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Уважаемые коллеги!

Подходит к концу 2020 год. Он оказался очень сложным – пандемия COVID-19 

внесла глобальные изменения во все сферы жизни, в том числе и в организацию на-

учной деятельности, которая до настоящего времени большей частью осуществляет-

ся в режиме online.  

Весь этот год мы продолжали быть на постоянной связи с вами, своевременно и в 

открытом доступе знакомить вас с самыми актуальными современными данными на 

нашей интернет-платформе www.poly-trauma.ru. 

В этом выпуске мы продолжаем освещать современные научные исследования и 

практические наблюдения по актуальным проблемам политравмы и смежным дисци-

плинам. Организационные аспекты здравоохранения представлены двумя исследова-

ниями: одно из них посвящено оптимизация оказания скорой медицинской помощи 

пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях, в другом приводится анализ 

возможностей оказания межтерриториальной медицинской помощи при ликвидации 

последствий чрезвычайных ситуаций.

Из актуальных на сегодняшний день работ нельзя не отметить исследование, посвя-

щенное анализу клинических и метаболических проявлении системной воспалитель-

ной реакции у пациентов с новой коронавирусной инфекцией COVID-19, осложнен-

ной внебольничной пневмонией, в критических состояниях.

Будут интересны предложенные клинические случаи. Так, продемонстрирован опыт 

лечения пострадавшей с последствиями сочетанной в виде атрофического ложного су-

става дистальной трети бедренной кости, у которой была применена индивидуальная 

многоэтапная хирургическая тактика лечения. Представлен редкий случай  гемопери-

карда с тампонадой сердца в отдаленном периоде после сочетанной травмы, а также 

случай развития редкого раннего осложнения после проведения вентрикуло-перитоне-

ального шунтирования у ребенка с врожденной окклюзионной гидроцефалией.

В вопросах реабилитации рассматривается применение клинико-стабилометриче-

ской характеристики вертикальной позы пациентов с патологией головного мозга раз-

личного генеза, авторы считают, что знание нюансов постуральной регуляции с уче-

том причины повреждения центральной нервной системы сделает восстановительное 

лечение более адресным. 

В обзорном исследовании анализируются современные сведения о нейрогенном шо-

ке при позвоночно-спинномозговой травме. Авторы подчеркивают, что от понимания 

физиологии острой фазы нейрогенного шока зависят эффективные стратегии интен-

сивной терапии.

Предлагаем также ознакомиться с отчетом о прошедшей в ноябре этого года между-

народной конференции «ТРАВМА 2020: мультидисциплинарный подход».

Завершая этот рабочий год, хочется сказать большое спасибо всем авторам, предо-

ставившим свои научные материалы для публикации, за внимание и доверие к наше-

му журналу, членам редакционной коллегии и редакционного совета – за профессио-

нальную и слаженную работу.

Накануне нового 2021 года желаю всем нашим читателям и авторам здоровья, бла-

гополучия и успехов в профессиональной деятельности. Берегите себя и своих близ-

ких!

   С наилучшими пожеланиями,

   Главный редактор, Заслуженный врач РФ,

   д.м.н., профессор, академик РАЕН  В.В. Агаджанян

Номер выпущен 
при финансовой поддержке 

ОАО «Знамя»

http://www.poly-trauma.ru
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ВОЗМОЖНОСТИ МЕЖТЕРРИТОРИАЛЬНОГО 
ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ 
ЛИКВИДАЦИИ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЙ
POSSIBILITIES OF INTER-TERRITORIAL MEDICAL ASSISTANCE IN EMERGENCY RECOVERY

Оказание медицинской помощи при ликвидации последствий чрезвычайных 

ситуаций является актуальным.

Цель – провести анализ возможности оказания межтерриториальной меди-

цинской помощи при ликвидации последствий террористического акта.

Материалы и методы. Представлен анализ оказания медицинской помо-

щи при чрезвычайной ситуации в г. Керчь 17.10.2018 года.

Результаты. Тренировки на учениях по оказанию медицинской помощи при 

ликвидации чрезвычайной ситуации способствуют повышению готовности 

медицинского персонала. При получении сигнала о чрезвычайной ситуации 

в г. Керчь через 3 часа комплексная медицинская бригада из г. Краснодара 

прибыла на помощь в ГБУЗ РК «Керченская больница № 1 им. Н.И. Пирого-

ва» и приступила к оказанию высокотехнологичной медицинской помощи. 

При медицинской эвакуации 18.10.2018 в г. Краснодар были направлены 

автомобильным транспортом 12 больных средней степени тяжести и верто-

летом – двое пострадавших в тяжелом состоянии. При совместном оказании 

помощи медиками Керчи, Краснодара, Москвы, Санкт-Петербурга леталь-

ность составила 0 %.

Заключение. Межтерриториальное взаимодействие при оказании меди-

цинской помощи при возникновении чрезвычайной ситуации способствует 

более качественному оказанию помощи и тем самым снижению летальности.

Ключевые слова: чрезвычайная ситуация; минно-взрывное ранение; ме-

дицинская эвакуация

The provision of medical assistance in the elimination of the conse-

quences of emergency situations is relevant.

Objective − to analyze the possibility of providing inter-territorial medi-

cal care in the elimination of the consequences of a terrorist act.

Materials and methods. An analysis of the provision of medical assis-

tance in emergency situations in the city of Kerch on October 17, 2018 

is presented.

Results. Exercises in emergency response medical exercises help im-

prove the preparedness of medical personnel. Upon receiving an emer-

gency signal in the city of Kerch, 3 hours later, a comprehensive medical 

team from Krasnodar arrived for help at the 1st city hospital in Kerch 

and began to provide high-tech medical care. During the medical evac-

uation on 18.10.2018, 12 patients of moderate severity were sent to 

Krasnodar by road transport and two seriously injured by helicopter. 

With the joint assistance of doctors from Kerch, Krasnodar, Moscow, 

St. Petersburg, the mortality rate was 0 %.

Conclusion. Inter-territorial interaction in the provision of medical care 

in the event of an emergency contributes to better quality care and 

thereby reduces mortality.

Key words: emergency situation; mine-blast wound; medical evacu-

ation

Ч
еловечество на протяжении 
всей своей истории постоянно 

подвергается воздействию аварий, 
катастроф, стихийных бедствий, 
а также террористических актов и 
военных конфликтов [1, 2]. Они 

наносят колоссальный ущерб здо-
ровью населения. Например, в 
Москве с 1996 по 2011 год произо-
шло 16 крупных террористических 
актов. Погибло – 530, пострада-
ло – 2220 человек (183 человека 

в год). К примеру, при теракте в 
метро ст. «Лубянка» и «Парк куль-
туры» 29 марта 2010 года погиб 41, 
ранено 88 человек, при теракте в 
аэропорту Домодедово 24 января 
2011 года погибло 38, пострадало 
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116 человек. По заключению Бри-
танского агентства Maplecroft, в 
2010-2011 годах Россия стояла на 
10-11-м месте в рейтинге стран с 
наивысшей угрозой терактов. С 
2003 по 2010 год в России было 
более 50 терактов, более 500 че-
ловек погибли. 3 апреля 2017 го-
да в результате взрыва в метро в 
Санкт-Петербурге на перегоне меж-
ду станциями «Сенная площадь» и 
«Технологический институт» по-
гибли 15 человек и сам террорист, 
102 пострадали [3-5].

По данным литературы, меди-
цинские последствия при террори-
стических актах зависят от различ-
ных факторов, в том числе от усло-
вий, в которых произошел взрыв. 
Так, соотношение безвозвратных 
и санитарных потерь составляет 
1 : 10 на открытом пространстве и 
1 : 5 в замкнутом пространстве [6]. 
При террористических актах с ис-
пользованием взрывчатых веществ 
отмечается следующий спектр по-
ражений: ранения головы и шей 
в 28 % случаев, ранения груди – 
17 %, ранения живота и таза – до 
14 % случаев, ранения конечно-
стей – 41 %, в большинстве случа-
ев выявляют сочетанные и множе-
ственные ранения [7].

При минно-взрывных ранениях 
возникает зона первичного и вто-
ричного некроза, впервые описан-
ная Н.И. Пироговым в ходе Крым-
ской войны. По данной причине, 
как правило, первичные швы не 
накладываются, выполнение пер-
вичных кожных пластик носит 
ограниченный характер [8-11].

Большая часть пострадавших при 
терактах нуждается в оказании ме-
дицинской помощи в условиях ста-
ционара, при этом значительному 
числу пострадавших медицинская 
помощь оказывается в экстренной 
форме.

Анализ последствий крупных 
чрезвычайных ситуаций в России 
показал значительные сложности 
организации мероприятий, необ-
ходимых для обеспечения меди-
цинской помощи. Особенно недо-
статочно проработанной оказалась 
система хирургической помощи 
при массовом поступлении постра-
давших [12, 13].

Когда происходят крупные чрез-
вычайные ситуации (ЧС), каждый 

специалист должен знать свой ма-
невр. Каждый врач должен непре-
рывно учиться и совершенствовать 
навыки. Целостную систему оказа-
ния помощи пострадавшим помога-
ют выстроить тренинги, обучающие 
профессионально и без промедле-
ния действовать в изменяющейся 
обстановке. Именно учения помо-
гают не растеряться во время по-
ступления большого числа ране-
ных, нуждающихся в экстренной 
помощи, и спасти максимальное 
число пострадавших [14, 15].

Цель – провести анализ возмож-
ности оказания межтерриториаль-
ной медицинской помощи при лик-
видации последствий террористиче-
ского акта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
17 октября 2018 года в 11:45 в го-

роде Керчь в здании политехниче-
ского колледжа произошел взрыв, 
а затем «Керченский стрелок» рас-
стреливал своих коллег по учебе. 
Бригадами скорой медицинской 
помощи начато оказание медицин-
ской помощи на месте и транспор-
тировка в ГБУЗ РК «Керченская 
больница № 1 им. Н.И. Пирого-
ва». В 12:10 в лечебное учреждение 
поступил первый пострадавший. В 
больнице оказывалась первая вра-
чебная помощь, ПХО ран, опера-
тивное лечение, реанимационное 
пособие. Всего в больницу обратил-
ся 51 пострадавший в течение 2 ча-
сов (41 подросток и 10 преподава-
телей), из них госпитализировано 
34 человека, 3 из доставленных 
погибли в лечебном учреждении в 
первый час после поступления от 
травм, несовместимых с жизнью.

В 12:50 в лечебные учреждения 
Краснодарского края и Москвы по-
ступил сигнал о ЧС в г. Керчь. Из 
ближайшего населенного пункта 
Краснодарского края (г. Темрюк) 
были направлены 7 бригад скорой 
помощи, из Краснодара сформиро-
вано и отправлено 5 реанимобилей 
класса «С» силами взрослой и дет-
ской санитарной авиации. С крыши 
ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1 им. проф. 
С.В. Очаповского» направлены в 
Керчь два вертолета (один санитар-
ной авиации, второй – выделенный 
администрацией Краснодарского 
края для быстрой доставки в очаг 
ЧС врачей). Машины скорой помо-

щи из Темрюка прибыли в 14:00 на 
место ЧС, но эвакуация постра-
давших в лечебное учреждение 
уже была завершена, и скорые в 
15:45 встретили 8 врачей из Крас-
нодара с вертолетов и доставили их 
в больницу. В 16:00 первая брига-
да кубанских медиков прибыла в 
ГБУЗ РК «Керченская больница 
№ 1, им. Н.И. Пирогова» (реани-
мобили из Краснодара прибыли в 
16:30 часов).

В Москве сформирована ком-
плексная медицинская бригада под 
руководством министра здраво-
охранения РФ В.И. Скворцовой. 
С 16 часов кубанскими медиками 
начато оказание высокотехнологич-
ной медицинской помощи (повтор-
ная сортировка, ХО ран, проведено 
2 операции у пострадавших с ране-
ниями живота, выполнение осте-
осинтеза, интенсивная реанима-
ционная работа, организационная 
работа). К 17 часам ряд больных 
в тяжелом состоянии были готовы 
к транспортировке в Краснодар, но 
решено было дождаться медицин-
скую бригаду из Москвы и постра-
давших эвакуировать в г. Москву.

