал и методы.	 За	 период	 2014	 г.	 на	 базе	 центра	 нейрохирургии	

ГАУЗ	КО	ОКЦОЗШ	проведено	лечение	130	больных	с	хроническим	вертебро-

генным	болевым	синдромом	на	фоне	дегенеративно-дистрофических	измене-

ний	и	последствиями	спинномозговой	травмы,	из	них	71	(54	%)	женщине	и	

59	(46	%)	мужчинам.	Средний	возраст	пациентов	–	50,6	±	10,8	года.	После	

проведенного	рентгенографического	обследования	дегенеративно-дистрофи-

ческие	изменения	позвоночника	выявлены	у	97	%,	в	3	%	выявлены	послед-

ствия	позвоночной	спинномозговой	травмы.

Результаты.	По	визуальной	аналоговой	шкале	интенсивность	болевых	ощу-

щений	 снизилась	 с	6,3	±	0,5	балла	до	2,5	±	0,3	балла	через	2	дня	после	

обезболивания.	Исследование	поясничного	отдела	позвоночника	до	и	через	

2	дня	после	обезболивания	показало	увеличение	максимального	уровня	сги-

бания	в	поясничном	отделе	позвоночника	в	среднем	на	28	градусов,	уровня	

разгибания	–	на	18	градусов.

Выводы.	 Выполненное	 интервенционное	 обезболивание	 межпозвонковых	

суставов	 показало	 свою	 эффективность	 в	 92	%	 случаев	 (у	 68	%	 больных	

болевой	синдром	регрессировал	в	течение	1-2	суток,	а	у	24	%	отмечалось	

снижение	выраженности	болевого	синдрома	по	визуально-аналоговой	шкале	

в	среднем	на	4	балла).

Ключевые слова:	спондилоартроз;	интервенционное	обезболивание;	дуго-

отростчатые	суставы.

According	to	the	epidemiologic	data,	more	than	70	%	of	patients	com-

plain	about	spinal	pain	during	the	first	attendance.	In	10-20	%	of	em-

ployable	 age	 patients	 acute	 pain	 converts	 to	 chronical	 pain	 causing	

80	%	of	medical	costs	for	treatment	of	back	pain.	Inflammation	of	the	

facet	joints	is	the	cause	of	back	pain	in	10	%	of	patients.

Objective	–	by	means	of	administration	of	interventional	analgesia	for	

the	 facet	 joints	 to	 improve	 results	 of	 treatment	of	 patients	with	 facet	

syndrome	with	degenerative	dystrophic	spinal	changes	and	consequenc-

es	of	spine	and	spinal	cord	injury.

Materials and methods.	During	2014	on	the	basis	of	the	neurosurgery	

center	of	Regional	Clinical	Center	of	Miners’	Health	Protection	the	treat-

ment	procedures	were	conducted	for	130	patients	(71	women	[54	%],	

59	med	[46	%])	with	chronical	vertebrogenic	pain	syndrome	at	the	back-

ground	of	degenerative	dystrophic	changes	and	consequences	of	spinal	

cord	injury.	The	mean	age	of	the	patients	was	50.6	±	10.8.	The	radio-

logic	examination	identified	some	degenerative	dystrophic	processes	of	

the	 spine	 in	 97	%.	 The	 consequences	 of	 spine	 and	 spinal	 cord	 injury	

were	identified	in	3	%.

Results. The	intensity	of	pain	feelings	decreased	from	6.3	±	0.4	points	

to	2.5	±	0.3	points	2	days	after	analgesia	according	to	the	visual	ana-

logue	scale.	The	examination	of	the	lumbar	spine	before	analgesia	and	

2	days	after	it	showed	increasing	maximal	level	of	flexion	in	the	lumbar	

spine	(by	28	degrees	at	average)	and	increasing	level	of	extension	(by	

18	degrees).

Conclusion.	 Interventional	 analgesia	 of	 the	 facet	 joints	 showed	 the	

efficacy	in	92	%	of	the	cases	(pain	syndrome	regressed	in	68	%	within	

1-2	days;	intensity	of	pain	syndrome	decreased	by	4	points	according	to	

the	visual	analogue	scale	in	24	%	of	the	cases).

Key words:	spondylarthrosis;	interventional	analgesia;	facet	joints.

Статья	поступила	в	редакцию	21.12.2015	г.

Боль в спине вызывает не только 
страдания людей, но и большие 

социально-экономические потери. 
Согласно данным эпидемиологиче-

ских исследований, проведенных в 
странах с развитой экономикой и 
медициной, более 70 % пациентов 
на первичном приеме жалуются на 

боли, связанные с заболеванием 
позвоночника. Это вызвано широ-
кой распространенностью патоло-
гических состояний позвоночника, 
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таких как остеохондроз, спондило-
артроз, спондилез и другие [1-3].

У 10-20 % пациентов трудоспо-
собного возраста острая боль в спи-
не трансформируется в хрониче-
скую. Именно эта группа больных 
характеризуется неблагоприятным 
прогнозом в плане выздоровления, 
причем на нее приходится 80 % 
всех затрат здравоохранения на ле-
чение болей в спине.

Позвоночно-спинномозговая 
травма составляет 5,5-17 % в струк-
туре закрытой травмы опорно-дви-
гательного аппарата [4].

Свыше 90 % выживших после 
спинальной травмы становятся ин-
валидами наиболее тяжелой группы 
– первой, утрачивая способность к 
самостоятельному передвижению и 
контролю за функциями тазовых 
органов [5].

Считается, что воспаление фа-
сеточных суставов является при-
чиной боли в спине примерно у 
10-15 % пациентов, одной из при-
чин является позвоночные спинно-
мозговые травмы.

В последнее время врачи различ-
ных специальностей все больше 
интересуются проблемам вертебро-
генной боли, методам ее изучения, 
способам профилактики и лечения 
[6-8]. За прошедшие годы был 
предложен ряд малоинвазивных 
методов лечения вертеброгенного 
болевого синдрома, в том числе 
метод блокады дугоотростчатого 
сустава: невротрипсия, интервен-
ционное обезболивание: инфиль-
трация дугоотростчатого сустава. 
Этот метод является альтернативой 
травматичным медицинским вме-
шательствам на грудном и пояс-
ничном отделах позвоночника при 
возникновении у пациентов верте-
брогенной боли и неэффективности 
консервативной терапии.

Цель исследования – оценить 
результаты эффективности лече-
ния фасет-синдрома у пациентов 
с дегенеративно-дистрофическими 
изменениями позвоночника и по-
следствиями позвоночной спинно-
мозговой травмы путем использо-
вания методики интервенционного 
обезболивания дугоотростчатых 
суставов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
За период 2014 г. на базе цен-

тра нейрохирургии ГАУЗ КО 
ОКЦОЗШ проведено лечение 
130 больных: 71 (54 %) женщины 
и 59 (46 %) мужчин. Средний воз-
раст пациентов – 50,6 ± 10,8 года. 
Пациенты по нозологии раздели-
лись на пациентов с дегенератив-
но-дистрофическими изменениями 
– 126 человек (97 %) и послед-
ствиями спинномозговой травмы – 
4 человека (3 %). По социальному 
статусу пациенты делились на ра-
ботающих – 68 (52 %), неработа-
ющих – 17 (13 %) и пенсионеров 
– 45 (35 %) (табл.). Среди рабо-
тающего населения преобладали 
работники с нагрузкой на позво-
ночник (работа связана с подъемом 
тяжести, длительным нахождением 
в статическом положении).

Все пациенты до поступления на 
стационарное лечение получали ба-
зисную медикаментозную терапию 
соответственно имеющимся в на-
стоящее время рекомендациям по 
лечению боли в спине.

Основными критериями включе-
ния в исследование служили на-
личие у пациентов характерных 
признаков болевого синдрома, об-
условленного «фасет-синдромом» 
(спондилоартрозом):
- боли усиливаются при разгиба-

нии и уменьшаются при сгиба-
нии;

- наличие кратковременной утрен-
ней скованности и нарастания бо-
ли к концу дня;

- боль усиливается от длительного 
стояния, разгибания, особенно 
если оно сочетается с наклоном 
или ротацией в больную сторону, 
при перемене положения тела из 
лежачего в сидячее и наоборот;

- разгрузка позвоночника – легкое 
его сгибание, принятие сидячего 
положения, использование опоры 
– уменьшает боль;

- изменения, не требующие опера-
тивного вмешательства.
Для уточнения диагноза спонди-

лоартроза больным были проведе-
ны следующие обследования:
- клинико-неврологическое;
- рентгенография пояснично-кре-

стцового отдела позвоночника в 
прямой и боковой проекциях без 
функциональных проб и с ними;

- МСКТ (МРТ) грудного или по-
яснично-крестцового отдела по-
звоночника (в зависимости от ло-
кализации боли);

- оценка интенсивности боли по 
визуальной аналоговой шкале 
(0 баллов – нет боли, 10 бал-
лов – нестерпимая интенсивная 
боль);

- исследование угла наклона с по-
мощью угломера.
Все пациенты дали свое согла-

сие на участие в исследовании. 
Проведенные исследования соот-
ветствовали этическим стандартам 
локальной биоэтической комиссии, 
разработанными в соответствии с 
Хельсинкской декларацией Все-
мирной ассоциации «Этические 
принципы проведения исследова-
ний с участием человека» с поправ-
ками 2000 г.

Методика проведения интервен-
ционного обезболивания дугоот-
ростчатых суставов [9-10]:

Таблица
Распределение	пациентов	по	полу	и	возрасту	(n	=	130)	

	 Table
	 	 	 	 	 	 Age	and	gender	distribution	of	the	patients		(n	=	130)

Возраст (года)
Age (years)

20-29 лет
years

30-39 лет
years

40-49 лет
years

50-59 лет
years

60 лет и старше
years and older

Мужчины	(абс)
Men	(abs)

4 5 12 26 12

Женщины	(абс)
Women	(abs)

4 8 22 21 16
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Производилась пальпация пара-
вертебральных мышц, находились 
болевые точки.

Производилась разметка спицами 
Киршнера, выполнялась интраопе-
рационная флюороскопия (рис. 1).

Операционное поле дважды об-
рабатывалось раствором спиртово-
го хлоргексидина. Под местной ин-
фильтрационной анестезией рас-
твором местного анестетика про-
водилось введение внутримышеч-
ных игл на 3 см латеральнее ниж-
него края остистого отростка по на-
правлению к поперечному отрост-
ку. Выполнялась интраоперацион-
ная флюороскопия с использовани-
ем электронно-оптического преоб-
разователя во время манипуляции 
(рис. 2).

Обычно глубина погружения 
иглы составляла 5-7 см, а угол вве-
дения близок к прямому. После 
установки иглы в нужное положе-
ние вводился местный анестетик и 
глюкортикоидный препарат.

Накладывалась асептическая по-
вязка.

В течение 2 часов после интер-
венционного обезболивания паци-
енты соблюдали постельный ре-
жим. Затем больным разрешалось 
вставать.

На нашем опыте случаев ослож-
нений при проведении вмешатель-
ства не отмечено.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Оценку эффективности лечения 

и полученных результатов про-
водили при помощи визуальной 
аналоговой шкалы (оценка ин-
тенсивности болевого синдрома), 
максимальный уровень по которой 
составляет 10 баллов, объем движе-
ний оценивался при помощи угло-
мера.

Исследование проводили до про-
ведения интервенционного обезбо-
ливания и на второй день после 
проведения манипуляции для оцен-
ки ближайших результатов.

Выполненное интервенционное 
обезболивание межпозвонковых 
суставов показало свою эффектив-
ность в 92 % случаев. При этом у 
68 % больных болевой синдром 
регрессировал в течение 1-2 суток, 
а у 24 % отмечалось значительное 
улучшение (снижение выраженно-
сти болевого синдрома по визуаль-
ной аналоговой шкале в среднем на 
4 балла (с 6,3 ± 0,5 балла до 2,5 ± 
0,3 балла через 2 дня после обезбо-
ливания).

Исследование объема движений 
угломером поясничного отдела по-
звоночника до и через 2 дня после 
обезболивания показало, что в зна-
чительной степени увеличивается 
амплитуда движений в позвоноч-
ных сегментах. Максимальный 
уровень сгибания в поясничном 
отделе позвоночника увеличился 
в среднем на 28 градусов (с 29 ± 
3,4 градуса до 57 ± 5,1 градуса), 
максимальный уровень разгибания 
увеличился в среднем на 18 гра-
дусов (с 7 ± 2,6 градуса до 25 ± 
4,2 градуса).

На нашем опыте случаев ослож-
нений вмешательства не отмечено.

Клинические примеры
Больной С., 34 года. И. б. 

№ 670/15
Находился в клинике 7 кой-

ко-дней с диагнозом: «Дорсопатия 
поясничного уровня. Спондило-
артроз дугоотростчатых суставов 
L3-L4, L4-L5 с двух сторон. Син-
дром люмбоишалгии рефлекторно-
го характера».

При поступлении: Жалобы на 
резкие, простреливающие в ниж-
ние конечности по задней поверх-
ности до колен, боли в пояснич-
но-крестцовом отделе позвоночни-

Рисунок 1
Пациент С., 34 года. Интраоперационная разметка 
спицами Киршнера
Figure 1
The patient S, age of 34. Intrasurgical marking 
with k-wire

Рисунок 2
Пациент С., 34 года. Интраоперационный контроль 
установки игл
Figure 2
The patient S., age of 34. Intrasurgical control 
of needle placement
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ка, более выраженные в утреннее 
время и после длительного стоя-
ния, ограничение объема движений 
в поясничном отделе позвоночника, 
более выраженное при разгибании, 
скованность движений в утренние 
часы, нарушение ночного сна из-за 
болей

Анамнез заболевания: Верте-
брогенный анамнез около 5 лет. 
Обострения 2-3 раза в год. Ухуд-
шение состояния в течение 3 меся-
цев, болевой синдром в поясничном 
отделе позвоночника приобрел по-
стоянный характер, появилась ско-
ванность и ограничение движений 
в поясничном отделе позвоночника 
преимущественно в утренние часы. 
Амбулаторное лечение у терапевта 
по месту жительства без эффекта.

Объективный статус: Общее 
состояние средней степени тяже-
сти, обусловлено неврологической 
симптоматикой, болевым синдро-
мом. Гемодинамика стабильная.

Локальный статус: Визуаль-
но поясничный лордоз сглажен. 
Определяется напряжение и болез-
ненность при пальпации параверте-
бральных мышц поясничного отде-
ла позвоночника. Объем движения 
ограничен в поясничном отделе до 
2 степени при наклонах вперед, 
до 3 степени при наклонах назад. 
Сила во всех группах мышц 5 бал-
лов. Нормотонус в конечностях. 
Сухожильные рефлексы с верхних 
конечностей средней живости, без 
четкой разницы сторон, с нижних 
конечностей средней живости, рав-
ные. Сенсорных нарушений не вы-
явлено.

На рентгенографии пояснично-
го отдела позвоночника – дегене-
ративно-дистрофические измене-
ния пояснично-крестцового отдела 
позвоночника, преимущественно 
L3-S1. Спондилез L1-S1. Спонди-
лоартроз L3-S1 2-3 степени.

Под местной инфильтрационной 
анестезией выполнена операция: 
интервенционное обезболивание: 
инфильтрация дугоотросчатого 
сустава L3-L4,L4-L5 с обеих сто-
рон.

На фоне проведенного комплекс-
ного лечения отмечается положи-
тельная динамика в виде уменьше-
ния выраженности болевого верте-
брогенного синдрома по визуаль-
ной аналоговой шкале с 7 баллов 

до 2 баллов и увеличения объема 
движений в поясничном отделе 
позвоночника (угол сгибания с 
24 градусов до 63 градусов, разги-
бание с 8 градусов до 26 градусов).

Больной К., 49 лет. И. б. 
№ 5231/14

Находился в клинике 56 кой-
ко-дней с диагнозом: «Травмати-
ческая болезнь спинного мозга. 
Поздний период. Нарушение про-
водимости по спинному мозгу с 
уровня Th8 – ASIA A. Нижняя 
параплегия. Нарушение функции 
тазовых органов по типу недержа-
ния. Спастический синдром. Состо-
яние после межтелового спондило-
деза, ламинарной фиксации Th4-5, 
Th8-9. Несостоятельность кон-
струкции ламинарной задней фик-
сации, ликворный блок на уровне 
Th6-7 позвонков. Синдром вегета-
тивной дисфункции с психосомати-
ческими нарушениями».

Жалобы при поступлении на бо-
ли в грудной клетке спастического 
характера, отсутствие активных 
движений и чувствительности в 
нижних конечностях.

Анамнез заболевания: Травма 
автодорожная в августе 2013 года, 
в результате дорожно-транспортно-
го происшествия пациент перевер-
нулся на квадроцикле. После трав-
мы отмечает боли в грудном отде-
ле позвоночника, грудной клетке, 
отсутствие активных движений и 
чувствительности в нижних конеч-
ностях. Проходил стационарное 
лечение в г. Усть-Каменогорске, 
Новосибирске.