17.10.2018 в 20 часов в больницу 
прибыли специалисты из Москвы. 
Проведен консилиум, обход всех 
пострадавших, проводилось интен-
сивное общее лечение, оперативное 
лечение. Каждые 3 часа осущест-
влялись обходы больных, консили-
умы в составе медиков Керчи, Мо-
сквы, ФМБА, Краснодара. При-
нято решение всех пострадавших в 
тяжелом состоянии эвакуировать в 
ведущие клиники г. Москвы.

Состояние пострадавших ме-
нялось каждый час, развивалась 
травматическая болезнь. На утро 
18.10.2018 состояние 2 пострадав-
ших определено как критическое, 
поэтому принято решение до Мо-
сквы их не транспортировать, а в 
течение 1 часа транспортировать в 
ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1 им. проф. 
С.В. Очаповского» на низкой вы-
соте (вертолетом без перегрузок).

С 7:00 12 пострадавших достав-
лены пятью вертолетами из Керчи 
в аэропорт Симферополя и затем 
спецбортом в Москву. В больницы 
Краснодарского края доставлено 
14 пострадавших, из них 2 боль-
ных – вертолетом (включая ноч-
ной полет по стабилизации одного 
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крайне тяжелого больного). В Сим-
ферополь автотранспортом эвакуи-
ровано 15 пострадавших в легкой 
и среднетяжелой степени тяжести. 
В клиниках Москвы, Краснодара, 
Симферополя продолжено интен-
сивное общее и местное лечение, 
которое продолжалось месяцы.

Всего за медицинской помощью 
(включая легкие травмы) в различ-
ные учреждения Керчи обратилось 
73 человека. Погибли 19 человек: 
15 человек – на месте и 4 – в пер-
вые 3 часа после травмы.

В таблицах 1-4 представлен ана-
лиз оказания помощи 51 постра-

давшему, обратившемуся в ГБУЗ 
РК «Керченская больница № 1 им. 
Н.И. Пирогова». Следует отме-
тить, что в структуре повреждений 
преобладали открытые переломы 
и отрывы сегментов конечностей 
в сочетании с минно-взрывными 
и огнестрельными ранениями мяг-
ких тканей, в то время как ранения 
головы, груди, живота и области 
таза, представленные в таблице 1, 
носили преимущественно поверх-
ностный характер и в большинстве 
случаев требовали лишь выполне-
ния ПХО ран. Так, из 5 пациентов 
с ранениями живота только у од-

ного пациента ранение имело про-
никающий характер и потребовало 
выполнения лапаротомии.

Наиболее тяжелые пациенты бы-
ли с открытыми переломами и от-
рывами сегментов конечностей в 
сочетании с минно-взрывными и 
огнестрельными ранениями мягких 
тканей (табл. 2). В связи с этим 
наибольшее количество оператив-
ных вмешательств составили ПХО 
ран и остеосинтез переломов костей 
при помощи аппаратов внешней 
фиксации (АВФ) (табл. 3).

26 пациентов были эвакуиро-
ваны в медицинские учреждения 

Таблица 1
Структура локализации повреждений по анатомическим областям

Table 1
Structure of injuries location according to anatomic fields

Локализация повреждений
Injury location

Количество, абс.
Amount, abs.

Количество, %
Amount, %

Ранения головы / Head injuries 7 10.40
Ранения груди / Chest injuries 3 4.50

Ранения живота / Abdominal injuries 5 7.50
Ранения таза / Pelvic injuries 1 1.50

Ранения конечностей с отрывами сегментов
Injuries to extremities with detached segments

6 9.00

Ранения конечностей с переломами костей
Injuries to extremities  with bone fractures

21 31.30

Ранения конечностей с повреждением мягких тканей
Injuries to extremities with soft tissue injuries

24 35.80

Таблица 2
Структура пострадавших по тяжести повреждений 

Table 2
Structure of patients according to injury severity 

Структура пострадавших по тяжести повреждений
Structure of patients according to injury severity 

Количество, абс.
Amount, abs.

Количество, %
Amount, %

Легкие ранения / Mild injuries 17 33.30 
Ранения средней степени тяжести / Average severity injuries 23 45.10 

Тяжелые ранения / Severe injuries 11 21.60 
Всего / Total 51 100.00 

Таблица 3
Структура оперативных вмешательств

Table 3
Structure of surgical interventions

Структура оперативных вмешательств
Structure of surgical interventions

Количество, абс.
Amount, abs.

ПХО ран / Primary surgical preparation of wounds 28
ПХО и остеосинтез АВФ открытых переломов костей конечностей

Primary surgical preparation of wounds and external fixation of extremity fractures 
23

Ампутация сегментов конечностей / Amputation of extremity segments 5
Лапаротомия / Laparotomy 1

Всего / Total 57
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г. Краснодара и г. Москвы, 25 по-
страдавших проходили лечение в 
медицинских учреждениях респу-
блики Крым (табл. 4).

РЕЗУЛЬТАТЫ
На месте оказания помощи ку-

банскими медиками выполнена 
повторная медицинская сортиров-
ка, обход пострадавших, уточне-
ние списков пострадавших, работа 
с родственниками и определение 
неизвестных. Для лечения 11 ре-
анимационных больных сформи-
ровано 5 реанимационных бригад, 
выполнено 2 операции на органах 
брюшной полости, 5 операций при 
минно-взрывных ранениях конеч-
ностей (рис. 1, 2), обеспечение ме-
дицинской эвакуации вертолетом 

(в Симферополь и Краснодар) и 
реанимобилями класса «С».

С момента приезда медицинских 
бригад из Краснодара и Москвы 
никто из пострадавших не погиб. 
Впервые медицинская эвакуация 
всех пострадавших на этап высо-
котехнологической помощи осуще-
ствилась в первые сутки после ЧС, 
что позволило максимально быстро 
оказать медицинскую помощь. 
Проделана большая комплексная 
работа по спасению жизней постра-
давших ведущими специалиста-
ми Керчи, Краснодара, Москвы, 
Санкт-Петербурга, Симферополя.

В Краснодаре проводилось ле-
чение двум крайне тяжелым по-
страдавшим, эвакуированным вер-
толетом (пострадавшие 16 лет и 

57 лет). За время лечения прово-
дились неоднократно консилиумы 
с участием ведущих специалистов 
Москвы, Санкт-Петербурга, Крас-
нодара и МЗ РФ.

Пострадавший 16 лет. Основ-
ной диагноз: «Закрытая ЧМТ 
(17.10.2018), ушиб головного мозга 
легкой степени тяжести с контузи-
онным очагом I типа правой лобной 
доли, проникающее минно-оско-
лочное ранение брюшной полости, 
с повреждением ДПК, участка то-
щей кишки, ранение мягких тканей 
правого бедра».

Операции и манипуляции: 
17.10.2018 – лапаротомия, реви-
зия брюшной полости, ПХО ран. 
18.10.2018 – лапаротомия, ушива-
ние разрывов нижнегоризонтальной 

Таблица 4
Распределение пострадавших по месту лечения в результате проведенной медицинской сортировки

Table 4
Distribution of patients according to place of treatment as result of triage

Форма и место окончательного лечения
Form and place of final treatment

Количество, абс.
Amount, abs.

Количество, %
Amount, %

Амбулаторное лечение по месту жительства (респ. Крым)
Outpatient treatment according to place of residence (Crimea Republic)

17 33.30

Лечение в стационаре по месту жительства (респ. Крым)
Inpatient treatment according to place of residence (Crimea Republic)

8 15.70

Эвакуированы в медицинские учреждения г. Краснодар
Evacuation to medical facilities of Krasnodar

14 27.50

Эвакуированы в медицинские учреждения г. Москва
Evacuation to medical facilities of Moscow

12 23.50

Всего / Total 51 100.00

Рисунок 1
Пострадавшая с минно-взрывным ранением нижних 
конечностей, 6 часов после травмы
Figure 1
The patient with a mine blast wound of the lower 
extremities 6 hours after injury

Рисунок 2
Удаление поражающего фактора через 7 часов 
после травмы. 17.10.2018, г. Керчь
Figure 2
Removal of the damaging factor 7 hours after injury. 
17.10.18, Kerch
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ветви ДПК, удаление инородного 
тела, отключение ДПК, наложение 
ГЭА на отключенной по Ру петле 
тонкой кишки, холецистостомия, 
дренирование брюшной полости. 
19.10.2018 – отсроченная хирур-
гическая обработка операционных 
ран, наложение VAC-повязки. Апо-
невроз не ушит. 22.10.2018 – смена 
VAC-повязки. 24.10.2018 – релапа-
ротомия, ревизия брюшной поло-
сти, повторная ХО лапаротомной 
раны, резекция пряди большого 
сальника. Повторная ХО раны пра-
вого бедра с VAC-дренированием. 
27.10.2018 – ушивание раны пра-
вого бедра. 08.11.2018 – восстанов-
ление дренажа забрюшинного про-
странства по свищевому ходу под 
рентгенологическим контролем.

Осложнения основного заболева-
ния: Разлитой серозный перитонит. 
Флегмона ЗБК справа. Очаговый 
панкреонекроз. Сепсис.

Фоновые заболевания: ВСД пу-
бертатного периода по гипертони-
ческому типу. Конституциональ-
но-экзогенное ожирение 3 ст. (вес 
140 кг).

Сопутствующие заболевания: 
ВСД пубертатного периода по ги-
пертоническому типу. Конституци-
онально-экзогенное ожирение 3 ст. 
Токсико-метаболическая кардиопа-
тия. Тромбоз глубоких вен левой 
нижней конечности. Окклюзивный 
тромбоз суральных и мышечных 
вен левой нижней конечности без 
данных за флотацию. Окклюзив-
ный тромбоз большой подкожной 
вены обеих нижних конечностей.

Пациент выписан 03.12.2018 в 
удовлетворительном состоянии.

Пострадавшая 57 лет. Клини-
ческий диагноз: «Комбинирован-
ная травма головы, позвоночни-
ка, груди, живота, конечностей 
(17.10.2018). ЗЧМТ, острый пери-
од. Ушиб головного мозга средней 
тяжести. Травматическое субарах-
ноидальное кровоизлияние. Кон-
тузионные очаги в теменных, заты-
лочных долях и в обоих полуша-
риях мозжечка. Ссадины головы. 
Закрытая травма груди. Двусто-
ронний спонтанный пневмоторакс. 
Состояние после дренирования 
плевральной полости (25.10.2018). 
Закрытая травма живота. Разрыв 
селезенки, гидропериотнеум. От-
крытый многооскольчатый перелом 

с/3-н/3 левой голени, открытый 
краевой перелом в/3 левого бедра, 
обширная рваная рана н/3 левой 
голени, н/3 левого бедра с дефек-
том мягких тканей, множествен-
ные рваные раны левой голени. 
Повреждение передней и задней 
большеберцовой артерий слева. 
Состояние после лигирования пе-
редней большеберцовой артерии и 
наложения сосудистого аутовеноз-
ного анастомоза задней большебер-
цовой артерии слева (18.10.2018). 
Термические ожоги обеих н/коне-
чостей 2-3А ст. 10 %. Острый пе-
риод ПСМТ: Ушиб шейного отдела 
спинного мозга средней степени тя-
жести без травматических повреж-
дений шейного отдела позвоночни-
ка (SCIWORA). Тетрапарез».

Операции и манипуляции: 
18.10.2018 – лигирование передней 
большеберцовой артерии и нало-
жение сосудистого аутовенозного 
анастомоза задней большеберцовой 
артерии слева. 25.10.2018 – дре-
нирование плевральной полости 
01.11.2018 – ампутация левой ниж-
ней конечности на уровне верхней 
трети голени. 02.11.2018 – ХО 
ран левой н/конечности, некрэк-
томия. 04.11.2018 – ХО ран, не-
крэктомия. 05.11.2018 – повтор-
ная ХО ран левой н/конечности. 
06.11.2018 – ХО раны культи 
левой голени. 07.11.2018 – ХО 
раны культи левой голени. 09, 
12.11.2018 – ХО раны культи левой 
голени с вакуумным дренировани-
ем.16.11.2018 – ХО раны культи ле-
вой голени с ушиванием и с вакуум-
ным дренированием. 20.11.2018 – 
ХО раны культи левой голени с 
ушиванием.

Осложнения основного заболе-
вания: Гнойно-некротические ра-
ны культи левой голени. Тромбоз 
аутовенозного анастомоза. Анемия 
средней степени тяжести. Тром-
боцитопения. Двусторонняя пост-
травматическая хроническая сенсо-
невральная тугоухость.

Сопутствующие заболевания: 
АРМС. Поясничная дистопия пра-
вой почки. Незавершенный пово-
рот правой почки. Хронический 
пиелонефрит, латентное течение.

Краткий анамнез заболевания: 
Из представленных документов. 
Травма производственная (учи-
тельница колледжа) 17.10.2018 в 

11:50 произошел взрыв в политех-
ническом техникуме г. Керчь. Бри-
гадой СМП доставлена в Керчен-
скую больницу № 1, где была об-
следована, проводилась интенсив-
ная посиндромная терапия. По 
месту оказания первичной помощи 
выполнена ПХО ран н/конечно-
стей, лигирование передней боль-
шеберцовой артерии слева, нало-
жен АВФ на левую голень и стопу.

Пациентка выписана в удовлет-
ворительном состоянии 10.12.2018.

На представленном ниже клини-
ческом примере показано лечение 
одной из 12 больных средней сте-
пени тяжести.

Пострадавшая 20 лет (рис. 3-8). 
Основной диагноз: «Минно-взрыв-
ная травма. Сквозное огнестрельное 
осколочное ранение правой голени. 
Сквозное огнестрельное ранение 
левой голени, открытый 2А много-
оскольчатый перелом обеих костей 
левой голени со смещением фрагме-
тов. Открытый многооскольчатый 
перелом левой таранной кости, со 
смещением фрагментов. Инородное 
тело левой голени».

Краткий анамнез заболевания: 
Со слов пациентки и из данных 
медицинской документации, трав-
ма получена в результате взры-
ва в столовой колледжа г. Керчь 
17.10.2018 около 11:50. Пациентка 
обедала с одногруппниками, про-
гремел взрыв, от взрывной волны 
пациентка упала на пол, сознание 
не теряла, окружающие помогли 
выбраться из здания. Была достав-
лена родственниками в городскую 
больницу № 1 г. Керчь. Клиниче-
ски и рентгенологически обследова-
на, выставлен диагноз: о/перелом 
левой голени. Оказана помощь: 
анальгетики, инфузионная и транс-
фузионная терапия, ПХО ран обе-
их голеней, иммобилизация левой 
н/конечности. После стабилизации 
состояния по согласованию с МЗ 
РФ пациентка переведена в ККБ 
№ 1 для дальнейшего хирургиче-
ского лечения. При поступлении в 
приемный покой была обследована 
по алгоритму сочетанной травмы.

Оперативное лечение: 19.10.2018: 
1) ХО рваной раны правой голени, 
удаление инородного тела правой 
стопы, ВАК повязка; 2) ХО ран 
левой голени, удаление инородно-
го тела левой голени, о/репозиция 
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дистального метаэпифиза левой б/
берцовой кости, монтаж АВФ го-
лень/стопа слева, ВАК повязка. 
22, 25.10.2018 – смены вакуум-
ной повязки. 29.10.2018 – ХО ра-
ны, аутодермопластика расщеплен-
ным перфорированным кожным 
трансплантатом, ВАК-повязка. 
12.11.2018 – ХО раны, аутодермо-
пластика расщепленным неперфо-
рированным кожным лоскутом

Пациентка выписана на амбула-
торное лечение до полного зажив-
ления ран и подготовки ко второму 
этапу хирургического лечения – 
реконструктивно-пластической опе-
рации на голеностопном суставе.

Вторая госпитализация 12.12.2018. 
Основной диагноз: «Последствие 
минно-взырвной травмы. Состоя-
ние после сквозного огнестрельно-
го осколочного ранения н/3 правой 
голени, н/3 левой голени, состоя-
ние после аутодермопластики от 
29.10.2018, 12.11.2018. Несрос-
шийся перелом дистального отдела 
обеих костей левой голени, левой 
таранной кости в условиях АВФ от 
19.10.2018».

Оперативное лечение: 18.12.2018: 
1) удаление металлоконструкции 
из левой б/берцовой кости. 2) арт-
родез левого голеностопного суста-
ва имплантат DeOst 9 ½ 240 мм.

Пациентка выписана 26.12.2018 
на амбулаторное лечение.

ОБСУЖДЕНИЕ
В нашей стране пострадавшие 

доставляются в больницу, которая 
ближе всего находится к месту про-

исшествия. Поэтому каждый хи-
рург должен иметь поливалентную 
подготовку и знать алгоритм диа-
гностики при поступлении постра-
давшего как в удовлетворительном 
состоянии, так и с множественны-
ми травмами и ушибами внутрен-
них органов.

В России традиционно сильная 
военно-полевая хирургия. При 
этом слово «травма» следует пони-
мать в более широком смысле сло-
ва, а не только как травматология. 
Стратегия лечения пострадавших 
в современных клиниках стала 
другой. Ее нужно знать всем веду-
щим хирургам, поскольку тактика 
«Damage control» доказала свою 
высокую эффективность в разных 
областях хирургии.

К сожалению, в медицинских 
вузах закрываются военные кафе-
дры, а при возникновении ЧС все 
пострадавшие поступают в муни-
ципальные лечебные учреждения. 

Рисунок 3
Рана области правого голеностопного сустава 
и стопы
Figure 3
The wound in the area of the right ankle joint and 
foot

Рисунок 4
Рана правой голени, вид в операционной, удаление 
инородных тел.
Figure 4
The wound of the right lower leg, view in the operating 
room, removal of foreign bodies

Рисунок 5
Ведение ран под вакуумными 
повязками
Figure 5
Management of wounds under 
vacuum dressings

Рисунок 6
Вид грануляционных ран 
перед свободными кожными 
аутопластиками
Figure 6
View of granulation wounds 
before free skin autoplasty

Рисунок 7
Восстановленный кожный 
покров на правой стопе
Figure 7
Repaired skin on the right foot
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Последние 3 года введен экзамен 
по травматологии и военно-полевой 
хирургии на 6-м курсе только на ле-
чебном факультете, но этого не до-
статочно для получения максималь-
ных знаний для оказания медицин-
ской помощи при ликвидации ЧС.

Благоприятными факторами для 
оказания медицинской помощи при 
теракте в г. Керчь 17.10.2018 явля-
лись следующие: 1) теракт в рабо-
чее время; 2) отсутствие пробок в 
г. Керчь; 3) оказание первой по-
мощи сотрудниками рядом распо-
ложенной станции скорой помощи, 
студентами и сотрудниками меди-
цинского колледжа, также располо-
женного рядом; 4) ввод в эксплуа-
тацию Керченского моста; 5) те-
плое время года; 6) летная погода. 
Сотовую связь не глушили, но воз-
душное пространство было закры-
то. Посадка вертолетов из Красно-
дара была на военном аэродроме.

Самодельное взрывное устрой-
ство находилось в столовой под 
столом, тем самым ударная вол-
на с поражающими самодельными 
факторами действовала преимуще-
ственно на нижние конечности, что 
в дальнейшем способствовало сни-
жению летальности.

При оказании помощи на месте 
был проведен анализ возможных 
сценариев развития данного ЧС. 
«Предел больницы» для оказания 
реанимационной помощи был ис-
пользован на 80-90 %. При возмож-
ном повторном взрыве (что часто 
бывает при терактах) для оказания 
реанимационной помощи в запасе 
в больнице имелось 7 ИВЛ в опе-
рационной, 5 – в реанимобилях и 
5 – в вертолетах (1 из Краснодара 
и 4 ФМБА).

При оказании первой врачебной 
помощи в ГБУЗ РК «Керченская 
больница № 1 им. Н.И. Пирогова» 
при поступлении в первые 2 ча-
са после травмы больным с мин-
но-взрывными ранениями были 
наложены редкие первичные швы. 
У всех пострадавших в первые 

1-2 дня после травмы данные швы 
были сняты, раны велись преиму-
щественно под вакуумной терапи-
ей, с наложением швов после очи-
щения от вторичного некроза, при 
формировании зоны молекулярно-
го сотрясения.

При планируемой эвакуации в 
Москву у двух крайне тяжелых 
больных при оценке их состояния 
перед транспортировкой на конси-
лиуме было решено их не эвакуи-
ровать из-за тяжести состояния. 
Время предполагаемой эвакуации 
до стационара в столицу состави-
ло бы 5-6 часов, с неоднократным 
перекладыванием крайне тяжелого 
пациента. Гораздо целесообразнее 
было использовать вертолет и всего 
один раз. На крайне низкой высоте 
(без перегрузок для пострадавших, 
находящихся на ИВЛ) в течение 
45 минут вертолет доставил постра-
давших в краснодарскую клинику, 
в которой вертолетная площадка 
расположена на крыше больницы. 
Через несколько минут раненых на 
специально оборудованных лифтах 
спустили в реанимацию.

На Общероссийском народном 
фронте неоднократно поднимался 
вопрос о необходимости усиления 
подготовки гражданских медиков 
для оказания медицинской помощи 
при возникновении ЧС, о проведе-
нии регулярных тренировок в ле-
чебных учреждениях с различными 
сценариями, об открытии военных 
кафедр в медицинских вузах.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведение в медицинском уч-

реждении постоянных учений, 
направленных на ликвидацию по-
следствий ЧС, повышает организа-
цию и качество оказания медицин-
ской помощи в реальных условиях.

Для усиления медицинской помо-
щи на местах в случаях ЧС необхо-
димо взаимодействие с соседними 
территориями, прибытие специали-
стов из которых может быть более 
быстрым.

В последнее время, вследствие 
перепрофилирования многих ле-
чебных учреждений для приема 
больных с новой короновирусной 
инфекцией covid-19, необходимо 
разрабатывать маршрутизацию по-
ступления пострадавших в случае 
возникновения ЧС.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

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

Рисунок 8
Результат реконструктивной 
операции левой голени и 
голеностопного сустава
Figure 8
Result of reconstructive surgery 
of the left leg and ankle joint
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ОПТИМИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ СКОРОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ 
В ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ 
ПРОИСШЕСТВИЯХ
OPTIMIZATION OF EMERGENCY MEDICAL CARE FOR VICTIMS OF ROAD TRAFFIC ACCIDENTS

Цель обзора – охарактеризовать практику оказания неотложной 

медицинской помощи пострадавшим в дорожно-транспортных про-

исшествиях на современном этапе и определить возможные пути ее 

улучшения.

Материалы и методы. Был проведен анализ результатов отече-

ственных и зарубежных научных исследований, нормативно-пра-

вовых актов по проблематике осуществления оказания скорой ме-

дицинской помощи травмированным в дорожно-транспортных про-

исшествиях. Поиск литературы проводился в специализированных 

научных поисковых системах (eLibrary, PubMed, Scopus) по ключевым 

словам: «скорая медицинская помощь», «догоспитальный этап», 

«дорожно-транспортный травматизм», «дорожно-транспортное про-

исшествие». Для анализа были отобраны научные статьи, опублико-

ванные в период с 1990 по 2020 г. Ресурсы с устаревшей или недо-

стоверной информацией были исключены из дальнейшего анализа; 

некоторые научные работы были обнаружены по ссылкам на исполь-

зованные источники в отобранных для анализа публикациях.

Результаты. Установлены факторы, предопределяющие возник-

новение ДТП с медицинскими последствиями, а также факторы, 

ассоциированные с риском несвоевременного осуществления экс-

тренной медицинской помощи травмированным на догоспитальном 

этапе. Отмечена необходимость создания системы взаимодействия 

службы скорой медицинской помощи и медицины катастроф с опе-

ративными службами субъекта, а также организации беспрепят-

ственного проезда для автомашины бригады скорой медицинской 

помощи со спецсигналами. Определена важность регулярного обу- 

чения медицинского персонала, оказывающего экстренную меди-

цинскую помощь на циклах повышения квалификации специфике 

ее оказания пострадавшим с политравмой, а также обязательность 

транспортировки травмированных в заранее определенные марш-

Objective − to characterize the practice of providing emergency med-

ical care to victims of road traffic accidents at the present stage and to 

identify possible ways to improve it.

Materials and methods. We carried out the analysis of the results 

of research studies, and legal acts on the organization of emergency 

medical care for victims of road traffic accidents (RTA). Scientific pa-

pers were selected in specialized databases (eLibrary, PubMed, Sco-

pus) by the following keywords: «emergency medical care», «pre-hos-

pital stage», «road traffic injuries», «road traffic accidents». All pa-

pers were published between 1990 and 2020. Papers with outdated 

or unreliable information were excluded from further analysis; some 

scientific papers were found by references in the articles selected for 

initial analysis.