05.10.2013 г. выполнена опера-
ция: удаление тела Th6-7-8 позвон-
ка. Передний межтеловой спонди-
лодез. Ламинарная фиксация си-
стемой Обелиск Th4-5, Th8-9.

30.04.2014 г. в ГАУЗ КО 
ОКЦОЗШ под эндотрахеаль-
ном наркозом выполнена опера-
ция: удаление конструкции задней 
фиксации ламинарными крючка-
ми, монтаж конструкции транспе-
дикулярной фиксации, ламинэкто-
мия Th7-8, ревизия спинного моз-
га, менингомиелолиз, восстановле-
ние ликвороциркуляции, пластика 
спинного мозга и дурального меш-
ка.

Сохранялся болевой спастиче-
ский синдром в грудной клетке. 

Для снятия болей в области груд-
ной клетки выполнено:

19.05.2014 г. под местной ин-
фильтрационной анестезией опе-
рация: интервенционное обезбо-
ливание: инфильтрация дугоот-
росчатого сустава Th5-6, Th6-7, 
Th7-8 cправа (рис. 3).

27.05.2014 г. под местной ин-
фильтрационной анестезией опера-
ция: интервенционное обезболива-
ние: инфильтрация дугоотросчато-
го сустава Th5-6, Th7-8 cлева (рис. 
4.).

29.05.14 г. под эндотрахеальном 
наркозом операция: закрытая ги-
потермия спинного мозга на уровне 
поясничного утолщения и спинно-
мозговых корешков конского хво-
ста.

Неврологический статус: Со-
знание ясное, поведение спокой-
ное, положение вынужденное ле-
жа на спине. Пациент адекватен, 
ориентирован в месте и времени, 
доступен продуктивному контак-
ту. Со стороны 12 пар черепных 
нервов без особенностей. Опреде-
ляется гипотрофия мышц нижних 
конечностей. СХР с рук средней 
живости, D = S, нижних конечно-
стей не вызываются. Патологиче-
ские стопные знаки с обеих сторон. 
Мышечная сила с рук 5 баллов, в 
ногах плегия. Мышечный тонус в 
ногах с элементами спастики и па-
тологическими мышечными подер-
гиваниями. Гипестезия с переходом 
в анестезию с уровня Th8.

ЭМГ [19/05/2014]: Заключение: 
Синдром полинейропатии в ниж-
них конечностях блок проведения 
по малоберцовым нервам.

На фоне проведенного комплекс-
ного лечения отмечается положи-
тельная динамика в виде уменьше-
ния болевого вертеброгенного син-
дрома по визуальной аналоговой 
шкале с 7 баллов до 4 баллов.

ВЫВОДЫ:
1. Интервенционное обезболивание 

межпозвонковых суставов вызы-
вает снижение выраженности бо-
левого синдрома на 4 балла при 
оценке по визуальной аналого-
вой шкале на вторые сутки после 
проведения манипуляции у 24 % 
больных, у 68 % больных боле-
вой синдром полностью регресси-
ровал.
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Рисунок 4
Пациент К., 49 лет. Интраоперационный контроль 
установки игл Th5-6,Th7-8 cлева
Figure 4
The patient K., age of 49. Intrasurgical control of needle 
placement for Th5-6,Th7-8 to the left

Рисунок 3
Пациент К., 49 лет. Интраоперационный 
контроль установки игл Th5-6,Th6-7,Th7-8 
cправа
Figure 3
The patient K., age of 49. Intrasurgical control 
of needle placement for Th5-6, Th6-7 and Th7-8 
to the right

2. В значительной степени увели-
чивается амплитуда движений 
в позвоночных сегментах, уро-
вень сгибания в поясничном от-
деле позвоночника увеличился в 
среднем на 28 градусов (с 29 ± 
3,4 градуса до 57 ± 5,1 градуса), 
максимальный уровень разги-

бания увеличился в среднем на 
18 градусов (с 7 ± 2,6 градуса до 
25 ± 4,2 градуса).

3. Главными преимуществами ме-
тода интервенционного обезбо-
ливания являются: подтвержде-
ние правильности расположения 
иглы методом рентгенологиче-

ского контроля, проведение ма-
нипуляции под местной анесте-
зией, короткий восстановитель-
ный период после проведения 
обезболивания, низкая частота 
осложнений, возможность по-
вторного проведения манипуля-
ции.
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ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ	СТАНДАРТОВ	
ДИАГНОСТИКИ,	ПРОФИЛАКТИКИ 
И	ЛЕЧЕНИЯ	ВЕНОЗНЫХ	ТРОМБОЗОВ	 
У	ПАЦИЕНТОВ	В	ТРАВМАТОЛОГИИ	 
И	ОРТОПЕДИИ
VARIABILITY OF STANDARDS OF DIAGNOSTICS, PREVENTION AND TREATMENT OF VENOUS THROMBOSIS 
IN PATIENTS IN TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

В	настоящее	время	венозные	тромбозы	и	тромбоэмболия	легочной	арте-

рии	остаются	одними	из	наиболее	растпространенных	осложнений	при	

травмах.	При	этом	в	большинстве	травматологических	центров	отсутству-

ет	необходимая	стандартизация	их	профилактики	и	лечения.

Материалы и методы.	Произведено	изучение	отечественных	и	за-

рубежных	литературных	источников	с	целью	определения	стандарт-

ных	протоколов	и	алгоритмов	при	диагностике	и	хирургической	про-

филактике	тромбоэмболических	осложнений	в	травматологии	и	орто- 

педии.

Результаты и обсуждение.	 Основным	 методом	 диагностики	 тром-

бозов	 глубоких	вен	нижних	конечностей	является	цветное	дуплексное	

сканирование.	Однако	его	использование	в	практике	ортопедов	и	трав-

матологов	является	весьма	вариабельным.	Не	во	всех	клиниках	в	про-

токол	ультразвукового	исследования	включены	мышечные	вены	голени.	

Различается	оценка	эмбологенности	тромбов.	Нет	четких	критериев	на-

значения	дуплексного	сканирования	в	определенные	сроки.

Фармакологическая	профилактика	широко	распространена	в	мире,	 од-

нако	используемые	препараты,	частота,	дозы	и	длительность	их	приема	

крайне	вариабельны.	Это	определяется	тем,	что	симптоматическая	анти-

коагулянтная	терапия	не	должна	увеличивать	риск	кровотечения,	начи-

наться	только	после	остановки	костных,	полостных	и	интракраниальных	

кровоизлияний,	учитывать	сопутствующую	патологию.

Единой	общепринятой	концепции	по	поводу	хирургической	профилакти-

ки	ТЭЛА	в	международной	практике	нет.	Будучи	высокоэффективными	

устройствами	в	предотвращении	тромбоэмболических	осложнений,	ка-

ва-фильтры	 таят	 угрозу	 развития	 значительного	 числа	 осложнений	на	

всех	 этапах	 лечения.	 Альтернативой	 кава-фильтрам	 является	 хирурги-

ческое	лечение	пациентов	с	тромбозами	в	системе	нижней	полой	вены,	

различаясь	по	локализации,	используемому	шовному	материалу,	прове-

дению	тромбэктомии.

Выводы.	Необходимо	дальнейшее	изучение	и	внедрение	современных	

передовых	методов	профилактики	и	 лечения	ВТЭ	при	 травме.	Эти	ис-

следования	позволят	разработать	четкие	рекомендации	и	ликвидируют	

неоправданную	вариабельность	на	практике.	Все	это	повысит	качество	и	

улучшит	лечение	пациентов	в	травматологии	и	ортопедии.

Ключевые слова:	тромбозы;	эмболические	осложнения.

Currently,	venous	thrombosis	and	pulmonary	embolism	are	the	common	

complications	after	 injuries.	However,	most	trauma	centers	do	not	have	

necessary	standardization	for	their	prevention	and	treatment.

Materials and methods.	 The	 domestic	 and	 foreign	 literature	 was	 in-

vestigated	for	 identification	of	the	common	protocols	and	algorythms	for	

diagnostics	 and	 surgical	 prevention	 of	 thromboembolic	 complications	 in	

traumatology	and	orthopedics.

Results and discussion.	The	main	method	of	diagnostics	of	deep	venous	

thrombosis	in	the	lower	extremities	is	duplex	scanning.	However	its	use	in	

orthopedic	and	traumatological	practice	 is	quite	variable.	 In	some	clinics	

the	protocols	of	ultrasonic	examination	do	not	include	the	muscular	veins	

of	the	 leg.	There	are	some	differences	 in	estimation	embolic	potential	of	

clots.	 There	 are	 no	 clear	 criteria	 for	 prescription	 of	 duplex	 scanning	 in	

specified	time.

Pharmacologic	prevention	 is	widely	used	worldwide.	However,	 significant	

variability	is	associated	with	used	agents,	frequency,	dosage	and	duration	

of	administration.	It	is	based	on	the	facts	that	symptomatic	anticoagulant	

therapy	should	not	increase	risk	of	bleeding,	is	initiated	only	after	arrest	of	

bleeding	in	bones,	cavities	and	the	cranium,	and	should	consider	concur-

rent	pathologic	states.

There	is	no	international	uniform	concept	of	surgical	prevention	of	pulmo-

nary	embolism.	Despite	of	the	efficiency	in	prevention	of	thromboembolic	

complications,	 cava	 filters	are	not	 safe	because	of	 significant	amount	of	

complications	at	all	stages	of	treatment.	The	alternative	for	cava	filters	is	

surgical	treatment	of	thrombosis	in	the	system	of	inferior	vena	cava,	with	

some	differences	in	location,	suturing	materials	and	realization	of	throm-

bectomy.

Conclusion.	It	is	necessary	to	implement	and	research	the	modern	high	

tech	methods	 for	 prevention	 and	 treatment	 of	 posttraumatic	 pulmonary	

embolism.	Such	studies	will	allow	developing	clear	recommendations	and	

will	eliminate	unreasonable	variability.	All	of	it	will	increase	the	quality	and	

improve	treatment	in	traumatology	and	orthopedics.

Key words:	thrombosis;	embolic	complications.
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Венозные тромбоэмболические 
осложнения (ВТЭО), включа-

ющие тромбоз глубоких вен (ТГВ) 
и тромбоэмболию легочной артерии 
(ТЭЛА), являются распространен-
ной причиной заболеваемости и 
смертности пациентов с травмой. 
ТЭЛА - третья основная причина 
смерти пациентов с травмой, вы-
живших в течение первых суток по-
сле травмы [1]. При имплантации 
суставов ТЭЛА одна из основных 
причин смертности в первые меся-
цы после оперативного вмешатель-
ства. Учитывая значимость данной 
клинической проблемы, можно 
предположить необходимость стан-
дартизации профилактики и лече-
ния ВТЭО в большинстве травмато-
логических центров. Однако опыт 
показывает, что это далеко не так. 
Существует необоснованная вариа-
бельность даже среди зарубежных 
травматологических центров в во-
просах использования кава-филь-
тров или легирования тромбирован-
ной вены, применения дуплексного 
ультразвукового сканирования у 
пациентов с отсутствием симптомов 
ТГВ, проведения вспомогательных 
тестов на предмет тромбофилии 
или гиперкоагуляции, а также раз-
личных схем антикоагулянтной те-
рапии при угрозе кровотечения [1]. 
При этом с каждым годом увели-
чивается число смертельных исхо-
дов от ТЭЛА. Это является общей 
мировой тенденцией, которую свя-
зывают с утяжелением состояния и 
увеличением возраста оперируемых 
пациентов [2].

Основным методом диагностики 
ТГВ является цветное дуплексное 
сканирование (ЦДС). Этот метод 
признан золотым стандартном ди-
агностики тромбозов вен конечно-
стей [3, 4]. Применение ЦДС вен 
нижних конечностей стало в по-
следние годы обязательным в об-
следовании пациентов перед пла-
новыми оперативными вмешатель-
ствами. Соблюдение этого правила 
позволяет уточнить риск развития 
ТЭО.

Однако использование ЦДС в 
практике ортопедов и травматоло-
гов является весьма вариабельным. 
Вариабельность заключается в ча-
стоте использования ЦДС у паци-
ентов после травмы конечностей и 
таза, после крупных ортопедиче-

ских операций, в различии сроков 
проведения ЦДС вен, а также и в 
объеме проводимого обследования.

Разброс частоты тромботических 
осложнений при травмах и после 
ортопедических операций очень ве-
лик: от 20 до 80 %, по данным раз-
ных исследований. Помимо других 
причин на частоту тромботических 
осложнений, по нашему мнению, 
может влиять и корректность ис-
пользования ЦДС в клинике.

ТГВ у пациентов с ортопедиче-
ской патологией или при травмах 
нижних конечностей имеет клини-
ческие особенности. Известно, что 
у пациентов после пластических 
ортопедических операций в течение 
первой недели возникает асимптом-
ный ТГВ, который в 95 % случа-
ев локализуется в венах голени и 
только в 5 % случаев – в прокси-
мальных венах [5, 6]. Асимптомное 
течение ТГВ связано с преимуще-
ственно изолированным поражени-
ем одной из пары вен голени, что 
сохраняет нормальным венозный 
отток от голени. Начальным местом 
образования тромба у большинства 
пациентов с ТГВ являются мышеч-
ные вены голени, что связано с си-
нусоидальным типом строения этих 
вен. В 20-25 % случаев тромбоз в 
дальнейшем распространяется на 
подколенную и бедренную вены и 
в 50 % случаев становится источни-
ком ТЭЛА [7, 8, 9]. Однако именно 
исследование вен голени в полном 
объеме сопряжено с определенны-
ми трудностями, которые связаны 
с тяжестью состояния пациентов, 
проведением лечебных мероприя-
тий, с глубиной расположения вен 
у пациентов с избыточным весом 
или выраженным отеком конечно-
сти [10].

Не во всех клиниках в прото-
кол ультразвукового исследования 
включены мышечные вены голени. 
При этом количество ложноотри-
цательных исследований может 
достигнуть 40 % [11]. Сроки и пе-
риодичность использования ЦДС 
также являются весьма вариабель-
ными. В основном при обязатель-
ном использовании ЦДС у всех 
прооперированных пациентов ЦДС 
проводится через 1-2 дня после 
оперативного лечения. В среднем 
интервал между исследования-
ми составляет 3-6 дней, начиная с 

момента травмы. Эмболоопасные 
тромбозы выявлялись в различ-
ные сроки после травмы (от 7 до 
21 дня), а также после проведения 
операции остеосинтеза (в сроки 
от 5 до 15 дней) [12]. В связи с 
различными вероятными сроками 
формирования тромба мы считали 
важным моментом обязательное 
повторение ЦДС перед повторным 
вмешательством, вертикализацией 
пациента, расширением двигатель-
ного режима, перед началом лечеб-
ной физкультуры, массажа и т.д.

Оценка эмбологенности тром-
бов является непростой задачей. 
Одним из основных критериев 
считается длина подвижной части 
тромба, степень подвижности, на-
личие концентрического кровотока 
[13-15]. Однако разные исследо-
ватели в своих работах отмечают 
недостаточность этих ультразву-
ковых признаков для определения 
степени их опасности и большую 
вероятность ошибки при определе-
нии эмбологенности. Кроме того, 
доказано, что при винтообразном и 
сегментарном видах прикрепления 
тромб сохраняет свою эмбологен-
ность даже после фиксации [16]. 
Соответственно, в разных клини-
ках могут быть приняты несколько 
различные критерии эмбологенно-
сти.

Следующим моментом исполь-
зования ЦДС у пациентов после 
ортопедических операции явля-
ется динамическое обследование 
пациентов в позднем послеопера-
ционном периоде, после выписки 
из стационара. Четких критериев 
назначения ЦДС в определенные 
сроки нет. Назначение ЦДС про-
водится на амбулаторном приеме 
по показаниям: отечность конеч-
ности, болевой синдром. В то же 
время признанным фактом явля-
ется бессимптомное течение ТГВ у 
этих пациентов в большинстве слу-
чаев. Анализ, проведенный нами в 
2011 году, выявил наличие тромбо-
тических осложнений у пациентов 
после эндопротезирования круп-
ных суставов, которые происходи-
ли в сроки от 1 недели до 1 месяца 
после выписки. Частота поздних 
осложнений составила 1,4 % [17].

Таким образом, имеется потреб-
ность в разработке четких крите-
риев обследования пациентов не 
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только после травмы, в период ста-
ционарного лечения, но и в период 
амбулаторного наблюдения после 
выписки из стационара.