Results. We identified the factors that determine the occurrence of 

RTA with medical consequences, as well as factors associated with 

the risk of untimely provision of emergency medical care to victims 

at the pre-hospital stage of medical evacuation. Expediency to create 

a system of interaction between the emergency service and disaster 

medical service was shown, as well as the organization of unhindered 

passage for ambulance car with special signals to the place of RTA. 

It is necessary to introduce the regular training of medical personnel 

on the specifics of providing medical care to victims with polytrauma, 

transportation of injured people to trauma centers in professional de-

velopment cycles. The necessity to implement the register of health 

consequences of road traffic injuries in the Russian Federation was 

shown.
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рутизацией региона травмоцентры. Показана необходимость вне-

дрения в практическую деятельность системного регистра меди-

ко-санитарных последствий дорожно-транспортного травматизма в 

Российской Федерации.

Заключение. Результаты обзора могут применяться при разработ-

ке федеральных и региональных программ профилактики дорож-

но-транспортного травматизма, программ совершенствования оказа-

ния скорой медицинской помощи.

Ключевые слова: дорожно-транспортные происшествия; дорож-

но-транспортный травматизм; политравма; скорая медицинская по-

мощь; догоспитальный этап; системный регистр медико-санитарных 

последствий дорожно-транспортного травматизма.

Conclusion. The results of the review can be used in the development 

of federal and regional programs for the prevention of RTA, and for 

programs to improve the provision of emergency medical care.

Key words: road accidents; road traffic injuries; polytrauma; emer-

gency medical care; pre-hospital stage; register of health consequenc-

es of road traffic injuries.

П
рогредиентный рост дорож-
но-транспортного травматиз-

ма, особенно в густонаселенных 
странах и мегаполисах, значи-
тельно изменил структуру травм 
у пострадавших. В мире на пер-
вое место вышли высокоэнергети-
ческие тяжелейшие сочетанные и 
множественные травмы, при кото-
рых нельзя разделить полученные 
повреждения опорно-двигательно-
го аппарата и внутренних органов 
груди, живота и таза.

Цель обзора – охарактеризовать 
практику оказания неотложной ме-
дицинской помощи пострадавшим 
в дорожно-транспортных проис-
шествиях на современном этапе 
и определить возможные пути ее 
улучшения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Был проведен анализ результа-

тов отечественных и зарубежных 
научных исследований, норматив-
но-правовых актов по проблема-
тике осуществления оказания ско-
рой медицинской помощи травми-
рованным в дорожно-транспорт-
ных происшествиях. Поиск лите-
ратуры проводился в специализи-
рованных научных поисковых си-
стемах (eLibrary, PubMed, Scopus) 
по ключевым словам: «скорая ме-
дицинская помощь», «догоспиталь-
ный этап», «дорожно-транспорт-
ный травматизм», «дорожно-транс-
портное происшествие». Для ана-
лиза были отобраны научные ста-
тьи, опубликованные в период с 
1990 по 2020 г. Ресурсы с устарев-
шей или недостоверной информа-
цией были исключены из дальней-
шего анализа; некоторые научные 
работы были обнаружены по ссыл-
кам на использованные источники 
в отобранных для анализа публи-
кациях.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Самым важным для выживания 

травмированных в любых чрезвы-
чайных ситуациях (ЧС) на дороге 
определена оперативность оказания 
неотложной медицинской помощи 
на месте возникновения дорож-
но-транспортных происшествий 
(ДТП), а также как можно более 
быстрая эвакуация их в лечебные 
учреждения региона для оказания 
специализированной медицинской 
помощи [12, 27, 30].

На сегодняшний день рекомендо-
ванным сроком оказания экстрен-
ной медицинской помощи постра-
давшему на догоспитальном этапе 
считается временной промежуток 
в 60 минут. Неоказание постра-
давшему медицинской помощи в 
течение этого «золотого часа» (по-
нятие введено в научный оборот 
R.A. Cowley), а также несвоев-
ременная транспортировка его в 
специализированный стационар мо-
гут привести к резкому ухудшению 
состояния здоровья и увеличению 
риска летального исхода [8, 38].

Несвоевременное прибытие на ме-
сто аварии медиков в подавляющем 
большинстве случаев связано или с 
отсутствием в большинстве регио-
нов России специально выделенной 
бригады для обслуживания выездов 
на ДТП, или плохой дорожной об-
становкой в регионе. Время прибы-
тия бригады зависит также от со-
стояния медицинского aвтотран-
спорта, времени суток, сезона, ус-
ловий погоды, а также уровня ква-
лификации водителя [31, 32].

Наиболее очевидным способом 
сокращения абсолютного числа по-
гибших в дорожно-транспортных 
катастрофах и смертности от до-
рожно-транспортного травматизма 
является оказание полноценной и 
качественной медицинской помощи 

травмированным на месте, а также 
во время медицинской эвакуации 
в лечебные организации региона 
[18]. Специалистам бригады скорой 
медицинской помощи (БСкМП) на 
месте возникновения катастрофы 
необходимо быстро оценить тя-
жесть состояния пострадавшего и 
диагностировать ведущий симпто-
мокомплекс. В догоспитальном пе-
риоде важно остановить венозное 
или артериальное кровотечение, 
обеспечить проходимость дыха-
тельных путей, выполнить транс-
портную иммобилизацию, прове-
сти адекватное полученной травме 
обезболивание, установить контакт 
с веной, а также провести проти-
вошоковую инфузионную терапию. 
Эти мероприятия при грамотном и 
своевременном их выполнении зна-
чительно повышают шансы на вы-
живание пострадавших [4, 22].

При анализе объема медицин-
ских мероприятий и качества 
их выполнения специалистами 
БСкМП в догоспитальном периоде 
зачастую могут быть обнаружены 
значительные дефекты, а именно: 
проведение обезболивания, не соот-
ветствующего тяжести полученной 
травмы, невыполнение или непра-
вильное выполнение транспортной 
иммобилизации повреждений и 
переломов, неполная остановка на-
ружного артериального или веноз-
ного кровотечения (или, наоборот, 
наложение кровоостанавливающего 
жгута на слишком длительный вре-
менной промежуток), отсутствие 
необходимого венозного доступа, 
недостаточность объема инфузи-
онной терапии либо неправильный 
выбор растворов для ее проведе-
ния, что может быть обусловлено 
неудовлетворительной профессио-
нальной подготовкой медицинского 
персонала [2, 23]. В ДТП со смер-
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тельными исходами, по оценкам 
экспертов, можно было бы спасти 
до половины всех пострадавших, 
устранив нарушения кровообра-
щения и дыхания. Тяжелый ха-
рактер получаемых повреждений 
в результате возникновения ДТП 
требует от медиков, работающих 
в догоспитальном периоде оказа-
ния медицинской помощи, особых 
профессиональных знаний, а также 
умения быстро и объективно при-
нимать решения [9-11, 42].

Имеются и иные факторы риска, 
повышающие вероятность неблаго-
приятного исхода у пострадавших 
в догоспитальном периоде. Поми-
мо неточной диагностики поврежде-
ний и не в полном объеме проведен-
ных лечебных мероприятий ими мо-
гут явиться: возраст пострадавшего 
свыше 70 лет, отсутствие у него со-
знания или наличие деменции, по-
ступление вызова в ночное время; 
при этом ошибки в диагностике име-
ющихся повреждений у пострадав-
ших кратно повышают риск образо-
вания летальных случаев [24, 39].

Разработаны специальные ал-
горитмы оказания медицинской 
помощи в догоспитальном перио-
де, представляющие собой набор 
(алгоритм) простых манипуляций, 
четкое выполнение которых обыч-
но приводит к хорошему результа-
ту при конкретном повреждении. 
Обычно они сводятся к решению 
следующих задач: обследование 
пострадавшего в условиях ограни-
ченного времени, выявление у него 
ведущего симптомокомплекса, ко-
торый может привести к летально-
му исходу, и определение объема и 
последовательности осуществления 
лечебных мероприятий [3, 28].

Всероссийская служба медици-
ны катастроф (ВЦМК) «Защи-
та», возглавляемая академиком 
РАН С.Ф. Гончаровым, проводит 
всесторонний анализ медико-са-
нитарных последствий дорож-
но-транспортного травматизма в 
России, выявляет недостатки в 
организации медицинского обе-
спечения травмированных и их 
причины, а также разрабатывает 
рекомендации по стратегии дей-
ствий медиков в любых ЧС [19]. 
С участием специалистов ВЦМК 
«Защита», территориальных цен-
тров медицины катастроф ряда 

регионов России проведены науч-
ные исследования, посвященные 
проблемам дорожно-транспортно-
го травматизма, результаты кото-
рых использованы при разработке 
методических рекомендаций по со-
вершенствованию оказания меди-
цинской помощи пострадавшим [5, 
6, 37, 44]. Также в этих исследо-
ваниях представлен опыт работы 
бригад экстренного реагирования, 
дана оценка эффективности закре-
пления медицинских организаций 
за конкретными участками феде-
ральных и региональных автодо-
рог. Установлено, что надлежа-
щее рассредоточение этих бригад 
является основой эффективного 
оперативного реагирования ме-
дицинских сил в ЧС на дороге. 
Отмечена необходимость их осна-
щения специальным силовым обо-
рудованием для извлечения трав-
мированных из автомобилей при 
их блокировке, а также необходи-
мость обеспечения их средствами 
оперативной мобильной или спут-
никовой связи [36].

В настоящее время в Российской 
Федерации имеется ярко выражен-
ный дефицит квалифицированных 
медицинских специалистов, что 
весьма затрудняет принятие квали-
фицированного решения диспетче-
ром станции скорой медицинской 
помощи при определении брига-
ды, отправляемой на место воз-
никновения ДТП. В большинстве 
областей Российской Федерации 
на станциях скорой медицинской 
помощи есть диспетчерская служба 
как важный элемент комплексной 
системы обеспечения травмирован-
ных в ДТП и других чрезвычайных 
ситуациях (ЧС). Диспетчер или 
старший врач имеют полномочия 
давать рекомендации имеющим-
ся очевидцам ДТП по приемам 
оказания первой помощи травми-
рованным до приезда БСкМП. 
Следовательно, есть насущная не-
обходимость в проведении обяза-
тельной подготовки медицинского 
персонала диспетчерских служб по 
разработке «перечня подсказок к 
действию» для очевидцев ЧС, на-
ходящихся на месте катастрофы и 
способных оказать первую помощь 
до приезда медиков [16].

Для сокращения времени меди-
цинской эвакуации пострадавших 

в ДТП в специализированный трав-
матологический стационар необхо-
димо создать систему взаимодей-
ствия службы скорой медицинской 
помощи с ГИБДД, МЧС и другими 
оперативными службами субъек-
та России, которая заключается в 
обязательном взаимном обмене по-
ступающей информацией о количе-
стве пострадавших, наличии в их 
группе несовершеннолетних, в том 
числе в режиме реального времени, 
и организации приоритетного до-
рожного движения при движении 
БСкМП со спецсигналами, а также 
госпитализировать травмирован-
ных в травмоцентры региона, где 
приемное отделение клиники уже 
извещено заблаговременно диспет-
чером станции скорой медицинской 
помощи о прибытии к ним постра-
давших, их количестве и тяжести 
повреждений [25, 33, 34].

Рассматривая весьма выражен-
ные территориальные и клима-
то-географические особенности 
регионов нашей страны, большей 
частью относящиеся к территориям 
Российской Арктики, можно ска-
зать, что осуществление санитар-
но-авиационной эвакуации травми-
рованных в ЧС является одним из 
наиболее приоритетных факторов 
для их выживания и сохранения 
здоровья. Использование санитар-
ной авиации для быстрейшей до-
ставки медиков к месту возникно-
вения ЧС с последующей медицин-
ской эвакуацией травмированных в 
специализированные травмоцентры 
позволяет значимо повысить про-
цент выживаемости пострадавших 
[13-15, 26, 43, 45].

В догоспитальном периоде специ-
алистам бригады скорой медицин-
ской помощи или медицины ката-
строф необходимо провести пер-
вичный осмотр пострадавшего, со-
брать анамнез, если он в сознании, 
определить степень тяжести состо-
яния и как можно быстрее начать 
выполнение противошоковых ме-
роприятий. Все манипуляции, как 
диагностические, так и лечебные 
должны проводиться максимально 
щадящим и аккуратным образом. 
В обязательном порядке при пер-
вичном осмотре выявляются при-
знаки наружного или внутреннего 
кровотечения, проводится оценка 
дыхания и кровообращения, невро-
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логического статуса, наличие по-
вреждений органов груди, живота 
и таза, а также опорно-двигатель-
ного аппарата [29, 48].

Степень тяжести состояния трав-
мированного во многом определя-
ется ведущим доминирующим по-
вреждением (симптомокомплеком), 
которое в течение непродолжитель-
ного периода времени может при-
вести к смерти. Наиболее прогно-
стически тяжелые множественные 
и сочетанные повреждения обычно 
встречаются при вылете постра-
давшего из машины через лобовое 
стекло, наличии смерти одного из 
пассажиров или водителя автомоби-
ля, наезде автомобиля на туловище 
или голову пешехода, мотоциклет-
ной травме, а также аварии на фе-
деральных автодорогах, поскольку 
там имеются очень большие скоро-
сти, ведущие к высокоэнергетиче-
ским повреждениям [21, 41].

При подозрении на наличие 
у травмированного политравмы 
очень важно выделить доминиру-
ющее повреждение при первичном 
осмотре, поскольку именно оно 
будет определять порядок проведе-
ния противошоковой интенсивной 
терапии. Основными аспектами 
противошоковой терапии являются 
грамотная транспортная иммоби-
лизация имеющихся повреждений, 
инфузионная терапия противошо-
ковых средств и хорошая анальге-
зия пострадавшего. При отсутствии 
хотя бы одного из данных пунктов 
состояние травмированного резко 
ухудшается вплоть до развития ле-
тального исхода [1, 7, 17, 20].

Во многих субъектах Российской 
Федерации в стандарт оказания 
скорой медицинской помощи по-
страдавшим с политравмой на до-
госпитальном этапе внедрен проти-
вошоковый костюм «Каштан» или 
его местные аналоги. Данное сред-
ство хорошо зарекомендовало себя 
для предотвращения шокового со-
стояния, а также проведения атрав-
матичной транспортной иммобили-
зации [40].

ОБСУЖДЕНИЕ
На данным момент в нашей стра-

не нет достаточно эффективно-
го механизма накопления и обме-
на актуальной информацией о ме-
дико-санитарных последствиях до-

рожно-транспортных происше-
ствий между лечебными учрежде-
ниями регионов. Достаточно пол-
ную и достоверную информацию 
предоставляют популяционные ре-
гистры, разработанные, апробиро-
ванные и успешно действующие во 
многих сферах медицинской науки 
[35, 46, 47].

Для нивелирования негативных 
последствий дорожно-транспорт-
ного травматизма в нашей стране 
необходима разработка и реали-
зация системного регистра меди-
ко-санитарных последствий до-
рожно-транспортного травматизма. 
Этот Регистр создает условия для 
формирования, хранения и обра-
ботки большого массива информа-
ции о имеющихся повреждениях, 
проведенной диагностике и лече-
нии травмированного на догоспи-
тальном и госпитальном этапах 
медицинской эвакуации, позволяет 
отслеживать его состояние в ре-
жиме реального времени, качество 
оказываемой медицинской помощи, 
а также проводить анализ причин 
летальных исходов. Кроме того, 
данный Регистр позволит оценить 
масштаб дорожно-транспортно-
го травматизма как в конкретном 
субъекте, так и в России в целом, а 
также поможет в разработке и кор-
ректировке имеющихся схем марш-
рутизации пострадавших.

После выписки из медицинской 
организации на пациента, получив-
шего повреждения в ДТП, долж-
на быть оформлена предложенная 
Форма учета оказания медицинской 
помощи пострадавшему в ДТП, ко-
торая регистрируется в медицин-
ском информационно-аналитиче-
ском центре субъекта Российской 
Федерации. Форма включает в се-
бя 4 блока информации: 1 – общие 
сведения, 2 – обстоятельства воз-
никновения ДТП, 3 – догоспиталь-
ный этап оказания помощи, 4 – го-
спитальный этап оказания помощи.

Введение в практическую дея-
тельность данного Регистра по-
зволит дать реальную оценку и 
осуществлять мониторинг меди-
ко-санитарных последствий дорож-
но-транспортного травматизма, а 
также создать механизм информа-
ционного обмена в системе здра-
воохранения и в средне- и долго-
срочной перспективе создать усло-

вия для устойчивого сокращения 
негативных последствий дорож-
но-транспортного травматизма.

Для совершенствования органи-
зации оказания скорой медицин-
ской помощи нами предлагаются 
следующее:
- регулярное обучение медицин-

ского персонала служб скорой 
медицинской помощи и медици-
ны катастроф на циклах повы-
шения квалификации специфике 
оказания скорой медицинской 
помощи пострадавшим с поли-
травмой, особенно в состоянии 
травматического или геморра-
гического шока, алгоритму дей-
ствия при наличии большого ко-
личества травмированных;

- создание четкой системы взаи-
модействия службы скорой ме-
дицинской помощи и медицины 
катастроф с ГИБДД, МЧС и 
другими оперативными службами 
субъекта России, которая заклю-
чается в обязательном взаимном 
обмене поступающей информа-
цией относительно количества 
имеющихся погибших и постра-
давших, наличия детей и т.д. в 
режиме реального времени, а так-
же организации дорожного дви-
жения при проезде автомашины 
БСкМП со спецсигналами, ор-
ганизовав по пути ее следования 
«зеленую волну»;

- создание совместно с муници-
пальными и региональными 
властями субъекта Российской 
Федерации в городах специаль-
но выделенных полос для опера-
тивного движения бригад скорой 
медицинской помощи или меди-
цины катастроф;

- транспортировка пострадавших 
с места возникновения катастро-
фы на федеральной автодороге в 
заранее определенные травмоцен-
тры, где приемное отделение уже 
извещено диспетчером станции 
скорой медицинской помощи о 
скором прибытии к ним постра-
давших, их количестве, степени 
тяжести травмы и предваритель-
ном диагнозе;

- внедрение в повседневную дея-
тельность медицинских органи-
заций системного регистра ме-
дико-санитарных последствий 
дорожно-транспортного травма-
тизма в Российской Федерации.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, результаты ли-

тературного обзора по проблеме 
оказания экстренной медицинской 
помощи пострадавшим ДТП по-
зволили определить ряд «болевых 
точек» как в ее организации, так и 
в профессиональной компетенции 

специалистов (особенно в аспекте 
тяжелой множественной и сочетан-
ной травмы). 

Представлены пути оптимизации 
организации оказания экстренной 
медицинской помощи этим травми-
рованным в догоспитальном пери-
оде.
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РАНЕНИЯ МАГИСТРАЛЬНЫХ СОСУДОВ 
ПРИ БОЕВЫХ ТЕРМОМЕХАНИЧЕСКИХ 
ПОВРЕЖДЕНИЯХ
WOUNDS OF MAGISTRAL VESSELS IN COMBAT THERMOMECHANICAL INJURIES

Огнестрельные ранения, комбинированные с ожогами, диагностиру-

ют у 8-10 % раненых, повреждения сосудов составляют от 1-2 до 

17,6 %. Частота ампутаций конечностей достигает 27-31,5 %, инвали-

дизация – 45 % и более, а летальность – 12 %.

Цель работы – оценить влияние ожоговой травмы на результаты 

хирургического лечения раненых с повреждениями магистральных 

сосудов конечностей.

Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 

166 раненых с повреждениями сосудов конечностей. У 9 (5,4 %) че-

ловек (группа 1) были ожоги, у 157 (94,6 %) ожоговых повреждений 

не выявлено (группа 2). В 1-й группе диагностировали 18 поврежде-

ний сосудов: 10 артерий, 8 вен. Ожоги в области ранения сосудов 

выявлены у 5 (55,6 %) раненых. Сочетанное костно-сосудистое по-

вреждение диагностировано в 1-й группе у 4 (44,4 %), во 2-й – у 32 

(20,4 %) человек (p ≤ 0,05). Операции на сосудах распределялись 

следующим образом: временное протезирование артерий (2 (22,2 %) 

и 18 (11,5 %) человек), перевязка (5 (55,6 %) и 109 (69,4 %)), краевой 

шов (3 (33,3 %) и 22 (14,1 %)), аутовенозная пластика (2 (22,2 %) и 

2 (1,2 %)), циркулярный шов у 9 (5,7 %) 2-й группы, ампутация (2 

(22,2 %) и 12 (7,6 %)). Доступ к сосудистым повреждениям у 5 ране-

ных осуществлялся через ожог.

Результаты. Осложнения, связанные с повреждением сосудов, ди-

агностированы у всех раненых 1-й группы и у 127 (80,9 %) – второй. 

Умерло 22 (13,3 %) человека: 2 (22,2 %) в 1-й группе и 20 (12,7 %) во 

2-й (p ≥ 0,05).

Заключение. При комбинированных термомеханических повреж-

дениях ожоговая травма с индексом Франка до 35 не приводит к 

значимому увеличению числа осложнений в раннем периоде травма-

тической болезни. Временное протезирование является операцией 

выбора при полном перерыве сосуда в связи с более низкой частотой 

тромбирования и возможностью визуального контроля протеза в ра-

не. Доступ к сосуду и проведение винтов Шанца в костные отломки 

через ожоговую рану не приводит к увеличению частоты инфекци-

онных осложнений.

Ключевые слова: ранение; ожог; травма; повреждение сосудов.

Gunshot wounds combined with burns are diagnosed in 8-10 % of the 

wounded. Vascular damages range from 1-2 % to 17.6 %. The frequency 

of limb amputations is 27-31.5 %, disability – 45 % or more, mortali-

ty – 12 %.

Objective − to assess the effect of burn injury on the results of surgical 

treatment of injured persons with damages to the main vessels of the 

limbs.

Material and methods. 166 patients with vessel injuries to the limbs 

were included: 9 (5.4 %) patients (group 1) had burns, 157 (94.6 %) 

had no burn injuries (group 2). In the group 1, 18 vascular injuries were 

diagnosed: 10 arteries, 8 veins. Burns in the area of vascular injury 

were detected in 5 (55.6 %) wounded persons. Combined bone-vascu-

lar damage was diagnosed in the group 1 in 4 (44.4 %), in the group 

2 − in 32 (20.4 %) (p ≤ 0.05). Vascular reconstructions were distribut-

ed as follows: temporary vascular shunts (2 (22.2 %) and 18 (11.5 %) 

people), ligation (5 (55.6 %) and 109 (69.4 %)), marginal suture (3 

(33.3 %) and 22 (14.1 %)), autovenous graft (2 (22.2 %) and 2 (1.2 %)), 

circular suture in 9 (5.7 %) in the group 2, amputation (2 (22.2 %) 

and 12 (7.6 %)). Access to vascular injuries in 5 wounded persons was 

through a burn.

Results. Complications associated with vascular damage were diag-

nosed in all wounded in the 1st group and in 127 (80.9 %) in the group 

2. 22 (13.3 %) patients died: 2 (22.2 %) in the 1st group and 20 (12.7 %) 

in the 2nd group (p ≥ 0.05).

Conclusion. For combined thermomechanical injuries, a burn injury 

with Frank index of up to 35 does not lead to a significant increase in 

the number of complications in the early period of trauma. Temporary 

bypass surgery is an operation of choice. Access to the vessel and in-

troduction of Schantz screws into the bone fragments through the burn 

wound does not affect outcome deterioration.

Key words: wound; burn; trauma; vascular damage.

С
овременное медицинское обе-
спечение вооруженных сил 

способствует уменьшению числа 
безвозвратных потерь и увеличе-

нию числа раненых с тяжелыми 
и крайне тяжелыми повреждени-
ями, хирургическое лечение кото-
рых должно быть крайне быстрым 

и высокоспециализированным [1, 
2]. К числу таких ранений относят 
повреждения магистральных сосу-
дов.
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Доля раненых с повреждени-
ями магистральных сосудов, на-
чиная со Второй Мировой войны 
(1939-1945), постепенно увеличи-
вается. В структуре санитарных 
хирургических потерь ранения со-
судов составляли: во Второй Миро-
вой войне (1939-1945) – 1-2 % [3], 
в войнах во Вьетнаме (1964-1973) – 
2-3 % [2], в Исламской Республике 
Афганистан (1979-1989) – 6-8 % 
[4], в вооруженных локальных 
конфликтах на Северном Кавказе 
(1994-1996, 1999-2002) – 3,9-6 % 
[5], на Ближнем Востоке (Ислам-
ской Республике Афганистан, Ре-
спублике Ирак, Сирийской Араб-
ской Республике, Государство 
Кувейт) (2001 г. по настоящее вре-
мя) – от 6-7 % до 17,6 % [6].