Фармакологическая профилакти-
ка широко распространена в мире, 
однако используемые препараты, 
частота, дозы и длительность их 
приема крайне вариабельны. Есть 
мнение, что это связано с различ-
ным риском ВТЭО у различных 
пациентов [18]. Однако, с нашей 
точки зрения, риск ТГВ связан с 
конкретными факторами тромбо-
образования. При плановой им-
плантации суставов это исходная 
венозная патология нижних ко-
нечностей, дисфункция эндоте-
лия и особенности оперативного 
вмешательства [19], тогда как при 
политравме это тяжесть травмы 
и тяжесть состояния пациента, 
предстоящий объем оперативно-
го лечения и кровопотери [20]. 
Патогенетическая профилактика 
должна быть дифференцирован-
ной в зависимости от выявленных 
факторов риска и направлена на их 
быструю коррекцию. Необходима 
разработка новых методов лечения 
травматической болезни, быстрого 
и по возможности менее агрессив-
ного восстановления поврежден-
ных структур, совершенствование 
методов анестезиологического обе-
спечения. При этом нет едино-
го подхода к периоперационному 
обезболиванию, но определены ос-
новные направления его развития: 
внедрение эффективных и безопас-
ных регионарных методик, мини-
мальное использование опиоидных 
анальгетиков, плавный переход 
интраоперационного обезболива-
ния на послеоперационный период, 
возможность максимально ранней 
активизации пациента, способность 
методики обезболивания снижать 
периоперационную кровопотерю, 
частоту тромбоэмболических и дру-
гих осложнений [21]. Кроме того, 
пациенты с политравмой должны 
обследоваться и лечиться в ста-
ционарах первого уровня, для че-
го при необходимости они могут 
транспортироваться в специально 
оборудованных реанимобилях под-
готовленными реанимационными 
бригадами.

Симптоматическая же антико-
агулянтная терапия не должна 

увеличивать риск кровотечения, 
начинаться только после останов-
ки костных, полостных и интра-
краниальных кровоизлияний. При 
этом, по нашим данным, нет до-
стоверных различий применения 
низкомолекулярных гепаринов, 
непрерывной инфузии нефракцио-
нированного гепарина, а также та-
блетированных препаратов прямых 
и непрямых ингибиторов тромбина. 
Скорее, предпочтение врачами от-
дается удобству применения того 
или иного препарата.

Вопрос о тактике лечения боль-
ного с флотирующим тромбозом 
должен решаться индивидуально 
с учетом не только локализации 
проксимальной части тромба и 
ее протяженности, но и возраста 
больного, его соматического ста-
туса. Некоторые авторы учитыва-
ют факт фиксации флотирующих 
тромбов, и, если длина верхушки 
тромба не превышает 2 см, придер-
живаются консервативной тактики 
лечения [22]. Однако это определя-
ет вынужденную иммобилизацию и 
повышает риск осложнений у дан-
ной категории пациентов. Длин-
ная верхушка тромба, ее неровные 
контуры или эпизод микроэмболии 
является показанием для оператив-
ного лечения, которое абсолютно 
показано при невозможности про-
ведения антикоагулянтной терапии 
[23].

Единой общепринятой концепции 
по поводу хирургической профи-
лактики ТЭЛА в международной 
практике нет. В США принят ра-
дикальный подход с установкой 
кава-фильтров с учетом эмболо-
генности тромба и ежегодно прово-
дится более 10000 операций [24]. В 
странах Западной Европы рекомен-
дуют имплантацию кава-фильтра 
только при невозможности прове-
дения антикоагулянтной терапии 
при ТЭЛА. В большинстве случаев 
профилактика легочной эмболии 
осуществляется с помощью антико-
агулянтных препаратов. Однако у 
больных с противопоказаниями к 
их приему, высоким риском кро-
вотечений, частыми рецидивами 
ТГВ на фоне оптимального режима 
гипокоагуляции доказана высокая 
эффективность кава-фильтров, им-
плантированных в нижнюю полую 
вену (НПВ) [25]. Одним из показа-

ний является обнаружение протя-
женных флотирующих тромбозов. 
Процедура широко применяется 
вопреки значительному числу не-
желательных осложнений, око-
ло 35 % [26]. Среди осложнений 
описаны: смещение или миграция 
кава-фильтра в полость правого 
желудочка, перфорация нижней 
полой вены (НПВ) с кровотечени-
ем в забрюшинное пространство, 
перфорация ножками устройства 
стенки брюшной аорты, тромбоз 
фильтра, тромбоз НПВ или путей 
доступа [27]. Через год после им-
плантации в условиях рецидива 
тромбоза глубоких вен отмечаются 
явные недостатки кава-фильтров: 
хроническая венозная недостаточ-
ность развивается у 61 % больных 
на обеих конечностях. Таким обра-
зом, будучи высокоэффективными 
устройствами в предотвращении 
тромбоэмболических осложнений, 
кава-фильтры таят угрозу разви-
тия значительного числа осложне-
ний на всех этапах лечения. Это 
предполагает их применение по 
строгим показаниям, например, у 
больных с политравмой: если сте-
пень повреждения не допускает 
применения антикоагулянтов, но 
одновременно диагностирован фло-
тирующий тромбоз или эпизоды ле-
гочной эмболии, профилактическое 
вживление кава-фильтров является 
методом выбора для профилакти-
ки развития фатальной ТЭЛА [28, 
29].

В последние годы в хирургиче-
ской профилактике тромбоэмболии 
легочной артерии все чаще исполь-
зуется методика имплантации вре-
менных кава-фильтров на период, 
необходимый для устранения пре-
ходящих факторов риска венозно-
го тромбоза и разрешения тром-
ботических ситуаций, связанных с 
высоким риском тромбоэмболий. 
Временные кава-фильтры устанав-
ливают на срок до 28 дней (в сред-
нем 12-14 дней). Однако и корот-
кий период не исключает развития 
осложнений. Все это определяет 
строгое соблюдение показаний к 
имплантации кава-фильтра, а так-
же соответствующий опыт хирурга, 
что позволяет свести к минимуму 
риск серьезных осложнений [30]. 
Это возможно только в крупных 
травматологических центрах с на-
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личием отделений сосудистой хи-
рургии, а также наличием рентге-
но-эндоваскулярной техники.

Альтернативой кава-фильтрам 
является хирургическое лечение 
пациентов с тромбозами в системе 
НПВ (пликация НПВ, пересечение 
или лигирование абсорбирующим 
шовным материалом магистраль-
ных вен, тромбэктомия на фоне 
ускоренного кровотока или без не-
го и др.) На долю тромбозов в си-
стеме НПВ приходится более чем 
95 % всех венозных тромбозов, из 
которых 10 % осложняются ТЭЛА 
[31]. Однако лечение тромбозов в 
системе НПВ до сих пор не стан-
дартизировано, отсутствует единый 
взгляд на многочисленные хирур-
гические методы лечения, показа-
ния и противопоказания к ним ча-
сто противоречат друг другу.

Прежде всего, это связано с не-
предсказуемыми исходами опера-
тивных вмешательств. Если при 
пересечении одной из глубоких вен 
бедра исход четко определен, вено-
зный кровоток частично компен-
сируется за счет коллатерального 
кровотока [32]. При лигировании 
же бедренной вены абсорбирую-
щим шовным материалом (напри-
мер, «Дексон», «Викрил»), который 
рассасывается через 70-90 дней с 
полным восстановлением просвета 
вены, результат не такой однознач-
ный. Во время ультразвукового об-
следования через 6 месяцев после 
операции мы наблюдали несколько 
типов изменений [32]. При первом 
типе в половине случаев исход со-
ответствует течению необратимого 
окклюзивного венозного тромбоза. 
Однако у остальных пациентов 

развивается восстановление про-
света дистального сегмента поверх-
ностной бедренной вены вследствие 
рассасывания лигатуры. В даль-
нейшем наблюдали реканализацию 
в месте тромботической окклюзии. 
Это свидетельствовало о том, что 
выполнение тромбэктомии из под-
коленно-бедренного сегмента с пе-
ревязкой поверхностной бедренной 
вены ликвидирует окклюзию и 
приводит к восстановлению про-
света подколенно-бедренного ве-
нозного сегмента и, соответствен-
но – к возможности нормализации 
кровотока в данном венозном сег-
менте.

Наиболее благоприятное тече-
ние имеет второй тип возможных 
исходов. Все пациенты с удовлет-
ворительной, практически пол-
ной реканализацией вен не имеют 
клинических проявлений венозной 
недостаточности. Возможность та-
кого исхода объясняется, видимо, 
сохранением целостности вены во 
время операции, быстропротекаю-
щими процессами реканализации 
при успешном лечении. К сожале-
нию, группа пациентов с подобным 
исходом составляет только 12 % от 
всех наблюдаемых.

Клинически неблагоприятным 
нужно считать третий тип измене-
ний венозного ремоделирования. 
Реканализация глубокой бедрен-
ной вены удовлетворительная, 
однако при этом варианте проис-
ходит фиброзная трансформация 
стенок, клапанного аппарата глу-
бокой бедренной вены, она стано-
вится крупным коллектором, по 
которому происходит выражен-
ный сброс крови. Это приводит к 

застою в дистальных венах, дила-
тации перфорантных вен и значи-
тельному сбросу по ним. Данный 
тип наиболее схож с картиной по-
сттромбофлебитического синдро-
ма, формирующегося у пациентов, 
перенесших распространенный ок-
клюзивный ТГВ без оперативного 
вмешательства. Однако данный не-
благоприятный вариант развития 
событий имели всего 7 % больных. 
Около трети пациентов имеют про-
межуточный вариант течения вос-
становления венозного кровотока. 
Необходимы дальнейшие исследо-
вания морфофункционального со-
стояния перевязываемой вены для 
возможности более точного про-
гнозирования исхода операции и 
выбора оптимальной тактики опе-
ративного лечения.

Таким образом, стратегическими 
задачами хирургического лечения 
ТГВ являются:
- восстановление проходимости 

тромбированного сегмента;
- предупреждение развития тром-

боэмболии легочной артерии;
- исключение рецидивов тромбоза 

глубоких вен;
- минимизация проявлений хрони-

ческой венозной недостаточности 
в отдаленном периоде [12].
Мы уверены, что необходимо 

дальнейшее изучение и внедрение 
современных передовых методов 
профилактики и лечения ВТЭ при 
травме. Эти исследования позволят 
разработать четкие рекомендации 
и ликвидируют неоправданную ва-
риабельность на практике. Все это 
повысит качество и улучшит лече-
ние пациентов в травматологии и 
ортопедии.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ	ЛЕЧЕНИЕ	 
ОГРАНИЧЕННЫХ	ПОВРЕЖДЕНИЙ	
СУСТАВНОЙ	ПОВЕРХНОСТИ:	
СОВРЕМЕННОЕ	СОСТОЯНИЕ	ВОПРОСА
SURGICAL TREATMENT OF LOCALIZED INJURIES TO ARTICULAR SURFACE: THE CURRENT STATE  
OF THE ISSUE

Целью настоящего обзора стала	оценка	 современных	способов	хи-

рургического	лечения	ограниченных	хрящевых	дефектов	суставной	по-

верхности	и	их	эффективности	в	зависимости	от	локализации,	глубины,	

площади	повреждения,	давности	травмы,	состояния	хряща	смежной	су-

ставной	поверхности,	возраста	пациента.

Заключение. Несмотря	 на	широкий	 спектр	 способов	 восстановления	

ограниченных	дефектов	суставного	хряща,	от	методов	остеоперфорации	

до	тканевой	биоинженерии,	ни	один	из	них	не	приводит	к	полноценно-

му	органоспецифическому	восстановлению	хрящевой	гиалиновой	ткани.	

Тем	не	менее,	с	каждым	новым	способом	ученые-хирурги	приближаются	

к	решению	этой	проблемы.

Ключевые слова:	хрящ;	дефект	хряща;	хондропатия;	хондропластика.

The objective of the review	is	to	assess	the	modern	methods	of	surgical	

treatment	of	localized	cartilage	defects	of	articular	surface	and	their	effi-

ciency	depending	on	location,	depth,	size	and	prescription	of	an	injury,	the	

state	of	cartilage	surface	and	patient’s	age.

Conclusion.	Despite	of	 the	wide	range	of	 the	methods	 for	 treating	 lo-

calized	 injuries	to	the	articular	cartilage	from	osteoperforation	methods	

to	 tissue	 bioengineering,	 none	 of	 them	 results	 in	 complete	 organ-spe-

cific	 recovery	 of	 the	 cartilaginous	 hyaline	 tissue.	 Nevertheless,	 with	

every	new	method,	surgeon	scientists	are	getting	closer	 to	solving	 this	 

problem.

Key words:	cartilage;	cartilage	defect;	chondropathy;	chondroplasty.

Статья	поступила	в	редакцию	16.11.2015	г.

Восстановление ограниченных 
дефектов гиалинового хряща 

суставной поверхности является 
актуальной проблемой современ-
ной медицины. Даже небольшие по 
площади дефекты суставного хря-
ща рассматриваются хирургами как 
серьезные повреждения, способные 
в дальнейшем привести к развитию 
артроза и выраженному наруше-
нию функции сустава [2, 16].

Для определения степени по-
вреждения хрящевой поверхности 
наиболее часто используется клас-
сификация Outerbridge, 1961 [41], 
которая отражает глубину и пло-
щадь разрушения суставного хря-
ща. Повреждения I и II степени не 
имеют клинических проявлений и 
не требуют хирургического лече-
ния, тогда как III, IV, являясь глу-
бокими поражениями, часто приво-
дящими к быстрому прогрессирова-
нию артроза, требуют применения 
известных способов хондропласти-

ки или подталкивают исследовате-
лей на разработку новых методик.

Целью настоящего обзора стала 
оценка современных способов хи-
рургического лечения ограничен-
ных хрящевых дефектов суставной 
поверхности и эффективности их 
применения в зависимости от ло-
кализации, глубины, площади по-
вреждения, давности травмы, со-
стояния хряща смежной суставной 
поверхности, возраста пациента.

Основные методики, применяе-
мые для хондропластики дефектов 
хряща, можно классифицировать 
по группам (табл.).

Рассмотрим подробнее наиболее 
часто выполняемые методики.

Показанием к остеоперфоратив-
ным способам хондропластики яв-
ляется локальная деструкция хря-
щевой ткани, распространяющаяся 
до субхондральной кости (IV ст. по 
Outerbridge,1961 г.) на площади, 
не превыщающей 2 см2 у пациен-

тов, возраст которых не превыша-
ет 60 лет [44]. В основе всех этих 
методик лежит идея нарушения 
целостности кости для того, чтобы 
элементы костного мозга получи-
ли доступ из глубины губчатого 
слоя кости на поверхность дефекта  
[18].

Абразивная хондропластика 
была предложена и обоснова-
на P.B. Magnuson в 1941 г., а в 
1979 г. R.P. Ficat описал артроско-
пическую технику этой методики 
[28], суть которой заключалась в 
обширном удалении обнаженной 
кортикальной кости до спонгиозной 
костной ткани на глубину 1-3 мм до 
обнажения внутрикостных сосудов 
и появления геморрагического экс-
судата. При этом края дефекта в 
пределах здорового хряща обраба-
тывались перпендикулярно к под-
лежащей кости, в результате чего 
дефект имел вид чаши, в которой 
создавались оптимальные условия 
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Таблица
Основные	методики,	применяемые	для	хондропластики	дефектов	хряща

Table
The	main	techniques	for	chondroplasty	of	cartilage	defects

Остеоперфоративные	методики	стимуляции	
хондрогенеза	Osteoperforative	techniques	for	

chondrogenesis	stumulation

Абразивная	хондропластика
Abrasive	chondroplasty	

Туннелизация
Tunneling

Микрофрактуринг
Microfracture

Замещение	дефектов	структурными	ауто-,	
аллотрансплантатами

Replacement	of	defects	with	use	of	structural	 
auto-	and	allografts

Мозаичная	хондропластика	(остеохондральная	аутотрансплантация)
Mosaic	chondroplasty	(osteochondral	autografting)

Аллоштифт,	аллографт
Allonail,	allograft

Методики	с	использованием	различных	матриц	–	
носителей	и	клеточных	технологий

Techniques	with	use	of	various	matrices		–	 
supports	and	cellular	techniques

Имплантация	аутологичных,	аллогенных	хондроцитов
Implantation	of	autologic	and	allogenic	chondrocytes

Индуцированный	на	матрице	хондрогенез
Chondrogenesis	stimulation	on	matrix	

Имплантация	аутологичных,	аллогенных	стромальных	клеток	костного	
мозга	(СККМ)

Implantation	of	autologic,	allogenic	stromal	cells	of	bone	marrow	(SCBM)
Имплантация	клеток	–	предшественников	других	тканей

Implantation	of	precursor	cells	from	other	tissues

Различные	комбинации	методов
Different	combinations	of	techniques	

Туннелизация	+	имплантация	СККМ,	мозаичная	хондропластика	 
+	имплантация	хондроцитов

Tunneling	+	SCBM	implantation,	mosaic	chondroplasty	+	chondrocyte	
implantation	

для удержания элементов крови, 
костного мозга в области повреж-
дения. Недостатком метода явля-
ется развитие гемартроза в раннем 
послеоперационном периоде вслед-
ствие создания обширной кровото-
чащей поверхности в области дна 
дефекта [7].

В 1959 г. K.H. Pridie предложил 
способ туннелизации [43]. Этот ме-
тод основан на рассверливании дна 
хрящевого дефекта сверлом диа-
метром около 6 мм с тем же рас-
стоянием между отверстиями. На 
сегодняшний день глубокое, мно-
гократное рассверливание дна де-
фекта осуществляется с помощью 
спицы Киршнера или сверлом диа-
метром 1,5-3,5 мм. Однако некото-
рые авторы указывают на термиче-
ское повреждение субхондральной 
пластинки при рассверливании, что 
может негативно сказываться на 
результатах лечения [27].

Существует несколько модифи-
каций этого метода, при которых 
субхондральная спицевая тунне-
лизация бедренной кости выпол-
няется ретроградно или из нена-
гружаемых участков суставных 
поверхностей, расположенных в 

межмыщелковой ямке параллельно 
обнаруженным зонам хондромаля-
ции [3, 4].

Микрофрактуринг как метод ле-
чения ограниченных хряшевых де-
фектов суставной поверхности был 
описан в 1994 г. J.R. Steadmann 
[44]. Он предложил использова-
ние специального шила-перфорато-
ра, с помощью которого в дефекте 
хряща производятся микропере-
ломы субхондральной кости. При 
этом отсутствовал негативный эф-
фект нагревания и ожога костной 
пластинки при рассверливании. 
В среднем на 1 см2 выполняют-
ся 3-4 отверстия глубиной около 
4 мм. Артроскопические шила-пер-
фораторы имеют метки глубины, а 
также различный угол наклона ра-
бочей части: 0°, 30° или 60° от их 
продольной оси, позволяющий вы-
полнить остеоперфорацию в труд-
нодоступных отделах сустава [44]. 
Отрицательным моментом мето-
дики является утолщение субхон-
дральной костной пластинки после 
формирования в ней микропере-
ломов, что значительно ухудшало 
трофику формируемого регенерата 
в дальнейшем [31].

Подводя итог анализа остеопер-
форативных методик стимуляции 
хондрогенеза, нужно отметить, что 
часто они применяются в составе 
алгоритма лечения пациентов с ло-
кальными хрящевыми дефектами 
и являются вариантом выбора при 
первом хирургическом вмешатель-
стве [25]. Широкому распростра-
нению описанных техник хондро-
пластики способствовали простота 
выполнения, минимальный набор 
необходимого хирургического ин-
струментария [48]. Недостатками 
вышерассмотренных методик яв-
ляется слабая фиксация элементов 
крови, костного мозга, факторов 
роста в области дефекта на по-
верхности субхондральной кости, 
незащищенность во время осевой 
нагрузки и при движениях в суста-
ве [45].

В результате использования осте-
оперфоративных методик в обла-
сти дефекта образуется хрящевой 
регенерат, напоминающий фи-
брозный хрящ, который по своим 
биомеханическим характеристикам 
значительно уступает гиалиновому 
хрящу. Попытки восстановления 
дефектов хряща такими способами 
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показывают хорошие результаты 
у около 75 % пациентов в течение 
5 лет [48]. Многие авторы указы-
вают на ухудшение результатов ле-
чения с течением времени [6, 33].

Для более органспецифического 
замещения изолированных дефек-
тов суставной поверхности была 
предложена группа методов, ос-
нованных на трансплантации ин-
тактного суставного хряща с под-
лежащими костными блоками; и 
одной из наиболее широко распро-
страненных техник является осте-
охондральная аутотрансплантация 
(мозаичная хондропластика). Ре-
зультаты клинической апробации 
ОХАТ были описаны H. Wagner 
еще в 1964 г. [10], затем техно-
логия претерпела изменения, был 
разработан артроскопический ин-
струмент для ее выполнения [32].

Идея остеохондральной ауто-
трансплантации (ОХАТ) заключа-
ется в сохранении жизнеспособно-
сти хондроцитов интактного хря-
ща, трансплантируемого вместе с 
подлежащей костной тканью. Дан-
ная методика подразумевает пере-
садку костно-хрящевого трансплан-
тата из ненагружаемых отделов 
сустава в область дефекта сустав-
ного хряща, при этом донорскими 
зонами чаще являются переднела-
теральные отделы мыщелка бедра 
и его межмыщелковая зона [21]. 
Операция может быть выполнена 
полностью артроскопически или из 
мини доступов. При этом возраст 
пациентов не должен превышать 
45 лет. Исходом операции являет-
ся заполнение дефекта гиалиновым 
хрящом с участками фиброзно-хря-
щевой ткани по периферии цилин-
дров. Остается дискутабельным во-
прос о размере и количестве транс-
плантируемых цилиндров. Однако 
большинство авторов сходятся во 
мнении, что ОХАТ наиболее эф-
фективна при трансплантации бло-
ков диаметром 7 мм в количестве 
3-4 штук [9]. Таким образом, мо-
заичная хондропластика наиболее 
эффективна у молодых пациентов с 
ограниченным дефектом суставной 
поверхности площадью 4-6 см². По 
данным авторов, среднесрочные от-
личные и хорошие результаты при-
менения ОХАТ отмечены более чем 
в 80 % случаев [2]. Несмотря на 
привлекательность данного метода, 

его применение весьма ограничено 
малой площадью донорских зон 
сустава, а также нанесением допол-
нительно травмы ткани суставной 
поверхности во время забора транс-
плантатов [1].

Проблему ограниченности и бо-
лезненности донорских зон попыта-
лись решить способами замещения 
дефектов хрящевой поверхности 
путем пересадки ортотопических 
костно-хрящевых аллотрансплан-
татов идентичных размеров [40]. 
Однако из-за плохих результатов 
интеграции трансплантата больших 
размеров, а также потенциальной 
возможности трансмиссии вирусов 
гепатита С и В или ВИЧ-инфекции 
данный способ не получил широко-
го распространения [17, 34].

Ограниченность в выборе метода 
хондропластики при общирных де-
фектах суставной поверхности спо-
собствовала разработке способов, 
основанных на применении клеточ-
ного материала.

Работы в этом направлении ве-
лись с 60-х годов 20-го века, од-
нако первые данные о лечении 
посттравматических дефектов су-
ставной поверхности путем ау-
тотрансплантации хондроцитов 
(АТХ) были опубликованы только 
в 1994 г. M. Brittberg производил 
трансплантацию культуры аутоло-
гичных хондроцитов под лоскут 
надкостницы, подшитой по краю 
обработанного дефекта суставной 
поверхности [23]. При этом на 
первом этапе во время диагности-
ческой артроскопии осуществлялся 
забор фрагмента интактного су-
ставного хряща из ненагружаемой 
зоны с его последующим культиви-
рованием в лаборатории в течение 
3 недель [23].

Показанием к применению АТХ 
стало наличие полнослойного хря-
щевого дефекта нагружаемой по-
верхности у молодых пациентов 
на площади от 3-4 до 16 см² [22]. 
После первых публикаций методи-
ка казалась настоящим прорывом в 
области лечения обширных дефек-
тов хряща. Однако наличие ослож-
нений, вызванных периостальной 
гипертрофией и связанных с им-
плантацией надкостницы в каче-
стве покровной мембраны, что по 
данным некоторых авторов отмеча-
лось в 25-42 % случаев, приводило 

к необходимости выполнения реви-
зионных вмешательств [39].

В дальнейшем эта проблема была 
решена разработкой и внедрением в 
практику биосовместимых покров-
ных мембран, которые осуществля-
ли механическую защиту регене-
рата во время осевых и тангенци-
альных нагрузок, а также должны 
были способствовать поддержанию 
фенотипа имплантированных кле-
ток [11, 13]. По данным ряда авто-
ров, хондроциты, культивирован-
ные в монослое, после помещения 
в область дефекта теряют свой фе-
нотип, а с ним и способность про-
дуцировать межклеточный матрикс 
и коллаген II типа. Трехмерная 
структура матриц-носителей спо-
собствует поддержанию фенотипа 
клеток [27, 36]. В настоящее вре-
мя чаще используются матрицы на 
основе коллагена, гиалуроновой, 
полигликолиевой кислот, агарозы 
и альгината, различных полимеров 
(PLA, PLLA, PGA, PLDLA), ко-
торые могут быть в виде волокон, 
сетки или гелей [12, 33]. Главными 
критериями используемых мате-
риалов являются их биосовмести-
мость и резорбируемость за подхо-
дящие интервалы времени без вы-
деления токсичных молекул [19]. 
Твердые носители способствуют ад-
гезии клеток и создают трехмерную 
структуру регенерата, тогда как ге-
ли резко ограничивают метаболизм 
имплантированной клеточной куль-
туры [35].

Изначально покровные мембра-
ны, пришедшие на замену перио-
стальному лоскуту, стали исполь-
зоваться в сочетании с остеопер-
форативными методиками хондро-
пластики [15]. Они удерживали 
регенерат в области сформирован-
ного ложа, выполняли функцию 
его механической защиты, что спо-
собствовало более полному замеще-
нию дефекта фиброзно-хрящевой 
тканью – это так называемый ин-
дуцированный на матрице аутохон-
дрогенез (техника AMIC) [29, 30, 
36, 42].

Большее распространение матри-
цы-носители получили в сочетании 
с аутотрансплантацией хондро-
цитов. В 1998 г. группа исследо-
вателей во главе с P. Behrens вы-
полнила первую трансплантацию 
аутологичных хондроцитов, куль-
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тивированных на двухслойной ма-
трице, состоящей из свиного кол-
лагена I и III типов [19]. Методика 
предполагала двухэтапное хирур-
гическое вмешательство, на пер-
вом этапе которого осуществлялся 
забор необходимого объема хряща 
и ненагружаемой зоны сустава с 
последующим культивированием 
хондроцитов традиционным обра-
зом в монослойной среде в течение 
3-4 недель до получения 15-20 млн 
клеток. Затем матрикс засевался 
хондроцитами и культивировал-
ся в аутосыворотке в течение еще 
3 дней, в результате чего форми-
ровался трехмерный регенерат с 
равномерным распределением кле-
ток на всей площади носителя, ко-
торый имплантировался в область 
обработанного дефекта во время 
второго этапа [33, 37]. По сообще-
ниям авторов, хорошие результаты 
лечения данным способом наблю-
даются у 75 % пациентов на сроке 
наблюдения до 10 лет [24, 48]. Од-
нако некоторые авторы указывают 
на сравнимость отдаленных резуль-
татов лечения методов аутотранс-
плантации хондроцитов и остеопер-
форации, выполненных при тех же 
условиях [14].

Низкая регенераторная способ-
ность хондроцитов, выращенных в 
монослое или на матрице, привела 
к разработке нового способа куль-
тивирования – трехмерной агре-
гации аутологичных хондроцитов 
с образованием хондросфер, при 
котором агрегация клеток происхо-
дит в растворе без физической или 
химической стимуляции [47]. В 
результате 2-недельного культиви-
рования хондроцитов образуются 
сферы 500-800 мкм, с числом кле-
ток, вдвое превосходящим коли-
чество клеток в том же объеме на-
тивного хрящевого матрикса. При 
перемещении в область поврежде-
ния хондроциты на поверхности 
хондросфер адгезируются к краям 
дефекта и сливаются друг с дру-
гом, что позволяет отказаться от 
средств дополнительной фиксации 
регенерата. Недостатками метода 
имплантации хондросфер являют-
ся высокая стоимость культивиро-
вания хондроцитов, необходимость 
двухэтапного вмешательства, а 
также нанесение травмы здоро-
вой хрящевой ткани при заборе 

материала для культивирования  
[48].

Многие авторы отмечают явление 
дедифференцировки хондроцитов 
после имплантации из благоприят-
ных условий культуральной среды 
в область только что обработанного 
дефекта, в котором в течение по-
следующих нескольких дней соз-
даются «агрессивные» условия для 
жизни клеток. В связи с развитием 
асептического воспаления значи-
тельная часть имплантированных 
клеток погибает, многие другие 
теряют свой фенотип [26]. Кроме 
того, пролиферативный потенциал 
хондроцитов уменьшается с возрас-
том, что значительно ограничивает 
применение способов имплантации 
хондроцитов у пациентов старших 
возрастных групп [38].

В попытке усилить регенератор-
ный потенциал имплантированных 
клеток исследователи стали ис-
пользовать клетки-предшественни-
ки, выделенные из других тканей. 
Наиболее часто для этих целей ис-
пользуются жировая ткань, сино-
виальная оболочка. При создании 
оптимальных условий культураль-
ной среды возможна направленная 
хондробластная дифференцировка 
этих клеток, однако после переме-
щения клеточной культуры в об-
ласть хрящевого дефекта «насиль-
ственно культивированные» клетки 
быстро теряют свой фенотип, а 
также способность продуцировать 
коллаген II типа и гиалинспецифи-
ческие маркеры [5].

Перспективным направлением 
для восстановления ограничен-
ных дефектов суставного хряща 
представляется использование 
стромальных клеток костного 
мозга (СККМ), которые, обладая 
свойствами полипотентности, под 
воздействием микроокружения зо-
ны хрящевого дефекта способны 
дифференцироваться в направле-
нии хондроцитов [29]. Ценность 
методике добавляет возможность 
использования аллогенных стро-
мальных клеток костного мозга, 
что при относительно недорогой 
процедуре культивирования позво-
ляет выполнить одноэтапное заме-
щение дефекта суставной поверх-
ности клеточным трансплантатом 
[46]. Описаны способы пункцион-
ного введения СККМ после пред-

варительной туннелизации дна 
дефекта, однако отрицательным 
моментом является формирование 
плотных рубцов в области введе-
ния, беспорядочное распростра-
нение клеток по всех суставной 
полости с формированием спаек и 
тугоподвижности сустава [48]. Для 
обеспечения нужной концентрации 
клеток в области дефекта предло-
жен способ хондропластики с ис-
пользованием СККМ, меченных 
наноферретиками, и направлен-
ного магнитного поля [48]. Есть 
публикации способов хондропла-
стики, основанных на введении 
СККМ в составе различных ге-
лей-носителей, однако многие ис-
следователи считают, что в таких 
условиях имплантированные клет-
ки теряют способность рецепторно-
го и химического взаимодействия 
друг с другом, а также с перифе-
рией и дном дефекта, также вслед-
ствие физических свойств геля 
нарушается трофика самого реге-
нерата [26]. Наилучшие результа-
ты лечения показывает применение 
СККМ в комбинации с покровны-
ми мембранами. Описаны способы 
пункционного введения клеточной 
суспензии с помощью мягкого ка-
тетера в область обработанного 
дефекта, укрытого мембраной, но 
при таком введении не удается до-
стичь равномерности распределе-
ния клеточной культуры в области 
дефекта [8, 9].

Следующим этапом развития это-
го направления стала имплантация 
СККМ, предварительно культиви-
рованных на различных твердых 
носителях. Чаще в качестве матриц 
используются покровные мембра-
ны, описанные ранее [46]. Куль-
тивирование клеточной культуры 
СККМ, в отличие от культивирова-
ния аутохондроцитов, может быть 
выполнено без дополнительной 
травмы сустава; сами стромальные 
клетки костного мозга обладают 
более высоким регенераторным и 
пролиферативным потенциалом по 
сравнению с хондроцитами, что 
позволяет надеяться на хорошие 
долгосрочные результаты лечения 
локальных повреждений суставно-
го хряща, восстановленных с помо-
щью этих методик.

Несмотря на широкий спектр 
способов восстановления ограни-
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органов, хирургическому лечению острой и хрониче-
ской сердечной недостаточности, научных и органи-
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помощи.

М.Ш. Хубутия является одним из пионеров по 
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даментальные механизмы отторжения аллотрансплан-
тата, описаны особенности физиологии и патофизио-
логии трансплантированного сердца. Цикл его работ 
посвящен изучению проблем ксенотрансплантации и 
созданию искусственных органов, механических кла-
панов сердца, новых видов кардиостимуляторов, ис-
пользованию вспомогательного кровообращения при 
острой и хронической сердечной недостаточности.

Последние 5 лет исследования М.Ш. Хубутии посвя-
щены фундаментальным и прикладным направлениям 
трансплантации органов и тканей. Совместно с МФ-
ТИ создан и успешно прошел клинические испытания 
материал на основе кожи генномодифицированных 
свиней, применяемый для лечения ожоговых ран. Со-
вместно с МГТУ им. Н.Э. Баумана разработана техно-
логия производства гемосорбентов из промышленных 
активированных углей для селективного извлечения 
из крови свободного гемоглобина с целью приведения 
заготавливаемых компонентов крови требованиям ре-
гламента. Под руководством М.Ш. Хубутии создан 
электрохимический метод измерения редокс-потенци-
ала в плазме крови для ранней диагностики осложне-
ний у пациентов с трансплантированными органами.