Оказание медицинской помощи в 
локальных вооруженных конфлик-
тах (на Северном Кавказе, в Ислам-
ской Республике Афганистан, Ре-
спублике Ирак, Сирийской Араб-
ской Республике) сопряжено с вы-
раженным ограничением возможно-
стей медицинской службы, связан-
ных с особенностями горного ре-
льефа местности, слаборазвитой се-
тью наземных коммуникаций, недо-
статочной проходимостью автотран-
спорта вне автомобильных дорог, 
опасностью огневого поражения и 
большими расстояниями между ста-
ционарными медицинскими учреж-
дениями, часто меняющимися усло-
виями боевой обстановки [1, 7].

Боевые повреждения сосудов яв-
ляются преимущественно сочетан-
ными – 68,8 %, при этом подраз-
умевается одновременное ранение 
сосуда и ранение другой анато-
мической области или нескольких 
областей. Комбинированную трав-
му конечностей диагностируют у 
12-15 % обожженных, в том числе 
у 0,8-1,6 % отмечают повреждения 
магистральных сосудов. Не менее 
половины, а в некоторых наблюде-
ниях до 95 % боевых повреждений 
сосудов составляют повреждения 
артерий конечностей [7].

Развитие и совершенствование 
ангиохирургии, использование раз-
ных методик хирургического лече-
ния раненых с повреждениями ма-
гистральных сосудов не приводит к 
ожидаемому улучшению результа-
тов [1, 8]. Сохраняется на высоком 
уровне частота ампутаций конечно-

стей – 27-31,5 % [9]. Инвалидиза-
ция раненых достигает 45 % и бо-
лее, а летальные исходы в среднем 
12 % [2].

Такие неудовлетворительные ре-
зультаты диктуют необходимость 
оптимизации лечения раненых на 
этапах оказания медицинской по-
мощи, особенно в условиях огра-
ниченности сил и средств медицин-
ской службы в локальных воору-
женных конфликтах.

Цель исследования – оценить 
влияние ожоговой травмы на ре-
зультаты хирургического лечения 
раненых с сочетанными и изоли-
рованными повреждениями маги-
стральных сосудов конечностей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Настоящее исследование прове-

дено как ретроспективный анализ 
сочетанных ранений магистраль-
ных сосудов у 166 военнослужа-
щих объединенной группиров-
ки войск (сил) Северо-Кавказско-
го округа, которым была оказана 
сокращенная специализированная 
хирургическая помощь в медицин-
ском отряде специального назначе-
ния Главного военного клиническо-
го госпиталя войск национальной 
гвардии России в 1994-1997 гг. и 
1999-2016 гг.

При поступлении раненого в при-
емное отделение со слов пострадав-
шего или сопровождающих собира-
ли анамнез: выясняли причину, ме-
сто, время ранения и объем первой 
помощи.

Клиническое обследование вклю-
чало в себя определение объектив-
ных реакций организма на травму 
(оценка сознания, речевой контакт, 
величина зрачков, температура те-
ла, цвет кожных покровов, частота 
дыхательных движений (ЧДД), ар-
териальное давление (АД), часто-
та сердечных сокращений (ЧСС), 
наличие аритмии, центральное ве-
нозное давление (ЦВД)). Для ко-
личественной оценки тяжести по-
вреждений использовали шкалы 
ВПХ-П(ОР) и ISS путем присвое-
ния конкретному повреждению со-
ответствующего балла тяжести с 
последующим их суммированием. 
По шкале ВПХ-П(СП) определя-
ли тяжесть состояния. Для оценки 
ожоговой травмы использовали ин-
декс Франка.

Лабораторное обследование со-
стояло в выполнении клиническо-
го (аппарат – гемоглобинометр 
фотометрический портативный 
АГФ-03/540 «МиниГЕМ») и био-
химического (аппарат – настоль-
ный биохимический экспресс-а-
нализатор Рефлотрон Плюс, 
Reflotron Plus with Printer Roche 
Diagnostics) анализов крови и мо-
чи.

В соответствии с Указаниями по 
военно-полевой хирургии (2000), 
в качестве инструментальных ме-
тодов исследования на этапе КМП 
использовали мониторинг основ-
ных физиологических показателей 
(в постоянном режиме ЧСС, сер-
дечный ритм, ЧД, сатурацию кис-
лородом артериальной крови с по-
мощью пульсоксиметрии (аппарат 
Nihon Konden), почасовой диурез 
мочи), рентгенографию областей 
тела (мобильный рентгеновский 
аппарат Арман), ультразвуковое 
исследование органов живота и 
магистральных сосудов (мобиль-
ный аппарат Sonosight Micromax 
Titan), эндоскопические исследова-
ния (Olympus).

Полученные данные ретроспек-
тивно были обработаны методом 
вариационной статистики с по-
мощью компьютерных программ 
«ЕХСЕL-7.0» и «STATISTICA-7.0» 
(StatSoft, США). Статистическую 
обработку проводили в объеме 
средней величины (М) и стандарт-
ного отклонения (SD), ошибки 
средней, доверительного интерва-
ла с достоверностью 95 %, пока-
зателя достоверности. Для оценки 
достоверности между величинами 
использовали критерий χ2, корре-
ляционный анализ. При сравнении 
групп с малым числом выборки 
применяли точный тест Фишера, 
критерий Манн – Уитни. Резуль-
таты статистической обработки 
представлены в таблицах. Для обо-
значения достоверных различий 
использовали знак «...*» (p < 0,05) 
в таблицах.

Исследование проводилось в со-
ответствии с требованиями этиче-
ского комитета госпиталя и соот-
ветствовало этическим стандартам, 
разработанным в соответствии с 
Хельсинской декларацией Всемир-
ной ассоциации «Этические прин-
ципы проведения научных меди-
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цинских исследований с участием 
человека» с поправками 2000 г. и 
«Правилами клинической практики 
в Российской Федерации», утверж-
денными Приказом Минздрава РФ 
от 19.06.2003 г. № 266.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Большинство (129 (77,7 %)) ра-

неных на этап оказания ССМП 
доставляли вертолетом и автотран-
спортом (37 (22,3 %)). Причиной 
ранения у 86 (51,8 %) человек бы-
ло минно-взрывное, у 58 (34,9 %) – 
пулевое, у 16 (9,6 %) – осколочное 
ранение, у 6 (3,6 %) – взрывная 
травма. Первая и доврачебная по-
мощь оказана 150 (90,4 %) ране-
ным: обезболивание – 112 (74,7 %), 
давящая повязка – 94 (62,7 %), 
кровоостанавливающий жгут – 
91 (60,7 %), иммобилизации конеч-
ности шиной Крамера – 11 (7,3 %).

При поступлении у 9 человек 
(группа 1) были выявлены ком-

бинированные термомеханические 
повреждения, из них у 6 человек 
были диагностированы ожоги с 
индексом Франка от 1 до 35 бал-
лов (в среднем 17,8 ± 19,9 балла), 
у 3 человек был диагностирован 
ожоговый шок с индексом Франка 
от 30 до 35 баллов. У 157 человек 
ожоговых повреждений не выявле-
но (группа 2).

Обе группы раненых были од-
нородны по возрасту (22,3 ± 3,4 и 
26,3 ± 6,3 года), тяжести состоя-
ния (ВПХ-СП 31,7 ± 9,7 и 29,5 ± 
12,3 балла), тяжести повреждений 
(ВПХ-ОР 9,1 ± 4,5 и 9,8 ± 7,3, ISS 
18,4 ± 12 и 17,3 ± 12,4), длитель-
ности временного интервала между 
травмой и поступлением (80,6 ± 
61,2 мин и 99,5 ± 88,2 мин), сроку 
эвакуации в госпитали тыла страны 
(2,1 ± 1,1 сут. и 3,2 ± 2,1 сут.) при 
p ≥ 0,05 (табл. 1).

Также группы были однородны по 
изменениям основных клинико-ла-

бораторных показателей при посту-
плении: ЧСС (109,1 ± 24,4 и 108,2 ± 
22,8 уд. в мин), АДсист. (78,6 ± 
15,7 и 86,5 ± 10,2 мм рт. ст.), тем-
пература тела (36,7 ± 0,9 и 36,7 ± 
0,7°С), гемоглобин (106,1 ± 28,8 и 
106,8 ± 27,6 г/л), глюкоза (7,6 ± 
0,9 и 9,1 ± 4,4 ммоль/л), калий 
(4,4 ± 0,6 и 3,3 ± 0,8 ммоль/л) при 
p ≥ 0,05 (табл. 2).

На вторые сутки признаков ге-
моконцентрации на фоне ожога и 
огнестрельного ранения не было в 
обеих группах: гемоглобин (72,6 ± 
22,4 и 86,9 ± 22,8 г/л), гематокрит 
(24,2 ± 10,5 и 26,5 ± 7,0), эритро-
циты (2,3 ± 0,9 и 2,8 ± 0,8 г/л) 
при p ≥ 0,05.

В 1-й группе диагностировали 
18 повреждений сосудов: 10 арте-
рий (бедренная артерия – 4, пле-
чевая артерия – 3, задняя боль-
шеберцовая артерия – 2, сонная 
артерия – 1), 8 вен (бедренная ве-
на – 3, плечевая вена – 2, задняя 

Таблица 1
Клиническая характеристика раненых

Table 1
Clinical characteristics of the study population by groups

Показатели
Values

Группа 1
Group 1

Группа 2
Group 2

p

Возраст, лет / Age, years 22.3 ± 3.4 26.3 ± 6.3 0.58
Индекс Франка / Frank index 17.8 ± 19.9 - -

ВПХ-П(СП), баллы
Military Field Surgery-Injury (State at Admission), points

31.7 ± 9.7 29.5 ± 12.3 0.89

ВПХ-П(ОР), баллы
Military Field Surgery-Injury (Gunshot Injury), points

9.1 ± 4.5 9.8 ± 7.3 0.94

ВПХ-П(ОР) конечности, баллы
Military Field Surgery-Injury (Gunshot Injury) for extremity, points

8.0 ± 2.0 6.5 ± 3.5 0.71

ВПХ-П(ОР) голова, баллы
Military Field Surgery-Injury (Gunshot Injury) for head, points

0.7 ± 1.2 3 ± 5.3 0.67

ВПХ-П(ОР) шеи, баллы
Military Field Surgery-Injury (Gunshot Injury) for neck, points

6.1 3.5 ± 3.3 0.63

ВПХ-П(ОР) грудь, баллы
Military Field Surgery-Injury (Gunshot Injury) for chest, points

0.3 ± 0.2 2.7 ± 4.9 0.63

ВПХ-П(ОР) живот, баллы
Military Field Surgery-Injury (Gunshot Injury) for abdomen, points

3.1 5.6 ± 3.7 0.51

ВПХ-П(ОР) таз, баллы
Military Field Surgery-Injury (Gunshot Injury) for pelvis, points

2.6 4.7 ± 6.6 0.75

ISS, баллы / ISS, points 18.4 ± 12 17.3 ± 12.4 0.95
Сознание (шкала Глазго), баллы

Consciousness (Glasgow Coma Scale), points
11.9 ± 2.2 12.1 ± 2.4 0.95

Срок поступления на КМП, мин
Time of admission with ambulance car, min

80.6 ± 61.2 99 5 ± 88.2 0.86

Время предоперационной подготовки
Time of presurgical preparation

25.7 ± 19.2 33.7 ± 28.6 0.82

Срок эвакуации на СМП, сутки
Time of evacuation on ambulance car, days

2.1 ± 1.1 3.5 ± 3.3 0.69
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большеберцовая вена – 2, вну-
тренняя яремная вена – 1). Ожо-
ги в области ранения сосудов были 
выявлены у 5 (55,6 %) раненых. 
Сочетанное костно-сосудистое по-
вреждение диагностировано в 1-й 
группе у 5 (55,6 %), во второй – у 
32 (20,4 %) человек (статистиче-
ски значимо чаще, Хи-квадрат = 
6,080, число степеней свободы = 1, 
p = 0,01).

Операции на сосудах в группе 1 и 
2 зависели от вида повреждения со-
судистой стенки и распределялись 
следующим образом: временное 
протезирование артерий (2 (22,2 %) 
и 18 (11,5 %) человек), перевязка 
(5 (55,6 %) и 109 (69,4 %) постра-
давших), краевой шов (3 (33,3 %) и 
22 (14,1 %) раненых), аутовенозная 
пластика (2 (22,2 %) и 2 (1,2 %) 
пациента), циркулярный шов 
(0 и 9 (5,7 %) человек), ампутация 
в связи с невозможностью восста-
новления кровотока (2 (22,2 %) и 
12 (7,6 %) пострадавших).

С учетом специфики поврежде-
ний у раненых первой группы и, 
как следствие, разного числа ране-
ных в группах распределение хи-
рургических операций не было од-
нородным. При комбинированных 
термомеханических повреждениях 
чаще выполняли временное про-
тезирование, краевое ушивание и 
аутовенозную пластику. Во второй 
группе, без ожогов чаще выполня-
ли перевязку поврежденных сосу-
дов. Однако статистическая зна-
чимость была выявлена при ауто-
венозной пластике (Хи-квадрат = 
4,642, число степеней свободы = 1, 
p = 0,03) (табл. 3).

В первой группе у 3 человек бы-
ли наложены 6 аппаратов внешней 
фиксации по поводу переломов 
костей конечностей, причем 5 из 
6 аппаратов были наложены через 
ожоговую рану. Доступ к сосуди-
стым повреждениям у 5 раненых 
осуществлялся также через ожого-
вую рану.

Осложнения, связанные с повре-
ждением сосудов, в течение первых 
3 суток после операции были диа-
гностированы у всех раненых 1-й 
группы и у 127 (80,9 %) 2-й группы 
(p = 0,48) (табл. 4).

У всех раненых обеих групп был 
диагностирован тромбоз аутовеноз-
ной вставки (2 (100 %) и 2 (100 %) 

соответственно), у 8 (40 %) – тром-
боз пластикового шунта (1 (50 %) 
и 7 (38,9 %) соответственно), у 
4 (2,4 %) – кровотечение из зоны со-
судистой операции при нарушении 
герметичности сосудистых швов 
(1 (11,1 %) и 3 (1,9 %)), тромбоз 
артерий после циркулярного шва 
только во 2-й группе (3 (33,3 %)), 
у 52 (31,3 %) диагностирована 
раневая инфекция (5 (55,6 %) и 
47 (29,9 %) соответственно), у 
33 (19,9 %) – ишемия конечности 
(2 (22,2 %) и 31 (19,7 %), соответ-
ственно) (p ≥ 0,05).

Умерло 22 (13,3 %) человека: 
2 (22,2 %) в 1-й группе и 20 (12,7 %) 
во второй (p ≥ 0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ
В проведенном ретроспективном 

когортном исследовании, включаю-

щем 166 раненых с повреждениями 
сосудов, у 9 (5,4 %) человек были 
выявлены ожоговые повреждения 
разной локализации, что совпада-
ет с данными других исследований 
[7].

Группы сравнения с ожогами и 
без ожогов были статистически од-
нородны, несмотря на наличие ком-
бинированной травмы в 1-й группе. 
Раненые обеих групп имели тяже-
лые и крайне тяжелые поврежде-
ния в равной степени, поэтому вы-
раженность клинико-лабораторных 
изменений была одинакова. На 
вторые сутки после хирургической 
операции тяжесть анемии была бо-
лее выражена при комбинирован-
ном повреждении.

При комбинированной термо-
механической травме сочетанные 
костно-сосудистые повреждения 

Таблица 2
Клиническая характеристика раненых

Table2
Clinical characteristics of the study population by groups

Показатели
Values

Группа 1
Group 1

Группа 2
Group 2

p

ЧСС, мин-1 / HR, min-1 109.1 ± 24.4 108.2 ± 22.8 0.98
АДсист., мм рт. ст. / SAP, mm Hg 78.6 ± 15.7 86.5 ± 10.2 0.67

ЧД, мин-1 / RR, min-1 21 ± 4.6 21.1 ± 4.8 0.99
Т, °С 36.7 ± 0.9 36.7 ± 0.7 1.0

Hb, г/л / Hb, g/l 106.1 ± 28.8 106.8 ± 27.6 0.99
Эритроциты, ×1012/л / Red blood cells, ×1012/l 3.1 ± 0.6 4.3 ± 10.6 0.91

Ht, % 30.5 ± 6.4 33.2 ± 8.8 0.8
Лейкоциты, ×109/л / Leukocytes, ×109/l 14.5 ± 5.6 16.4 ± 6.9 0.83

Глюкоза, ммоль/л / Glucose, mmol/l 7.6 ± 0.9 9.1 ± 4.4 0.74
Белок, г/л / Protein, g/l 56 ± 2.8 51.9 ± 10.4 0.7

Креатинин, мкмоль/л / Creatinine, µmol/l 78.7 ± 23.4 106 ± 61.5 0.68
Мочевина, ммоль/л / Urea, mmol/l 8.9 ± 0.6 7.5 ± 3.8 0.72

Калий, ммоль/л / Potassium, mmol/l 4.4 ± 0.6 3.3 ± 0.9 0.31

Таблица 3
Хирургические операции по поводу повреждений сосудов

Table3
Surgery for vascular injuries

Операции
Surgery

Группа 1
Group 1

Группа 2
Group 2 p

Абс.
Abs.

%
Абс.
Abs.

%

Временное протезирование
Temporary prosthetics

2 22.2 18 11.5 0.34

Перевязка / Dressing 5 55.6 109 69.4 0.38
Краевой шов / Boundary suture 3 33.3 22 14.1 0.12

Циркулярный шов / Circular suture - - 9 5.7 -
Аутовенозная пластика / Autovenous plasty 2 22.2 2 1.2 0.03
Ампутация конечности / Limb amputation 2 22.2 12 7.6 0.71
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чаще были диагностированы в 1-й 
группе (55,6 %), чем во второй 
(20,4 %) (статистически значимо 
чаще, Хи-квадрат = 6,080, число 
степеней свободы = 1, p = 0,01); 
этот факт может быть обусловлен 
тем, что причиной комбинирован-
ных повреждений у всех раненых 
явились минно-взрывные ранения, 
вызывающие более разрушитель-
ные повреждения, чем пулевые. Во 
второй группе минно-взрывные ра-
нения явились причиной поврежде-
ний только у 49 % человек.

В обеих группах остановка кро-
вотечения при повреждении сосу-
дов чаще всего была достигнута 
путем их перевязки на протяже-
нии – в 55,6 % и 69,4 % соответ-
ственно (p = 0,38). Такая высокая 
частота быстрого лигирования при 
тяжелых повреждениях позволяет 
спасти жизнь раненого, и аналогич-
ные данные приводят другие авто-
ры [10, 11]. Необходимо отметить, 
что у раненых, находившихся под 
нашим наблюдением, были пере-
вязаны только те вены и артерии 
дистальных сегментов конечностей, 
прекращение кровотока в которых 
не приводило к необратимой ише-
мии и гангрене.

Мы не применяли методы отри-
цательного давления при лечении 
раненых на этапе оказания квали-
фицированной медицинской по-
мощи. По данным ряда авторов, 
использование VAC-терапии при 
повреждении сосудов безопасно, 
не влияет на частоту тромбозов 
временных протезов, раны быстрее 
очищаются от некротических тка-

ней, ускоряется рост грануляций и 
заживление [12].

Временное протезирование со-
судов в обеих группах (20 (12 %) 
человек) применялось реже, чем 
первичное ушивание раны сосуда 
(34 (20,5 %) наблюдений). По дан-
ным некоторых авторов [8], проте-
зирование необходимо не менее чем 
у 50 % раненых с повреждением ко-
нечностей, по другим исследовани-
ям [13] – временное протезирова-
ние сосудов используется реже, с 
частотой от 0 % до 8-17 %, по срав-
нению с легированием поврежден-
ных сосудов [14]. Временный про-
тез позволяет выполнить фиксацию 
переломов костей конечности, от-
срочить время окончательного вос-
становления сосуда в период трав-
матического шока. Методика опе-
рации позволяет осуществлять ви-
зуальный контроль шунта не толь-
ко в ране, но и над повязкой [15].

Первичные ампутации конечно-
стей в связи с повреждением сосу-
дов были выполнены у 13 (7,8 %) 
человек, что сопоставимо с данны-
ми литературы (6,6-16 %) [6].

Осложнения встречались оди-
наково часто у большинства ране-
ных – 81,9 %, что выше, чем по 
данным других авторов, где ча-
стота осложнений в среднем 28 % 
[6]. Отмечается статистически 
значимая высокая частота тромбо-
зов аутовенозных трансплантатов 
(100 %) по сравнению с временным 
протезированием (40 %) в раннем 
периоде травматической болезни 
(Хи-квадрат = 3,764, число степе-
ней свободы = 1, p = 0,05). Сле-

дует отметить, что основная часть 
хирургических операций выполня-
лась общими хирургами, не всег-
да специализирующимся по сосу-
дистой хирургии, что может быть 
одной из причин высокой частоты 
тромбозов. Поэтому следует реже 
выполнять реконструктивные опе-
рации на этапе первичной хирурги-
ческой помощи.

Раневая инфекция была диагно-
стирована всего у 52 (31,3 %) чело-
век, одинаково часто в обеих груп-
пах (55,6 % и 29,9 %, p = 0,11). 
Эти данные коррелируют с данны-
ми сходных исследований и обу-
словлены тяжестью повреждений и 
кровопотерей [6]. По данным Ука-
заний по военно-полевой хирургии 
(2000), прогностическая частота 
развития осложнений при тяжелых 
и крайне тяжелых повреждениях 
составляет от 66 до 90 %.

Послеоперационная летальность 
составила 13,3 % и не зависела от 
причины ранения (p = 0,42), как и 
в сериях исследований других ав-
торов [6, 8].

ВЫВОДЫ:
1. При боевой термомеханической 

травме сочетание повреждений 
сосудов и переломов костей ко-
нечностей с ожогами возника-
ет чаще, чем без них (44,4 % и 
20,4 % соответственно, p = 0,01).

2. При комбинированных термоме-
ханических повреждениях у всех 
100 % раненых диагностированы 
осложнения в раннем посттрав-
матическом периоде независимо 
от тяжести ожоговой травмы.

Таблица 4
Осложнения после операции на сосудах

Table 4
Complications after vascular surgery

Операции
Surgery

Группа 1
Group 1

Группа 2
Group 2 p

Абс.
Abs.

%
Абс.
Abs.

%

Тромбоз пластикового шунта / Plastic shunt thrombosis 1 50 7 38.9 0,76
Тромбоз после аутовенозной пластики / Thrombosis after autovenous plasty 2 100 2 100 1

Тромбоз после циркулярного шва / Thrombosis after circular suture - - 3 33.3 -
Кровотечение / Bleeding 1 11.1 3 1.9 0.00

Раневая инфекция / Wound infection 5 55.6 47 29.9 0.11
Ишемия конечности / Limb ischemia 2 22.2 31 19.7 0.86

Компартмент-синдром / Compartment syndrome 2 22.2 15 9.6 0.22
Умерло / Died 2 22.2 20 12.7 0.42
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3. Временное протезирование сосу-
дов является операцией выбора 
в связи с более низкой частотой 
тромбирования (40 % после вре-
менного протезирования, 100 % 
после аутовенозной пластики) и 
возможностью визуального кон-
троля шунта в ране. Оконча-
тельные реконструктивные сосу-
дистые операции с наложением 
сосудистых анастомозов следует 

выполнять в соответствии с кон-
цепцией программируемого мно-
гоэтапного хирургическое лечение 
раненых с привлечением специа-
листов – сосудистых хирургов.

4. При повреждениях сосудов, ог-
нестрельных переломах и ожогах 
одной локализации доступ к сосу-
ду и проведение винтов Шанца в 
костные отломки через ожоговую 
рану не приводит к увеличению 

частоты инфекционных осложне-
ний.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-
руют отсутствие явных и потен-
циальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоя-
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ЛЕЧЕНИЕ АРАХНОИДАЛЬНЫХ КИСТ, 
ОСЛОЖНЕННЫХ КРОВОИЗЛИЯНИЕМ 
ВСЛЕДСТВИЕ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ
TREATMENT OF ARACHNOID CYSTS COMPLICATED BY HEMORRHAGE DUE TO TRAUMATIC  
BRAIN INJURY
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Цель – изучить особенности клинического течения и принципы лечения 

пациентов с травматическими разрывами арахноидальных кист.