М.Ш. Хубутией проведены исследования по пато-
генезу и профилактике послеоперационных осложне-
ний при пересадке печени, почек, поджелудочной же-
лезы, мультиорганным трансплантациям, разработке 
принципов кровосберегающих технологий при транс-
плантации печени, изучению возможностей пересадки 
печени при злокачественных поражениях и при цир-
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розе печени вирусной этиологии. Им разработаны и 
внедрены усовершенствованные схемы иммуносупрес-
сивной терапии при пересадке печени, почки и под-
желудочной железы. Предложенные им методы им-
муносупрессивной монотерапии при трансплантации 
органов дали хороший медицинский, социальный и 
экономический эффект от внедрения. М.Ш. Хубутией 
разработаны современные воззрения на расширение 
критериев по использованию доноров для трансплан-
тации печени.

Им подготовлены и созданы научно-организацион-
ные основы, как кадровые, так и материально-тех-
нические, для успешного старта и развития транс-
плантационных программ на базе НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского. Являясь высококлассным по-
ливалентным трансплантологом, он первым провел в 
Институте трансплантации сердца, почек, поджелу-
дочной железы, продолжил пересадки печени. Под его 
руководством впервые в стране бригадой отечествен-
ных хирургов проведены успешные трансплантации 
легких, в т.ч. у больных с муковисцидозом, начаты 
также пересадки кишечника. За последние 3 года им 
лично выполнены около 300 операций по трансплан-
тации различных органов, а также более 100 опера-
ций на открытом сердце с хорошими клиническими 
результатами. Средняя продолжительность жизни 
этих больных после пересадки органов соответству-
ет мировым показателям в этой области. Достаточ-
но большое количество трансплантаций выполнено 
больным, находящихся в состояниях угрожающих  
жизни.

Под его руководством ведутся научные исследова-
ния по хирургической коррекции приобретенных по-
роков сердца, расслаивающей аневризме аорты, дру-
гой сложнейшей экстренной патологии сердечно-сосу-
дистой системы. При его активном участии совместно 
с сотрудниками кафедры МФТИ проведены научные 
исследования по созданию отечественного аппарата 
для временной поддержки кровообращения и длитель-
ной постоянной имплантации для лечения тяжелых 
форм сердечной недостаточности. Данный аппарат с 
хорошими клиническими результатами апробирован 
и внедрен как в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
(8 конструкций), так и в других городах РФ (18 кон-
струкций). Он является одним из примеров импорто-
замещения дорогостоящих медицинских приборов на 
отечественную продукцию.

С 2009 года Институт скорой помощи им. Н.В. Скли-
фосовского осуществлял функцию головного учреж-
дения в стране по проблемам скорой и неотложной 
медицинской помощи, проводя координацию научных 
исследований по данному направлению в стране среди 
профильных НИУ и кафедр Вузов в рамках Научного 
совета РАМН и 6 проблемных комиссий.

Все годы руководства Институтом М.Ш. Хубутия 
много времени и сил отдает организации и оказанию 
скорой высококвалифицированной медицинской помо-
щи наиболее тяжелому контингенту больных при мас-
совых поступлениях пострадавших в результате чрез-
вычайных ситуаций не только в Москве, но и в стране, 

с проведением консультативной и лечебной работы на 
месте катастроф.

За последние 5 лет М.Ш. Хубутией проведена оп-
тимизация структуры Института скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского за счет реорганизации и соз-
дания новых структурных подразделений, таких как 
региональный сосудистый центр, являющийся голов-
ным по г. Москве, отдел неотложной кардиологии и 
сердечно-сосудистой хирургии с отделением неотлож-
ной кардиохирургии, вспомогательного кровообраще-
ния и трансплантации сердца, клеточных и тканевых 
технологий с 2 лабораториями, отделений неотложной 
кардиологии для больных инфарктом миокарда, пе-
ресадки почки и поджелудочной железы, а также се-
рьезной реорганизации принципов работы приемного 
отделения.

Значительно расширены научные исследования по 
всем этим направлениям. В практику Института посто-
янно внедряются новые высокоэффективные лечебные 
и диагностические технологии, ряд из которых раз-
работан и создан в стенах НИИ СП им. Н.В. Скли-
фосовского. Это новые технологии по использованию 
клеточных технологий, в частности в комбустиологии, 
в неотложной хирургии и трансплантологии, метод 
экстракорпоральной оксигенации при тяжелых фор-
мах легочной патологии. Внедряются новые эндова-
скулярные и гибридные технологии в неотложной кар-
диологии, нейрохирургии и сердечно-сосудистой хи-
рургии. Использование высокотехнологичных методов 
нейровизуализации, трактографии и нейронавигации 
позволило проводить радикальные операции по уда-
лению труднодоступных злокачественных опухолей, а 
также патологически измененных участков головного 
мозга для устранения приступов тяжелой фармакоре-
зистентной эпилепсии.

М.Ш. Хубутия ведет большую научно-обществен-
ную работу, являясь членом профильной комиссии по 
скорой помощи МЗ РФ, председателем Ученого и дис-
сертационного советов НИИ СП им. Н.В. Склифосов-
ского, главным специалистом-трансплантологом ДЗМ. 
Избран президентом 2 научных обществ – «Общества 
трансплантологов» и «Общества врачей неотложной 
медицины».

За последние 5 лет под эгидой этих 2 научных об-
ществ проведены 2 съезда врачей неотложной медици-
ны, в которых приняли участие более 2 тысяч специа-
листов, и 15 крупных научно-практических симпозиу-
мов с международным участием для решения важней-
ших задач скорой и неотложной медицинской помощи 
и трансплантологии.

Под его руководством учреждены 2 научно-практи-
ческих рецензируемых издания, входящих в Перечень 
ВАК РФ: Журнал «Трансплантология» и Журнал им. 
Н.В. Склифосовского «Неотложная медицинская по-
мощь», главным редактором которых он является, он 
состоит также членом редколлегий 5 других научных 
журналов, в том числе – научно-практического жур-
нала «Политравма».

М.Ш. Хубутия создал свою научную школу учени-
ков и приверженцев, под его руководством и при кон-
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Редакция журнала сердечно поздравляет профессора Могели Шалвовича 
Хубутию со славным Юбилеем, желает крепкого здоровья и дальнейших 
творческих успехов!

сультации защищены 2 докторских и 21 кандидатская 
диссертации. Его лекции как заведующего кафедрами, 
посвященные использованию высоких медицинских 
технологий в неотложной медицине и трансплантоло-
гии, вызывают большой интерес студентов МГМСУ 
им. А.И. Евдокимова и Московского физико-техниче-
ского института.

Заслуги М.Ш. Хубутии как крупного ученого и ор-
ганизатора известны за рубежом. Он является членом 

международного общества трансплантологов, академи-
ком Европейской академии информатики.

В 1998 г. за внедрение в клиническую практи-
ку трансплантации сердца удостоен Премии пра-
вительства РФ в области науки и техники, лауреат 
премии мэрии г. Москвы (2008 г.). Награжден ор-
денами «За заслуги перед Отечеством» (4 и 3 ст.), 
«Почета», удостоен почетного звания «Заслуженный  
врач РФ».
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Источник: Meizoso JP, Valle EJ, Allen CJ, Ray JJ, Jouria JM, Teisch LF, et 
al. Decreased mortality after prehospital interventions in severely injuredtrau-
ma patients. The Journal of Trauma and Acute Care Surgery.2015; 79(2): 
227-231.

Была проверена гипотеза о том, что догоспитальное вмешательство (ДВ), 
проведенное профессионалами службы скорой медицинской помощи во время 
наземной или воздушной транспортировки, пагубно влияет на состояние тяже-
ло травмированных пациентов.

Исследованы: история вызовов службы скорой медицинской помощи в пери-
од с марта 2012 по июнь 2013 года, наземная или воздушная транспортировка 
пострадавших с места происшествия. ДВ определялось как интубация, деком-
прессия с помощью иглы, турникет, крикотироидотомия или интенсивная тера-
пия по поддержанию сердечной деятельности на догоспитальном этапе.

Результаты. За указанный период было зарегистрировано 3733 пациента: 
71 % – тупые травмы, 25 % – проникающие, 4 % – ожоги. Средний возраст 
пациентов составил 39 лет, 74 % – мужчины, показатели были следующие: 
Шкала Тяжести Травмы – 5 баллов, Шкала Комы Глазго – 15 баллов, ЧМТ – 
32 %, общая смертность – 7 %.

Те, кому было проведено ДВ (n = 130; 3,5 % из общего числа вызовов), были 
более тяжело травмированы: ШТТ – 26 баллов (по сравнению с 5), ШКГ – 
3 (по сравнению с 15), ЧМТ – 57 % (по сравнению с 31 %), переработанный 
индекс травмы – 5,45 (по сравнению с 7,84), Шкалы тяжести Травмы и По-
вреждений – 1,32 (по сравнению с 4,89), смертность – 56 % (по сравнению с 
5 %); все р < 0,05. По воздуху было транспортировано 22 % пациентов, у них 
были более высокие показатели ЧМТ, тупых травм, ШТТ, более длительное 
время до госпитализации (все р < 0,05), но смертность была той же, что и у 
транспортированных наземным способом. У большинства тяжело травмирован-
ных пациентов с признаками жизни, кому было проведено ДВ, ШТТ, дого-
спитальное время и соотношение таких показателей как ЧМТ, тупая травма и 
воздушная транспортировка были теми же самыми, но смертность была значи-
тельно ниже (43 % по сравнению с 23 %; р = 0,021).

Заключение. В городской травматологической системе ДВ ассоциируется с 
более низкой смертностью пациентов с тяжелой травмой и не задерживает до-
ставку пациента до места проведения окончательного лечения.

Источник: Rubano JA, Paccione MF, Rutigliano DN, Vosswinkel JA, Mc-
Cormack JE, et al. Outcomes following prolonged mechanical ventilation: Anal-
ysis of a countywide trauma registry.The Journal of Trauma and Acute Care 
Surgery.2015; 78(2): 289-294.

Лечение пациентов на ИВЛ среди избирательной не травматологической по-
пуляции в крупных центрах имеет непостоянный эффект на исход. Были оце-
нены результаты лечения пациентов с травмой, чье состояние требовало дли-
тельной ИВЛ. Предположено, что, чем выше объем ИВЛ – тем лучше исход.

Ретроспективный обзор реестра травмы по округу выявлял пациентов с трав-
мой в возрасте 18 лет и старше, поступивших на лечение в период 2006-2010 го-
дов. Сюда вошли 11 больниц, обслуживающих население численностью при-
мерно 1,5 миллиона человек: не травматологические центры (n = 6), районные 
травматологические центры (n = 4), региональный травматологический центр 
(РТЦ, n = 1), который осуществлял самый высокий уровень лечения. Оцени-
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вали пациентов, которым требовалась ИВЛ в течение минимум 96 часов после 
травмы.

Результаты. Всего в РТЦ было принято 3382 пациента, 5870 пациентов по-
ступили в другие 10 лечебных учреждений округа. В РТЦ на ИВЛ находился 
771 пациент, в 10 других больницах – 687 пациентов. Из них 407 пациентам РТЦ 
и 308 других (291 – районных травматологических центров и 17 пациентов не 
травматологических центров) требовалась длительная ИВЛ. Средний показатель 
Шкалы Тяжести Травмы (ШТТ) в РТЦ был выше (29 [21-41] по сравнению с 
22 [16-29]; р < 0,001), чем в районных травматологических центрах. Длитель-
ность госпитализации (в днях) была сопоставима между РТЦ и районными трав-
матологическими центрами (28 [18-45] по сравнению с 26 [16-44,7]). Принимая во 
внимание осложнения, можно сказать, что показатели почечной недостаточности, 
сепсиса и инфаркта миокарда были сходными. РТЦ имел более высокий процент 
пневмонии (59 % по сравнению с 45,5 %; р < 0,001) и венозной тромбоэмболиче-
ской патологии (20,4 % по сравнению с 10,4 %; р < 0,001), чем районные травма-
тологические центры. Госпитальная смертность составила 17 % в РТЦ и 34,4 % в 
районных травматологических центрах (р < 0,001).

Заключение. У пациентов РТЦ, находившихся на длительной ИВЛ, были от-
мечены низкая смертность, но более высокие показатели венозной тромбоэмболии 
и пневмонии.

Совместные практические инициативы были направлены на снижение заболева-
емости и смертности в регионе.

Источник: Ashley DW, Pracht EE, Medeiros RS, Atkins EV, NeSmith EG, 
Johns TJ et al. An analysis of the effectiveness of a state trauma system: Treat-
ment at designated trauma centers is associated with an increased probability of 
survival. The Journal of Trauma and Acute Care Surgery. 2015; 78(4): 706-714.

В США оказывают государственную поддержку в вопросах открытия, комплек-
тования персоналом и развития специализированных травматологических цен-
тров (СТЦ). Целью этого исследования была оценка вероятности выживания 
пациентов в СТЦ и других лечебных учреждениях.

Из 188348 историй пациентов, содержащихся в базе данных штата, было иден-
тифицировано 13953 пациента с тяжелыми травмами, поступившими либо в СТЦ, 
либо в другие учреждения в период 2008-2012 годов. Тяжесть травмы каждо-
го пациента оценивалась согласно МКБ-9. Тяжелая определялась как значение 
0,85 (показывающее 15 %-ную вероятность смертности). 3 подгруппы тяжело 
травмированных пациентов были охарактеризованы как самая критическая, сред-
не-критическая и наименее критическая. Пробит-модель максимального правдо-
подобия с полной информацией с двумя переменными использовалась для выяв-
ления разницы в вероятности выживаемости по когортам попарно подобранных 
пациентов.

После проверки по таким категориям как тяжесть травмы, тип травмы, демогра-
фические данные пациента, наличие сопутствующих заболеваний, а также тип и 
статус страхования, тяжело травмированные пациенты, лечившиеся в СТЦ, име-
ли 10 %-ное увеличение вероятности выживания. Самое значительное улучшение 
наблюдалось в средне-критической подгруппе.

Заключение. Лечение тяжело травмированных пациентов в СТЦ ассоциируется 
с улучшением вероятности выживания. Это свидетельствует в пользу поддержки 
СТЦ в масштабе штата.

Источник: Howard BM, Kornblith LZ, Hendrickson CM, Redick BJ, Conroy 
AS, Nelson ME et al. Differences in degree, differences in kind: Characterizing 
lung injury in trauma. The Journal of Trauma and Acute Care Surgery. 2015; 
78(4): 735-741.

Острая патология легких после травмы остается значительной причиной заболе-
ваемости и смертности. Хотя исследования политравмы использовали гипоксемию 
без рентгенографической экспертизы в качестве заменителя для идентификации 
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случаев ОРДС, различия между пациентами с одной только гипоксемией и с 
рентгенографически подтвержденным ОРДС недостаточно описаны в литерату-
ре. Было предположено, что пациенты с гипоксемией, без гипоксемии и с ОРДС 
представляют собой различные группы со своими уникальными характеристика-
ми и прогностическими показателями.

Изучались лабораторные, клинические и итоговые данные 621 интубированно-
го пациента с критической травмой, в период с 2005 по 2013 год находившегося в 
городском травматологическом центре первого уровня. Гипоксемия определялась 
как соотношение Рао2/FIO2, равное 300 или менее. ОРДС – с использовани-
ем берлинских критериев и единого согласованного мнения двух докторов неза-
висимо друг от друга относительно рентгенограмм грудной клетки. Сравнения 
по группам проводились согласно статусу гипоксемии и ОРДС. Логистический 
регрессивный анализ, оценивающий прогностические показатели гипоксемии и 
ОРДС, применялся по отдельности к каждому из них.

Результаты. Из 621 интубированного пациента у 64 % развилась гипоксемия, 
у 46 % из этих пациентов с гипоксемией развился ОРДС, как показали рентгено-
граммы грудной клетки. Все 3 группы (без гипоксемии, с гипоксемией, с ОРДС) 
были подобраны таким образом, что разницы между группами в вопросах возрас-
та, пола или сопутствующих заболеваний не было. Однако наблюдалось увели-
чение тяжести шока, травмы и повреждения грудной клетки по мере усложнения 
заболевания группы, соответственно тенденциям необходимости в переливании 
и объему раннего применения жидкости. Результаты проверялись на предмет 
пневмонии, полиорганной недостаточности, длительности пребывания в ОИТ, 
количества дней на ИВЛ. Самая высокая смертность наблюдалась среди паци-
ентов с ОРДС. Множественная логистическая регрессия выявила, что раннее 
переливание плазмы, отсроченное применение кристаллоидов, индекс массы тела 
и травмы головы и грудной клетки были независимыми прогностическими пока-
зателями гипоксемии, в то время как травмы головы и грудной клетки, раннее 
вливание кристаллоидов и отсроченное переливание тромбоцитов были независи-
мыми прогностическими показателями ОРДС.

Заключение. Гипоксемия и ОРДС находятся в спектре респираторной дис-
функции после травмы, с увеличением тяжести состояния и необходимости в ре-
анимации. Однако они также представляют собой непохожие друг на друга кли-
нические состояния, со своими специфическими прогностическими параметрами, 
которые требуют целенаправленного подхода и терапевтической стратегии.

Источник: Peltz ED, D’Alessandro A, Moore EE, Chin T, Silliman CC, Sau-
aia A, et al. Pathologic metabolism: An exploratory study of the plasma metab-
olome of critical injury. The Journal of Trauma and Acute Care Surgery. 2015; 
78(4): 742-751.

Тяжелая травма ассоциируется с существенными изменениями метаболизма. 
До сих пор исследователи руководствовались традиционным биоаналитическим 
подходом, включающим калориметрию ядерного магнитного резонанса. Однако 
недавние исследования в метаболомике, основанной на масс-спектрометрии, со-
здали улучшенные аналитические возможности для характеристики широкого 
диапазона метаболитов в условиях ОИТ. Были проведены анализы метаболо-
мики, основанной на масс-спектрометрии, на плазме пациентов с тяжелой трав-
мой, а также плазме, полученной во время торакотомии в отделении неотложной 
помощи. Эти образцы затем были сравнены с метаболическим профилем здо-
ровых людей. Между пациентами с тяжелой травмой и пациентами с торакото-
мией наблюдались незначительные изменения. И наоборот, мы идентифициро-
вали травма-зависимые метаболические характеристики, которые поддерживают 
состояние гиперкатаболизма, обусловленного потреблением сахара, липолизом 
и использованием жирных кислот, аккумуляцией кетоновых тел, протеолизом 
и расщеплением нуклеозидов, что обеспечивает источники углерода и азота для 
компенсации поглощения энергии и отрицательного баланса азота, вызванных 
травмой. Неожиданно в плазме пациентов с травмой были определены метабо-
литы бактериального происхождения (включая трикарбаллилат и цитрамалат). 
Заключение. В будущем соотношение между адаптацией метаболомики и резуль-
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татами восстановления могли бы быть изучены с помощью методов, основанных 
на масс-спектрометрии, а эта работа может обеспечить способ оценки эффектив-
ности альтернативной реанимационной стратегии.

Источник: Zafar SN, Obirieze A, Schneider EB, Hashmi ZG, Scott VK, 
Greene WR et al. Outcomes of trauma care at centers treating a higher proportion 
of older patients: The case for geriatric trauma centers. The Journal of Trauma 
and Acute Care Surgery. 2015; 78(4): 852-859.

Число травм среди пожилых людей продолжает расти, и многие из них имеют 
летальный исход. Был задан вопрос: лучше ли будут исходы, если лечить пожи-
лых пациентов с травмой в центрах, специализирующихся на лечении именно 
таких травм.

Использовали Национальный Банк данных по Травме, период 2007-2011. В 
обзор были включены все крупномасштабные травматологические центры 1 и 
2 уровней, которые классифицировались согласно пропорции пожилых пациен-
тов. Взрослые пациенты с травмой распределялись на группы согласно возрасту: 
16-64 года и 65 лет и старше. Для определения разницы в смертности и дли-
тельности госпитализации между этими возрастными группами был использован 
метод точного соответствия. Уровень летальности с поправкой на риск согласно 
пропорции пожилых пациентов анализировался с помощью многовариантного ло-
гистического регрессивного анализа и соотношения ожидаемой и наблюдаемой 
ситуации.

Результаты. В общей сложности в исследование вошли 1,9 миллиона пациен-
тов из 295 центров. Пожилые пациенты составили 25 %. Парное исследование 
выявило, что вероятность смерти пожилых пациентов в 4,2 раза выше (довери-
тельный интервал 95%; 3,99-4,50), чем молодых. Вероятность их смерти снижа-
лась на 34 %, если они обращались в тот центр, где большую часть пациентов 
составляли пожилые люди (относительный риск 0,66; доверительный интервал 
95%; 0,54-0,81). Эти различия не зависели от характеристик травматологическо-
го центра.

Заключение. Пожилые пациенты с травмой, лечившиеся там, где большую 
часть пациентов составляли пожилые люди, имели лучшие результаты. Это 
доказательство поддерживает потенциальное преимущество лечения пожилых 
пациентов с травмой в центрах, специализирующихся на гериатрических трав-
мах.

Источник: Bukur M, Habib F, Catino J, Parra M, Farrington R, Craw-
ford M, et al. Does unit designation matter? A dedicated trauma intensive care 
unit is associated with lower postinjury complication rates and death after ma-
jor complication. The Journal of Trauma and Acute Care Surgery. 2015; 78(5): 
920-929.

Недавно опубликованные данные свидетельствуют о том, что специализирован-
ное ОИТ имеет гораздо лучшие результаты, чем смешанное. Причина этого види-
мого расхождения не установлена. Было предположено, что пациенты с травмой, 
поступившие в специализированное травматологическое ОИТ, будут иметь более 
низкие показатели осложнений и смерти после осложнений.

Это был ретроспективный обзор ОИТ двух травматологических центров перво-
го уровня, курируемых одной и той же группой специалистов в области хирур-
гической реанимации. Один центр располагал специализированным травматоло-
гическим ОИТ (ТОИТ), в другом центре ОИТ было смешанным. Демографиче-
ские и клинические характеристики были разделены по группам: ТОИТ и ОИТ. 
Первичными критериями оценки были посттравматические осложнения и смерть 
после осложнений. Для установления факторов, ассоциированных с этими крите-
риями, использовалась многовариантная регрессия.

Результаты. В течение 5 лет было проанализировано 3833 истории. Пациенты 
ТОИТ были старше (57,8 лет по сравнению с 47 годами, р < 0,001), имели более 
высокие показатели по Шкале Charlson (2 по сравнению с 1; р = 0,001), более 
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тяжелые ЧМТ (3 и более балла согласно Сокращенной Шкале Травмы, 50,0 % 
по сравнению с 37,5 %; р < 0,0001) и большие повреждения (ШТТ > 16; 49,6 % 
по сравнению с 38,6 %; р < 0,0001), чем те пациенты, которые находились в сме-
шанном ОИТ. Необходимость неотложного операционного вмешательства была 
идентичной (18,0 % по сравнению с 17,6 %; р = 0,788). Общий уровень ослож-
нений был значительно выше у пациентов с травмой, поступивших в смешанное 
ОИТ (27,5 % по сравнению с 17,0 %; р < 0,0001), то же касается показателя 
смерти после осложнений (3,7 % по сравнению с 1,8 %; р < 0,0001). У пациен-
тов с травмой, поступивших в специализированное ТОИТ, было меньше шансов 
развития посттравматических осложнений (скорректированный относительный 
риск 0,5; р < 0,0001), наступления смерти из-за осложнений (скорректирован-
ный относительный риск 0,3; р < 0,0001) и общей смертности (скорректирован-
ный относительный риск 0,4; р < 0,0001).

Заключение. Поступление пациентов с травмой, находящихся в критическом 
состоянии, в ТОИТ, обеспеченное специалистами в области хирургической ре-
анимации, действительно ассоциируется с низкими показателями осложнений и 
смерти после осложнений. 

Такие факторы, как образование и опыт среднего медицинского персонала и 
структура организации отделения, необходимо исследовать для выявления на-
блюдаемых улучшенных исходов.

Источник: Garcia A, Martinez J, Rodriguez J, Millan M, Valderrama G, 
Ordoсez C, et al. Damage-control techniques in the management of severe 
lung trauma. The Journal of Trauma and Acute Care Surgery. 2015; 78(1):  
45-51.

Метод damage-control (DC) улучшает выживаемость после тяжелой трав-
мы брюшной полости и конечностей. Данных о хирургической стратегии и 
результатах лечения пациентов с тяжелой торакальной травмой недоста- 
точно.

Это ретроспективный обзор историй пациентов с торакальной/легочной трав-
мой, пролеченных с помощью методики DC в двух травматологических центрах 
первого уровня в период с 2006 по 2010 год. В обзор вошли пациенты не моложе 
14 лет. Исследовались демография, характеристики травмы, хирургическая ме-
тодика, реанимационная стратегия.

Результаты. В общей сложности было проведено 840 торакотомий. 31 паци-
енту (3,7 %) сделали торакотомию-DC (DCТ). Травма легких была у 25 из них. 
Средний возраст пациентов составил 28 лет (20-34 года), переработанный ин-
декс травмы – 7,11 балла (5,44-7,55), показатель ШТТ – 26 баллов (25-41). У 
19 пациентов были огнестрельные ранения, у 4 – колотые раны, у 2 – тупые 
травмы.

Травма легких лечилась с помощью пневморафии – 3 пациента, торакото-
мии – 12 пациентов, клиновидной резекции – 1 пациент, и тампонирования 
в качестве первичного лечения – 8 пациентов. Фиксация ворот легкого при-
менялась в качестве последнего средства 7 пациентам. 5 пациентов были воз-
вращены в ОИТ с воротами легкого, пережатыми сосудистой скобкой или 
лигированием сосуда в целом. Эти пациенты подверглись отсроченной резек-
ции в период от 16 до 90 часов после первоначальной DCТ. Четверо из них  
выжили.

Кровотечение из интраторакальных источников было обнаружено у 20 паци-
ентов: крупные сосуды – у 9, сердце – у 3, торакальная стенка – у 9. Смерт-
ность DCТ при травме легких составила 24 % (6 из 25 человек): 5 умерли из-за 
коагулопатии или стойкого кровотечения, 1 – по причине полиорганной недо-
статочности.

Заключение. Здесь представлен опыт проведения DCТ при тяжелой травме 
легких. Описан зажим ворот легкого и отсроченную резекцию легкого в качестве 
целесообразной хирургической альтернативы при значительных травмах легких 
и использование тампонирования как оптимального метода контроля кровотече-
ния.
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Источник: Kutcher ME, Howard BM, Sperry JL, Hubbard AE, Deck-
er AL, Cuschieri J, et al. Evolving beyond the vicious triad: Differential medi-
ation of traumatic coagulopathy by injury, shock, and resuscitation. The Journal 
of Trauma and Acute Care Surgery. 2015; 78(3): 516-523.

Критическое состояние пациентов с травмой и коагулопатией предвещает не-
благоприятный исход. Клиническая практика в плане лечения классических 
факторов риска (гипотермии, гемодилюции, ацидоза) совершенствуется, одна-
ко коагулопатия держится стойко даже при отсутствии этих факторов. Опре-
деляли относительную важность травма- и шок-специфических факторов по 
сравнению с факторами, ассоциированными с реанимацией, при коагулопатии 
после травмы.

Были собраны демографические, лабораторные данные и результаты лечения 
в 7 травматологических центрах за 8 лет (с ноября 2003 по август 2011 года) 
в рамках крупномасштабной программы «Воспаление и реакция «хозяина» на 
травму». Были проанализированы истории 1537 пациентов с тупой травмой и ге-
моррагическим шоком при поступлении для оценки прогнозирования коагулопа-
тии (международное нормализованное отношение (МНО) ≥ 1,3), полиорганной 
недостаточности, смертности.

Результаты. Из 1537 пациентов у 578 (37,6 %) МНО было 1,3 или больше. 
Пациенты с коагулопатией имели более тяжелые повреждения, более серьезный 
дефицит основного обмена и показатель лактата, а также более низкую темпера-
туру при поступлении, более низкий уровень рН, более высокий догоспитальный 
объем кристаллоидов (р < 0,001 по всем показателям). Пациентам с коагулопа-
тией потребовалось больше продуктов крови и больший объем ИВЛ, у них был 
более высокий уровень нозокомиальных инфекций, полиорганной недостаточно-
сти и смертности (р < 0,02 по всем показателям). Тяжесть травмы, температура и 
ацидоз (р < 0,02 по всем показателям) независимо прогнозировали коагулопатию 
при проведении многовариантного анализа, со значительным взаимодействием 
между лактатом и догоспитальным объемом кристаллоидов. В регрессионной мо-
дели Кокса, однако, коагулопатия сама по себе оставалась независимым фак-
тором, прогнозирующим как полиорганную недостаточность, так и смертность 
(р < 0,02) – даже после проведения корректировки по тяжести травмы, шоку и 
элементам патологической триады.

Заключение. У большинства пациентов с коагулопатией после травмы отмеча-
ются смешанные факторы риска; однако коагулопатия имеет свое отрицательное 
воздействие, несмотря на тяжесть травмы, шок и патологическую триаду. Лучшее 
понимание биохимических механизмов острой травматической коагулопатии мо-
жет способствовать биохимически нацеленной реанимационной стратегии и опти-
мизировать результат.

Источник: Soberg HL, Bautz-Holter E, Finset A, Roise O, Andelic N. Physical 
and mental health 10 years after multiple trauma: A prospective cohort study. The 
Journal of Trauma and Acute Care Surgery. 2015; 78(3): 628-633.

У людей с тяжелой политравмой даже спустя годы после нее наблюдается ухуд-
шение здоровья и работоспособности. Поэтому для людей, переживших поли-
травму, важен прогноз их качества жизни, связанного со здоровьем, в будущем. 
Главной целью исследования было изучить влияние демографических факторов 
и факторов, связанных со здоровьем, а также работоспособности через 1-2 года 
после травмы на физическое и психическое здоровье 10 лет спустя.

58 человек прошли весь 10-летний курс наблюдения (это 55,2 % от общего 
числа пациентов). Демографические и относящиеся к тяжести травмы характе-
ристики тщательно фиксировались и оценивались через 1, 2, 5 и 10 лет после 
травмы.

Результаты. Средний возраст пациентов составил 37,8 (14,7) лет. 74 % – муж-
чины. Средний показатель по Новой Шкале Тяжести Травмы был 33,7 (13,0) 
балла. Индекс физического здоровья составил 41,8 (11,7), индекс психологиче-
ского здоровья – 48,8 (10,7). Прогностическими факторами физического здоро-
вья были изменения в преодолении периода от двух до 10 лет (р = 0,032), физи-

Эволюция за пределами 
патологической триады: 

дифференцированное 
посредничество 
травматической 

коагулопатии травмой, 
шоком и реанимацией

Физическое 
и ментальное здоровье 

через 10 лет после 
политравмы: перспективное 

групповое исследование
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ческое функционирование (р < 0,001) и когнитивное функционирование спустя 
год (р = 0,011), а также физическая боль 2 года спустя (р = 0,005). Скоррек-
тированный показатель R2 составил 0,57. Прогностическими факторами психи-
ческого здоровья были изменения в преодолении (р = 0,031), жизнеспособность 
(р = 0,008) через год, а также социальное функционирование (р = 0,034) и 
ментальное здоровье (р = 0,043) через 2 года. Скорректированный показатель 
R2 составил 0,64.

Заключение. Показатели физического здоровья были ниже, чем скорректи-
рованный показатель общей популяции через 10 лет после травмы. Ментальное 
здоровье не отличалось от общей популяции. В долговременной реабилитацион-
ной перспективе необходимо рассматривать не только физические факторы, но 
также стратегию преодоления трудностей, жизнеспособность, социальное функ-
ционирование и психическое здоровье. Особое внимание должно уделяться реа-
билитации после политравмы.



ПОЛИТРАВМА80

БИБЛИОГРАФИЯ	 
ПО	ПРОБЛЕМАМ	ПОЛИТРАВМЫ

 Авторефераты диссертаций:

Иванов	А.В.	Роль	процессов	свободно-радикального	окисления	в	развитии	полиорганной	недостаточности	при	травматической	болезни:	автореф.	

дис.	…	канд.	мед.	наук:	14.01.20,	14.03.03	/А.В.	Иванов;	Новосибирский	государственный	медицинский	университет	Минздрава	РФ.	Новосибирск,	

2015.	22	с.

Кунеев	К.П.	Оптимизация	инфузионной	терапии	при	острой	массивной	кровопотере	тяжёлой	и	крайне	тяжёлой	степени	у	пострадавших	с	поли-

травмой	в	периоде	травматического	шока:	автореф.	дис.	…	канд.	мед.	наук:	14.01.20	/К.П.	Кунеев;	Военно-медицинская	академия	им.	С.М.	Кирова.	

Санкт-Петербург,	2015.	22	с.

Сахин	В.Т.	Состояние	сердечно-сосудистой	системы	и	некоторых	факторов	нейро-гуморальной	регуляции	у	больных	травматической	болезнью:	

автореф.	дис.	…	канд.	мед.	наук:	14.01.04	/В.Т.	Сахин;	Военно-медицинская	академия	им.С.М.Кирова.	Санкт-Петербург,	2015.	27	с.

 Публикации:

Баксанов	Д.Х.,	Жигунов	А.К.,	Мизиев	И.А.,	 Карданова	Л.Д.,	 Беров	Р.Б.,	Дабагов	О.Ю.	 [и	 др.]	 Тактика	лечения	 сочетанной	черепно-мозговой	и	

скелетной	травмы	//Медицина	катастроф.	2015.	№	4(92).	С.	20-23.

Бенян	А.С.	Хирургическая	стабилизация	грудной	клетки	при	множественных	и	флотирующих	переломах	ребер	//Вестник	травматологии	и	ортопедии	

Н.Н.	Приорова.	2015.	№	3.	С.	86-92.

Бенян	А.С.,	Корымасов	Е.А.,	Пушкин	С.Ю.,	Камеев	И.Р.	Обоснование	расширения	показаний	к	остеосинтезу	ребер	при	закрытой	травме	грудной	

клетки	//Анналы	хирургии.	2015.	№	4.	С.	27-33.

Бодрова	Р.А.	Определение	реабилитационного	потенциала	у	лиц,	перенесших	травму	спинного	мозга	с	позиций	международной	классификации	

функционирования,	ограничения	жизнедеятельности	и	здоровья	//Вестник	восстановительной	медицины.	2015.	№	4.	С.	13-22.

Бойков	А.А.,	Кремков	А.В.,	Козырев	Д.В.	Практика	применения	санитарной	авиации	в	Санкт-Петербурге	//Медицина	катастроф.	2015.	№	4(92).	С.	

31-33.

Жестовская	С.И.,	Еремина	Е.В.,	Евдокимова	Е.Ю.,	Шевченко	А.А.,	Шнырикова	Т.Н.	Ультразвуковые	критерии	в	выявлнии	зон	контузии	печени	у	

больных	 с	различными	травмами	 //Ультразвуковая	и	функциональная	диагностика.	 2015.	№	4.	С.	 59.	Тезисы	VII	Съезда	Российской	ассоциации	

специалистов	ультразвуковой	диагностики	в	медицине.	Ч.	1.	(10-13	ноября	2015	года,	г.	Москва)

Колесников	 А.Н.,	 Дружинская	 Е.А.,	 Бутко	 А.С.,	 Симаков	 М.М.,	 Стасюк	 В.Н.,	 Мустафин	 Т.А.	 и	 др.	 Особенности	 оказания	 анестезиолого-

реаниматологической	 помощи	 гражданскому	 населению	 в	 военном	 конфликте	 (сообщение	 первое)	 //Вестник	 анестезиологии	 и	 реаниматологии.	

2015.	Т.	12,	№	5.	С.	36-41.

Корнеева	С.А.,	Тарабрин	Е.А.	Значение	ультразвукового	исследования	у	пострадавших	с	ранениями	груди	и	живота	в	первые	часы	после	травмы	

//Ультразвуковая	 и	 функциональная	 диагностика.	 2015.	 №	 4.	 С.	 91.	 Тезисы	 VII	 Съезда	 Российской	 ассоциации	 специалистов	 ультразвуковой	

диагностики	в	медицине.	Ч.	1.	(10-13	ноября	2015	года,	г.	Москва)

Матвеев	 Р.П.,	 Гудков	 С.А.,	 Брагина	 С.В.	 Организационные	 аспекты	 оказания	 медицинской	 помощи	 пострадавшим	 с	 дорожно-транспортной	

политравмой	//Медицина	катастроф.	2015.	№	4(92).	С.	45-48.

Николаев	К.Н.,	 Зубрицкий	В.Ф.,	Капустин	С.И.,	Колтович	А.П.,	 Захаров	Р.С.	Тромбоэмболия	легочной	артерии	у	раненого	 с	 сочетанной	минно-

взрывной	травмой	на	фоне	проведения	антикоагулянтной	профилактики	(клинический	случай)	//Травматология	и	ортопедия	России.	2015.	№	3.	С.	

86-91.

Панкратов	А.А,	Хатьков	И.Е.,	Израилов	Р.Е.	Диагностические	и	лечебные	возможности	лапароскопии	при	абдоминальной	травме	//Эндоскопическая	

хирургия.	2015.	№	3.	С.	79-85.

Перепелица	С.А.,	Седнев	О.В.	Патогенетическая	роль	нарушения	обмена	холестерина	и	триглицеридов	в	развитии	критических	состояний	//Общая	

реаниматология.	2015.	Т.	11,	№	5.	С.	67-74.

Повзун	С.А.	Патофизиологические	механизмы	краш-синдрома	(сообщение	первое)	//Скорая	медицинская	помощь.	2015.	№	4.	С.	46-52.

Попов	П.И.,	Должиков	О.П.,	Суворов	С.Г.	Некоторые	проблемные	вопросы	медицинской	эвакуации	//Медицина	катастроф.	2015.	№	4(92).	С.	49-51.

Саъдулаев	 Д.Ш.,	 Багненко	 С.Ф.,	 Дубикайтис	 П.А.,	 Джусоев	 И.Г.,	 Лапицкий	 А.В.	 Роль	 субстратных	 антигипоксантов	 в	 коррекции	 нарушений	

миоэлектрической	активности	желудочно-кишечного	тракта	у	пострадавших	с	тяжёлой	сочетанной	травмой	//Вестник	хирургии	им.	И.И.	Грекова.	

2015.	№	6.	С.	35-41.

Тимофеев	 В.В.,	 Бондаренко	 А.В.,	 Подсонный	 А.А.	 Лечение	 переломов	 нижних	 конечностей	 у	 детей	 при	 множественной	 и	 сочетанной	 травме	

//Вестник	травматологии	и	ортопедии	Н.Н.	Приорова.	2015.	№	3.	С.	5-12.

Тулупов	А.Н.,	Бесаев	Г.М.,	Синенченко	Г.И.,	Тания	С.Ш.,	Багдасарьянц	В.Г.	Особенности	диагностики	и	лечения	крайне	тяжелой	сочетанной	травмы	

//Вестник	хирургии	им.	И.И.	Грекова.	2015.	№	6.	С.	29-34.



№ 1 [март] 2016 81ПОЛИТРАВМА

Arabian	SS,	Marcus	M,	Captain	K,	Pomphrey	M,	Breeze	J,	Wolfe	J,	et	al.	Variability	in	interhospital	trauma	data	coding	and	scoring:	A	challenge	to	the	accu-

racy	of	aggregated	trauma	registries	=	Вариабельность	кодирования	и	оценки	межгоспитальных	травматологических	данных:	точность	интегрального	

реестра	травмы.	Journal	of	Trauma	and	Acute	Care	Surgery.	2015;	79(3):	359-363.

Carver	TW,	Milia	DJ,	Somberg	C,	Brasel	K,	Paul	J.	Vital	capacity	helps	predict	pulmonary	complications	after	rib	fractures	=	Жизненная	ёмкость	лёгких	

помогает	прогнозировать	лёгочные	осложнения	после	переломов	рёбер.	Journal	of	Trauma	and	Acute	Care	Surgery.	2015;	79(3):	413-416.

Eriksson	M,	Brattström	O,	Mårtensson	J,	Larsson	E,	Oldner	A.	Acute	kidney	injury	following	severe	trauma:	Risk	factors	and	long-term	outcome	=	Острая	

патология	почек	после	тяжёлой	травмы:	факторы	риска	и	отдалённый	исход.	Journal	of	Trauma	and	Acute	Care	Surgery.	2015;	79(3):	407-412.

Hendrickson	CM,	Dobbins	S,	Redick	BJ,	Greenberg	MD,	Calfee	CS,	Cohen	MJ.	Misclassification	of	acute	respiratory	distress	syndrome	after	traumatic	injury:	

The	cost	of	 less	 rigorous	approaches	=	Ошибочная	классификация	ОРДС	после	травматического	повреждения:	стоимость	менее	строгого	подхода.	

Journal	of	Trauma	and	Acute	Care	Surgery.	2015;	79(3):	417-424.

McCully	SP,	Martin	DT,	Cook	MR,	Gordon	NT,	McCully	BH,	Lee	TH,	et	al.	Effect	of	ascorbic	acid	concentrations	on	hemodynamics	and	inflammation	following	

lyophilized	plasma	transfusion	=	Влияние	концентрации	аскорбиновой	кислоты	на	гемодинамику	и	воспаление	после	переливания	лиофилизированной	

плазмы.	Journal	of	Trauma	and	Acute	Care	Surgery.	2015;	79(1):	30-38.

Naganathar	S,	De’Ath	H,	Wall	J,	Brohi	K.	Admission	biomarkers	of	trauma-induced	secondary	cardiac	injury	predict	adverse	cardiac	events	and	are	associ-

ated	with	plasma	catecholamine	levels	=	Биомаркёры	вызванного	травмой	вторичного	повреждения	сердца	прогнозируют	неблагоприятные	события	и	

связаны	с	уровнем	катехоламина	плазмы.	Journal	of	Trauma	and	Acute	Care	Surgery.	2015;	79(1):	71-77.

Neal	MD,	Moore	HB,	Moore	EE,	Freeman	K,	Cohen	MJ,	Sperry	JL,	et	al.	Clinical	assessment	of	trauma-induced	coagulopathy	and	its	contribution	to	postinjury	

mortality:	A	TACTIC	proposal	=	Клиническая	оценка	вызванной	травмой	коагулопатии	и	её	роль	в	посттравматической	смертности.	Journal	of	Trauma	

and	Acute	Care	Surgery.	2015;	79(3):	490-492.

Oyler	DR,	Parli	SE,	Bernard	AC,	Chang	PK,	Procter	LD,	Harned	ME.	Nonopioid	management	of	acute	pain	associated	with	trauma:	Focus	on	pharmacologic	

options	=	Неопиоидное	лечение	острой	боли,	связанной	с	травмой:	в	центре	внимания	–	возможность	фармакологического	выбора.	Journal	of	Trauma	

and	Acute	Care	Surgery.	2015;	79(3):	475-483.

Shackelford	S,	Garofalo	E,	Shalin	V,	Pugh	K,	Chen	H,	Pasley	J,	et	al.	Development	and	validation	of	trauma	surgical	skills	metrics:	Preliminary	assessment	

of	performance	after	 training	=	Разработка	и	апробация	системы	показателей	травматологической	хирургической	квалификации:	предварительная	

оценка	применения	после	подготовки.	Journal	of	Trauma	and	Acute	Care	Surgery.	2015;	79(1):	105-110.

Tarima	S,	Ertl	A,	Groner	JI,	Cassidy	LD.	Factors	associated	with	patients	 transferred	 from	undesignated	trauma	centers	 to	 trauma	centers	=	Факторы,	

связанные	с	пациентами,	перевезёнными	в	травматологические	центры	из	других	больниц.	Journal	of	Trauma	and	Acute	Care	Surgery.	2015;	79(3):	

378-385.



ПОЛИТРАВМА82

ОРГАНИЗАТОРЫ КОНФЕРЕНЦИИ:

•  Сибирское отделение Российской академии медицинских наук
•  Российская академия естественных наук
•  Департамент охраны здоровья населения Кемеровской области
•  ГБОУ ВПО «Кемеровская государственная медицинская академия» МЗ РФ
•  ГБОУ ДПО «Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей» МЗ РФ
•  ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии  

     им. Я.Л. Цивьяна» МЗ РФ
•  ГАУЗ КО «Областной клинический центр охраны здоровья шахтеров»

ОСНОВНЫЕ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЕ НАПРАВЛЕНИЯ КОНФЕРЕНЦИИ:

- Организация здравоохранения и менеджмент в медицине
- Новые технологии организации и управления в деятельности ЛПУ
- Рациональное использование медицинских ресурсов
- Травматология и ортопедия
- Нейрохирургия
- Анестезиология и интенсивная помощь
- Хирургия
- Хирургическая навигация и моделирование
- Урология
- Гинекология
- Гастроэнтерология
- Пульмонология
- Кардиология
- Профпатология
- Педиатрия
- Достижения в лучевой, лабораторной и функциональной диагностике
- Новости из экспериментальной диагностики и терапии
- Новые технологии в медицинском образовании
- Информационные технологии и Интернет

ФОРМА УЧАСТИЯ В КОНФЕРЕНЦИИ:

- выступление с докладом (пленарный, секционный, стендовый 
(размер должен соответствовать стандарту: 90х60 см)
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- 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

10 ЛЕТ ЖУРНАЛУ «ПОЛИТРАВМА»
 
 - Юбилейный выпуск научно-практического журнала «Политравма» № 3 2016 г.
 - 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	01.06.2016	г.
conf@gnkc.kuzbass.net
gnkc.conf@mail.ru
www.mine-med.ru

Срок	приема	 
статей	в	журнал	 
«Политравма»

до	01.06.2016	г.
pressa@gnkc.kuzbass.net
irmaust@gnkc.kuzbass.net

www.mine-med.ru
Срок	приема 

регистрационных 
форм

до	01.08.2016	г.
conf@gnkc.kuzbass.net
gnkc.conf@mail.ru
www.mine-med.ru

Срок	приема	заявлений	 
на	участие	в	выставке

до	01.08.2016	г.
svetl@gnkc.kuzbass.net
www.mine-med.ru

Подтверждение	о	публикации	тезисов,	
докладов

до	01.07.2016	г.
irmaust@gnkc.kuzbass.net
conf@gnkc.kuzbass.net
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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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Лаклакян В.А.
ООО «Медицинский стиль»,

г. Ленинск-Кузнецкий, Россия

Laklakyan V.A.
OOO Meditsinskiy Stil,

Leninsk-Kuznetsky, Russia

ИННОВАЦИОННЫЕ	ТЕХНОЛОГИИ	
СОВРЕМЕННОГО	ОТЕЧЕСТВЕННОГО	
ПРОИЗВОДСТВА	ПЕРЕВЯЗОЧНЫХ	СРЕДСТВ
THE INNOVATIVE TECHNOLOGIES IN THE DOMESTIC PRODUCTION OF DRESSING MATERIALS

Цель	–	оценить	проблемы	создания	качественных,	безопасных	и	эффек-

тивных	медицинских	перевязочных	изделий,	обосновать	выбор	необходи-

мых	потребительских	свойств	при	создании	отечественного	производства	

нового	перевязочного	средства	–	рентгеноконтрастных	марлевых	салфе-

ток.

Материалы и методы.	На	основании	обзора	и	анализа	опубликован-

ных	работ	в	области	создания	медицинских	изделий,	а	именно	перевя-

зочных	средств.	В	работе	были	использованы	методы	по	гармонизации	и	

классификации	потребительских	свойств	перевязочных	средств,	форми-

рованию	профиля	и	оценке	приданной	полезности	при	создании	нового	

отечественного	производства	медицинских	марлевых	салфеток	на	опыте	

компании	ООО	«Медицинский	стиль»,	г.	Ленинск-Кузнецкий.

Результаты.	 В	 данной	 статье	 рассмотрены	 проблемы	 создания	 новых	

качественных,	 безопасных	 и	 эффективных	 отечественных	 медицинских	

перевязочных	 изделий	 –	 марлевых	 салфеток.	 Проблема	 решалась	 при	

помощи	 анализа	 потребительских	 предпочтений	 и	 оценки	 выбранных	

потребительских	свойств	на	примере	производства	компании	ООО	«Ме-

дицинский	стиль»,	г.	Ленинск-Кузнецкий.	В	результате	изучения	потре-

бительских	 предпочтений	 проведена	 оценка	 создания	 рационального,	

эффективного	и	безопасного	перевязочного	средства.

Заключение.	Значительным	шагом	вперед	в	отечественном	производ-

стве	 марлевых	 салфеток	 компанией	 ООО	 «Медицинский	 стиль»	 стало	

использование	новых	технологий	и	получение	идеального	перевязочно-

го	материала	из	гигроскопичных	материалов,	который	должен	обладать	

следующими	 потребительскими	 свойствами:	 обеспечивать	 газообмен;	

удалять	излишний	экссудат;	защищать	рану	от	патогенных	микроорганиз-

мов	 и	 от	 загрязнения	 микрочастицами;	 предотвращать	 травматизацию	

раны,	края	салфеток	должны	быть	загнуты	вовнутрь,	чтобы	исключить	

возможность	попадания	нитей	на	поверхность	раны;	снабжены	рентге-

ноконтрастной	нитью;	гипоаллергенны,	стерильны,	готовы	к	применению	

без	предварительной	подготовки.

Ключевые слова:	российское	производство	медицинских	перевязочных	

средств;	рентгеноконтрастные	марлевые	салфетки.

Objective	–	to	estimate	the	problems	of	development	of	qualitative,	safe	

and	efficient	medical	dressing	production,	to	substantiate	the	choice	of	the	

necessary	application	properties	in	development	of	the	domestic	produc-

tion	of	the	new	dressing	material	–	radiopaque	gauze	wads.

Materials and methods.	The	study	is	based	on	the	review	and	the	anal-

ysis	 of	 the	 published	 articles	 dedicated	 to	 production	 of	 medical	 items,	

i.e.	dressing	materials.	The	study	included	the	methods	for	harmonization	

and	classification	of	 the	application	properties	of	dressing	materials,	 the	

methods	for	profile	formation	and	estimation	of	assigned	usefulness	during	

development	of	the	new	domestic	production	of	medical	gauze	wads	on	the	

basis	of	experience	of	OOO	Meditsinskiy	Stil,	Leninsk-Kuznetsky.

Results.	The	article	reviews	some	problems	of	production	of	the	new	qual-

itative,	safe	and	efficient	domestic	medical	dressing	items	–	gauze	wads.	

The	problem	was	solved	with	the	analysis	of	consumption	preferences	and	

estimation	 of	 the	 chosen	 application	 properties	 at	 the	 example	 of	 OOO	

Meditsinskiy	Stil.	As	result	of	examination	of	the	consumption	preferences,	

the	estimation	of	development	of	the	rational,	efficient	and	safe	dressing	

material	was	made.

Conclusion.	The	domestic	production	of	gauze	wads	by	OOO	Meditsinskiy	

Stil	showed	significant	improvements	in	view	of	use	of	the	new	technolo-

gies	and	development	of	 the	 ideal	dressing	material	made	of	hygroscop-

ic	materials	 with	 the	 following	 consumption	 features:	 providence	 of	 gas	

exchange,	 removal	 of	 excessive	 effusion,	 protection	 of	 the	 wound	 from	

pathogenic	organisms	and	from	contamination	with	microparticles,	preven-

tion	of	additional	damaging	the	wound,	inward	curve	of	the	edges	of	the	

gauze	wad	to	prevent	appearance	of	fibers	on	the	surface	of	the	wound,	

available	 radiopaque	 fibers,	 hypoallergenicity,	 sterility,	 easy	 use	without	

preliminary	preparation.

Key words:	Russian	production	of	medical	dressing	materials;	radiopaque	

gauze	wads.

В настоящее время на территории 
Российской Федерации прика-

зом № 66 от 13 февраля 2013 года 
утверждена стратегия лекарствен-
ного обеспечения населения до 
2025 года и план ее реализации 
[5]. Согласно данному нормативно-
му документу, необходимо решить 
проблемы, связанные с качеством 
медицинской и фармацевтической 
помощи, удовлетворенностью насе-
ления этой помощью, повышением 
доступности качественных, эффек-

тивных и безопасных лекарствен-
ных препаратов. Естественно, что 
решение данных задач невозмож-
но без развития российской фар-
мацевтической промышленности. 
Развивать фармацевтическую про-
мышленность предложено в рам-
ках государственной программы 
Российской Федерации «Развитие 
фармацевтической и медицинской 
промышленности» на 2013-2020 го-
ды [6]. Согласно требованиям дан-
ной программы, к 2020 году пла-

нируется увеличение до 50 % доли 
лекарственных средств отечествен-
ного производства и до 40 % доли 
отечественных медицинских изде-
лий. Для реализации данных на-
правлений необходимо четко пред-
ставлять, какими потребительски-
ми свойствами должен обладать но-
вый продукт, какую полезность он 
может принести человеку. Очень 
важно понять до изобретения и 
вывода лекарственного препарата 
медицинского изделия на рынок 

Статья	поступила	в	редакцию	01.02.2016	г.
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факторы удобства медицинского 
и фармацевтического товара, спо-
собствующие его удобному режиму 
комфортности использования.

В данной области имеются рабо-
ты, посвященные лекарственным 
средствам [3, 4]. Однако работ в 
области создания медицинских 
изделий, а именно перевязочных 
средств в настоящее время не про-
водилось [1, 7]. В связи с этим 
исследования по гармонизации и 
классификации потребительских 
свойств перевязочных средств, 
формированию профиля и оценке 
приданной полезности при созда-
нии нового перевязочного средства 
являются более чем актуальными.

Создание рационального пере-
вязочного средства, обладающего 
необходимыми потребительскими 
свойствами, достигается решением 
нескольких задач. Прежде всего 
это обоснование номенклатуры и 
классификация потребительских 
свойств, необходимых для перевя-
зочного средства, оценка выбран-
ных потребительских свойств не-
посредственными потребителями, 
экономическая оценка полезных 
функции, концептуальная модель 
создания рационального, эффек-
тивного и безопасного перевязоч-
ного средства, описание сферы его 
применения.

С другой стороны, интерес к 
данной проблеме поддерживается 
несоответствием между реальным 
количеством случаев ятрогенных 
инородных тел и немногочислен-
ными публикациями, посвящен-
ными этой теме [2, 4, 9]. Инород-
ные тела, оставляемые хирургами 
при операциях в полостях и в глу-
бине ран встречаются крайне ред-
ко, но последствия их могут быть 
слишком серьезными [3, 4, 7]. Это 
может повлиять на течение после-
операционного периода, привести 
к возникновению тяжелых ослож-
нений и способствовать наступле-
нию смертельного исхода. Поэто-
му необходимо помнить, что неглу-
бокие познания медицинской те-
ории, ни практический опыт, ни 
высокая хирургическая техника 
не предостерегают врача от воз-
можных ошибок, следует стро-
го соблюдать все необходимые ме-
ры профилактики вышеописанных  
состояний.

Подразделением ВОЗ «Безопас-
ность пациентов» была создана про-
грамма «Безопасная хирургия спа-
сает жизни» в рамках усилий Все-
мирной организации здравоохране-
ния по сокращению числа случаев 
смерти в результате хирургических 
вмешательств во всем мире [9], ко-
торая определила десять основных 
задач для обеспечения хирургиче-
ской безопасности. Они объедине-
ны в Контрольный перечень ВОЗ о 
хирургической безопасности (www.
who.int/safesurgery). Его исполь-
зование продемонстрировало связь 
со значительным сокращением чис-
ла случаев осложнений и смерти 
в различных больницах и медуч-
реждениях, а также связь с улуч-
шениями в соблюдении базисных 
стандартов помощи [8]. Прежде 
чем покинуть операционную, чле-
ны бригады вместе рассматривают 
выполненную операцию, проверя-
ют число тампонов и инструмен-
тов, а также маркировку любых 
полученных хирургических образ-
цов [8].| В случаях полостных опе-
раций следует также подтвердить 
полноту подсчета инструментов. 
Если подсчет не совпадает, следу-
ет предупредить об этом бригаду 
и предпринять необходимые шаги 
(такие как проверка хирургических 
простыней и салфеток, отходов и 
раны или, в случае необходимости, 
получение рентгеновских изобра-
жений) [8, 9].

Цель исследования – в настоя-
щей статье мы рассмотрим пробле-
мы создания качественных, безо-
пасных и эффективных отечествен-
ных медицинских изделий, обо-
снование потребительских свойств, 
необходимых при создании импор-
тозамещяющего производства пе-
ревязочных средств, в частности, 
рентгеноконтрастных марлевых 
салфеток.

Уроки истории
Перевязочные материалы — дей-

ствительно средства первой помо-
щи. Они были известны еще в глу-
бокой древности. Во времена Гип-
пократа (460-377 гг. до н.э.) для 
удержания перевязочного матери-
ала употребляли липкий пластырь, 
смолы, холст. Гален (130-200 гг. 
н.э.) написал руководство по нало-
жению повязок. Значительным ша-

гом вперед в деле расширения их 
использования было постановление 
Римского сената о том, что каж-
дый воин должен быть обеспечен 
полоской полотна, с помощью ко-
торой он мог бы оказать помощь 
себе либо раненому товарищу. Не 
исключено, что и в доисториче-
ские времена люди использовали 
для лечебных целей разнообразные 
материалы, накладывавшиеся на 
пораженные места: траву и листья 
в силу присущих им целительных 
свойств, ценных физических ка-
честв (мягкость, гибкость, эла-
стичность, гладкая по верхность), а 
иногда и фармакологического дей-
ствия (вяжущее, болеутоляющее и 
т.п.). Некоторые из растений (лист 
подорожника, печеный лук и др.) и 
в настоящее время применяют для 
повязок в народной медицине.

В Средние века в Европе полу-
чила известность лейкопластырная 
повязка, а наибольшее развитие 
перевязочные материалы получили 
в эпоху капиталистического произ-
водства. В научной медицине до-
антисептической эры (XVIII в. и 
1-я половина XIX в.) твердо укре-
пилось положение о значении вса-
сывающего действия повязок. Ос-
новным средством для них стали 
материалы, обладающие капилляр-
ностью, главным образом корпия — 
расщипанная на нити хлопчатобу-
мажная ветошь, пенька льняная и 
конопляная. С наступлением эпохи 
антисептики эти материалы были 
заменены марлей, гигроскопиче-
ской ватой и лигнином.

За и против
Несмотря на все сегодняшнее 

многообразие перевязочных мате-
риалов, большинство пациентов и 
даже врачей по старинке исполь-
зуют вату и бинт. Насколько это 
оправданно?

Перевязочные средства исполь-
зуются для тампонады ран, нало-
жения повязок после операций, пе-
ревязки ран и ожогов. Их главная 
цель – создать надежный барьер 
для проникновения микробов и 
поддерживать оптимальную среду 
для естественного процесса зажив-
ления раны. Современные перевя-
зочные материалы должны:
- поддерживать оптимальную влаж- 

ность;
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- обеспечивать газообмен;
- удалять избыток влаги и ранево-

го экссудата;
- предотвращать вторичное инфи-

цирование;
- обеспечивать безболезненное и 

атравматичное снятие.
Недостатки ватно-марлевых по-

вязок:
- выраженная ворсистость марли 

– приводит к попаданию частиц 
материала в рану, они раздража-
ют ткани и мешают ранозаживле-
нию;

- для придания необходимого раз-
мера марлю нужно резать, для 
увеличения сорбционной способ-
ности – складывать в несколько 
слоев, что нарушает стериль-
ность, а также является неудоб-
ным для пациента;

- ватно-марлевые повязки требуют 
фиксации на ране, что ведет к до-
полнительным затратам на фик-
сирующий материал и является 
дополнительной манипуляцией 
для пациента.
Таким образом, решение данной 

проблемы – использование совре-
менных перевязочных средств, ли-
шенных этих недостатков, в част-
ности, марлевых медицинских сал-
феток.

В ногу с прогрессом – произ-
водство

Развитие медицинской науки не 
стоит на месте. И даже в таком, ка-
залось бы, традиционном и давно 
устоявшемся сегменте, как перевя-
зочные материалы, появляются со-
временные решения и технологии.

Значительным шагом вперед в 
производстве перевязочных мате-
риалов стало использование новых 
технологий и получение современ-
ных медицинских марлевых салфе-
ток в качестве готовых операцион-
но-перевязочных средств.

Компания ООО «Медицинский 
стиль» – современное предприя-
тие, которое успешно динамически 
развивается с 1999 года и уверенно 
занимает ведущее место среди про-
изводителей товаров медицинского 
назначения в России. Начав с ма-
ленького цеха по пошиву одежды 
в г. Прокопьевске Кемеровской 
области, компания превратилась в 
крупную, хорошо зарекомендовав-
шую себя на рынке фабрику с отла-

женным производством. В 2005 г. 
в г. Ленинске-Кузнецком был по-
строен современный завод и запу-
щенно серийное производство ме-
дицинских марлевых салфеток, со-
ответствующих последним европей-
ским стандартам. На сегодняшний 
день в отдельно стоящем здании 
располагается цех по производству 
медицинских марлевых салфеток, 
оснащенный американским обору-
дованием, цех по пошиву одноразо-
вого хирургического белья, а также 
офисные и складские помещения.

Мощное современное оборудо-
вание, коллективная ответствен-
ность, отработанный технологиче-
ский процесс и контроль на всех 
этапах производства, включая 
поступления сырья и материалов 
обусловливают выпуск продукции 
высокого качества. Высококвали-
фицированные специалисты пред-
приятия постоянно работают над 
усовершенствованием технологии, 
повышением качества и потреби-
тельских свойств товаров.

Вся деятельность ООО «Меди-
цинский стиль» лицензирована. На 
всю продукцию получены сертифи-
каты соответствия и удостоверения 
о внесении в Государственный ре-
естр медицинских изделий.

Давайте рассмотрим, чем же при-
вычные для нас ватно-марлевые по-
вязки отличаются от современных 
марлевых салфеток.

Преимущества современных ме-
дицинских марлевых салфеток:
- выпускаются из натуральных ги-

гроскопичных материалов;
- края салфеток загнуты вовнутрь, 

чтобы исключить возможность 
попадания нитей на поверхность 
раны;

- удаляются безболезненно;
- снабжены рентгеноконтрастной 

нитью, что позволяет осущест-
влять контроль за их использова-
нием;

- защищают от вторичной инфек-
ции и механических раздраже-
ний в процессе заживления;

- гипоаллергенные;
- обладают высокой воздухо- и па-

ропроницаемостью (предотвра-
щают мацерацию);

- готовы к применению, не требу-
ют предварительной подготовки;

- упаковка легко вскрывается;

- стерильны;
- значительно облегчается работа 

среднего и младшего медицинско-
го персонала, так как затраты по 
изготовлению марлевых салфеток 
ручным способом значительно 
превышают затраты с использова-
нием готовых марлевых салфеток.
Сегодня практически во всех 

клиниках нашей страны марлевые 
салфетки вручную изготавливает 
средний медицинский персонал 
(медсестры), что расходует 2-3 ча-
са рабочего времени медицинской 
сестры, и потеря этого времени 
отрицательно сказывается на каче-
стве обслуживания больных.

За 10 лет плодотворной работы 
продукция компании ООО «Меди-
цинский стиль» приобрела широ-
кую известность на рынке медицин-
ских перевязочных материалов по 
всей России. ООО «Медицинский 
стиль» награждено серебряной 
медалью в конкурсе «ЗОЛОТАЯ 
МЕДАЛЬ ITE» Сибирской Ярмар-
ки МЕДСИБ-2010 за производство 
высококачественных марлевых 
медицинских салфеток, дипломом 
1 степени международной выстав-
ки-ярмарки «Мединтекс 2011».

Наше или импортное?
Нередко у покупателя, которому 

необходимы перевязочные сред-
ства, возникает и другой вопрос: 
а может быть, стоит приобрести 
тот же пластырь или повязку, но 
импортного производства? Не пы-
тайтесь убедить в чем-то клиента, 
просто предоставьте ему полную 
информацию о товаре, и пусть он 
сам делает выбор.

Продукция российского произ-
водства имеет понятную для по-
требителя упаковку – ее легко от-
крыть, что крайне важно в крити-
ческой ситуации. Вся информация 
на упаковке полностью на русском 
языке. Импортные аналоги макси-
мум имеют стикер с инструкцией, 
напечатанной мелким шрифтом. К 
тому же, современные марлевые 
салфетки продаются со схемой 
применения, которая отсутствует у 
импортных аналогов. И, наконец, 
отечественная продукция произво-
дится известным производителем 
– лидером на рынке перевязочных 
материалов, что гарантирует высо-
кое качество.
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Многие в качестве аргумента вы-
двигают разницу в цене. Однако 
здоровье – это не тот случай, когда 
цена должна иметь решающее зна-
чение. Тем более что на поверку ис-
пользование современных средств 
оказывается экономически более 
выгодным, нежели использование 
традиционных повязок, которые 
приходится применять снова и сно-
ва, т.к. они не оказывают должно-
го эффекта.

ВЫВОДЫ:
Таким образом, значительным 

шагом вперед в отечественном 
производстве марлевых салфеток 
компанией ООО «Медицинский 
стиль» стало использование новых 
технологий и получение идеаль-
ного перевязочного материала из 
гигроскопичных материалов, кото-
рый должен обладать следующи-
ми потребительскими свойствами: 
обеспечивать газообмен; удалять 

излишний экссудат; защищать ра-
ну от патогенных микроорганизмов 
и от загрязнения микрочастицами; 
предотвращать травматизацию ра-
ны, края салфеток должны быть 
загнуты вовнутрь, чтобы исклю-
чить возможность попадания нитей 
на поверхность раны; снабжены 
рентгеноконтрастной нитью; гипо-
аллергенны, стерильны, готовы к 
применению без предварительной 
подготовки.
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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/
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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:
выгодная цена, бесплатная доставка, гарантированная доставка изданий с комплектом документов.

Адрес редакции:
652509, Российская Федерация, Кемеровская область, г. Ленинск-Кузнецкий, Микрорайон 7, №9, редакция.

Тел. (384-56) 2-40-00, 9-55-34, 2-38-88, факс (384-56) 2-40-50

E-mail: pressa@gnkc.kuzbass.net; 
   irmaust@gnkc.kuzbass.net

Адрес Интернет-сайта:  http://www.mine-med.ru/polytrauma/
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