Материалы и методы. Проводится анализ двух клинических случаев 

разрыва арахноидальных кист вследствие травм. Исследование осво-

бождено от необходимости оценки этическим комитетом. Оценивались 

клинические проявления с учетом фазности патологического процесса, 

проводились параклинические и лучевые методы диагностики.

Результат. В первом описанном случае арахноидальная киста не была 

распознана до операции. Пациент поступил в фазе умеренной клини-

ческой декомпенсации; с учетом объема патологического очага (вклю-

чающего гематому и содержимое кисты) выполнена декомпрессивная 

трепанация, которая привела к выздоровлению. Во втором случае арах-

ноидальная киста была диагностирована при поступлении. Пациент на-

ходился также в фазе умеренной клинической декомпенсации, и опорож-

нение кисты через трефинационное отверстие было бы логично. Однако 

пациент отказался от операции, консервативная терапия оказалась эф-

фективна, улучшилось состояния пациента.

Обсуждение. В литературе приводятся достаточно противоречивые 

сведения о клинических проявлениях и методах лечения травматических 

разрывов арахноидальных кист. В части случаев допускается консерва-

тивное лечение. Оперативное лечение чаще сводится к опорожнению 

кисты через трефинационное отверстие. До конца не решены вопросы 

целесообразности иссечения стенки кисты при оперативном лечении, а 

также вопросы оценки степени черепно-мозговой травмы.

Выводы. В настоящее время отсутствует общепринятая тактика лечения 

травматических разрывов или кровоизлияний в арахноидальные кисты. 

Каждый случай требует индивидуального подхода в лечении.

Существует сложность в установлении степени тяжести черепно-моз-

говой травмы в таких случаях (определение легкой черепно-мозговой 

травмы при наличии дислокационного синдрома, при отсутствии грубых 

неврологических нарушений).

Ключевые слова: внутричерепные кисты; черепно-мозговая травма

Objective − to study the clinical course and principles of treatment of 

patients with traumatic ruptures of arachnoid cysts.

Materials and methods. Two clinical cases of rupture of arachnoid 

cysts due to injuries are analyzed. The study is exempt from the need 

for evaluation by the ethics committee. Clinical manifestations were 

evaluated taking into account the phase of the pathological process. 

Paraclinical and radiological diagnostic methods were used.

Results. In the first described case, the arachnoid cyst was not rec-

ognized before the operation. The patient was admitted in the phase 

of moderate clinical decompensation. taking into account the volume 

of the pathological focus (including the hematoma and cyst contents), 

decompressive trepanation was performed, which led to recovery. In 

the second case, an arachnoid cyst was diagnosed at admission. The 

patient was also in a phase of moderate clinical decompensation, and 

emptying the cyst through the trefinal opening would have been logical. 

However, the patient refused from the operation, conservative therapy 

was effective, and the patient's condition improved.

Discussion. The literature provides rather contradictory information 

about the clinical manifestations and methods of treatment of traumat-

ic ruptures of arachnoid cysts. In some cases, conservative treatment 

is allowed. Surgical treatment is often reduced to emptying the cyst 

through the trephination hole. Also, the issues of expediency of excision 

of the cyst wall during surgical treatment, as well as the assessment of 

the degree of traumatic brain injury, are not fully resolved.

Conclusion. Currently, there is no generally accepted treatment strate-

gy for traumatic ruptures or hemorrhages in the AC. Each case requires 

an individual approach to treatment.

There is difficulty in establishing the severity of head injury in such cas-

es (determination of mild TBI in the presence of dislocation syndrome, 

in the absence of gross neurological disorders).

Key words: intracranial cysts; traumatic brain injury
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В
нутричерепные арахноидаль-
ные кисты (АК) являются до-

статочно распространенным явле-
нием среди детского населения. Ау-
топсийные исследования показыва-
ют, что заболеваемость составляет 
0,1 %, но рентгенологические дан-
ные говорят о более высокой часто-
те – от 0,2 до 2,6 % [1]. По дан-
ным института нейрохирургии име-
ни академика РАМН Н.Н. Бурден-
ко, внутричерепные кисты состав-
ляют около 10 % всех объемных 
образований головного мозга у де-
тей [2]. Наиболее часто АК лока-
лизуются в средней черепной ямке 
(34 % взрослых и 46 % всех кист у 
детей).

АК формируются с 7-8-й недели 
внутриутробного развития, пре-
имущественной локализацией их 
по мере убывания являются ла-
теральные щели мозга, конвекс, 
межполушарная, супраселлярная 
области, область вырезки мозжеч-
кового намета, мостомозжечковый 
угол и ретроцеребеллярная область  
[3].

Имеется ряд работ, которые ука-
зывают на более высокую встречае-
мость АК сильвиевой щели у муж-
чин по сравнению с женщинами 
(3,9-4,7 : 1), причем преобладает 
левосторонняя локализация (2 : 1). 
Кисты других локализаций встре-
чаются с одинаковой частотой у 
мужчин и у женщин. В литературе 
приводятся случаи приобретенных 
АК [4].

Клинические проявления АК за-
висят от ее локализациии и степе-
ни, масс-эффекта (МЭ) [5, 6]. Во-
люметрические исследования АК с 
помощью КТ, МРТ выявили, что 
объем мозга в обоих полушариях 
практически одинаков и «+объ-
ем» компенсируется дислокацией 
головного мозга и деформацией 
прилежащей кости [5, 7]. Порогом 
компенсации для экстрацеребраль-
ных полушарных образований яв-
ляется МЭ на уровне 16-20 % с 
дислокацией срединных структур 
до 8,2 ± 4 мм, для внутримозговых 
– на уровне 22-25 % с дислокацией 
18,7 ± 15 мм. Достижение большо-
го МЭ внутримозговых образова-
ний может быть объяснено согласно 
теории Монро-Келли уменьшением 
мозгового компонента краниальной 
системы.

По данным Cress M (2013) в 6 % 
первые клинические проявления 
связаны с разрывом кисты [1].

Травма мозга на фоне компенси-
рованного течения АК субпорого-
вого объема приводит к декомпен-
сации и возникновению яркой не-
врологической картины тяжелого 
повреждения мозга. В некоторых 
случаях, например при кровоизли-
яниях в кисты, клиническая карти-
на напоминает течение острой трав-
матической гематомы.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1
Ребенок 13 лет поступил в НХО 

ГДКБ № 3 с жалобами на голов-
ную боль, рвоту. Со слов родите-
лей около часа назад упал с вело-
сипеда, ударился головой, крат-
ковременно терял сознание. При 
осмотре состояние ребенка тяже-
лое, оглушен, ШКГ 13 б., признаки 
легкого правостороннего гемипа-
реза с патологическими стопными 
знаками, легкая анизокория слева. 
Окружность головы 54 см. При 
Эхо-ЭГ дислокация слева направо 
на 5 мм. При МРТ томографии вы-
явлены множественные гематомы: 
конвекситальная субдуральная ге-
матома размером 120 ½ 20 ½ 70 мм 
(объемом 87,9 см³) левосторон-
ней локализации и субдуральная 
гематома полюса височной доли 
50 ½30 ½ 35 мм (объемом 27,4 см³). 
Суммарный объем гематом оценен 
в 115 см³, масс-эффект гематом со-
ответствовал тяжелому и составил 
8,5 %. По экстренным показаниям 
ребенок взят в операционную, вы-
полнена КПТ слева, по вскрытии 
ТМО удалены конвекситальная и 
полюсная субдуральные гематомы, 
обращала на себя внимание нео-
бычная «водянистость» гематомы 
с наличием сгустков крови. В по-
слеоперационном периоде течение 
травмы благоприятное, регресс 
общемозгового синдрома и очаго-
вой симптоматики, швы сняты на 
9-е сутки. По окончании лечения 
пациент выписан домой, рекомен-
довано наблюдение нейрохирурга, 
контроль МРТ.

При МРТ-контроле у ребенка вы-
явлена арахноидальная киста по-
люса височной доли 35 ½ 30 ½20 мм 
(объемом 9,4 см³).

Комментарий. Обнаружение 
арахноидальной кисты в полю-

се височной доли через год после 
травмы говорит о травматическом 
кровоизлиянии в арахноидальную 
кисту в момент острой травмы. 
Умеренная неврологическая сим-
птоматика и дислокация М-Эхо (до 
5 мм) при значительном объеме ге-
матомы, «водянистость» гематомы 
указывают, скорее, на клинику су-
барахноидального кровоизлияния в 
обширную конвекситальную арах-
ноидальную кисту. Хирургическое 
вмешательство на оболочках мозга 
благоприятно повлияло на ее зна-
чительный регресс в послеопераци-
онном периоде, что подтверждает 
продолжительный катамнез более 
10 лет.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2
Больной 49 лет (руководитель 

предприятия) обратился в НХО 
ОКБ с жалобами на головную 
боль, нарушение речи, нарушение 
координации движений, возник-
шие после незначительной травмы 
головы на производстве (ударился 
головой о балку), с кратковремен-
ной потерей сознания. При осмо-
тре состояние удовлетворительное, 
сознание ясное, ШКГ 14, макроце-
фалия (окружность головы 60 см), 
лицо симметричное, зрачки рав-
ные, горизонтальный нистагм, 
рефлексы без разницы сторон, в 
позе Ромберга неустойчив. Отме-
чаются элементы моторной афа-
зии.

При МРТ выявлена многокамер-
ная (сочетание конвекситального 
и внутримозгового компонентов 
с агенезией полушария) гигант-
ская АК левого полушария 131 ½ 
40 ½ 106 мм (объемом 290 мм³). 
Масс-эффект кисты оценен в 
19,3 %.

При исследовании глазного дна 
выявлено некоторое расширение 
вен, стушеванность границ диска 
зрительного нерва слева. Больной 
госпитализирован с клиникой лег-
кой ЧМТ и декомпенсацией гипер-
тензионного и дислокационного 
синдрома на фоне гигантской АК. 
В ходе наблюдения и консерватив-
ного лечения состояние больного 
нормализовалось, речевые наруше-
ния купировались. От предложен-
ного оперативного лечения кисты 
мозга больной категорически отка-
зался. Катамнез неизвестен.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 202032poly-trauma.ru

ОБСУЖДЕНИЕ
По данным различных авторов, 

диагноз АК чаще устанавливался 
ранее, чем произошла катастро-
фа. Не более чем в 6 % случаев 
первые клинические проявления 
возникли вследствие разрыва обо-
лочки кисты. К факторам риска 
разрыва относят: травму головы 
(иногда незначительную), анома-
лию сосудов и коагулопатию [1, 4]. 
Дополнительным фактором риска 
для разрыва является размер АК 
более 5 см. Однако в литературе 
не найдено работ, напрямую свя-
зывающих размер кисты с риском 
ее разрыва. В части случаев описан 
спонтанный разрыв АК [1, 8].

Исследователи отмечают, что при 
спонтанных разрывах общемозго-
вые симптомы обычно преобладают 
над очаговыми. В ряде случаев на 
первый план выходит оболочечный 
синдром [7].

Нет единого мнения относительно 
зависимости травм головы и разры-
ва АК. С одной стороны, описаны 
клинические случаи серьезных по-
вреждений головы вследствие авто-
мобильных аварий, падений с вы-
соты или полученных в контактных 
видах спорта [7]. Однако в части 
случаев разрыв происходит вслед-
ствие относительно легкой травмы 
головы, но сопровождается грубы-
ми клиническими проявлениями со 
значительным объемом гематомы. 
По мнению А.В. Kulkarni (2013), 
многие из зафиксированных травм 
были довольно тривиальны, и при-
чинно-следственные связи разви-
тия кровоизлияний статистически 
не достоверны [7]. Однако остают-
ся нерешенными вопросы оценки 
степени тяжести такой травмы.

В литературе нет единства в так-
тике лечения. Предложены и кон-
сервативная терапия, и оператив-
ные методы лечения [9]. Основная 
часть авторов считают, что дрени-
рование через трефинационное от-
верстие является методом выбора 
[10]. В случае спонтанной гемато-
мы часть авторов рекомендуют вы-
полнения краниотомии и цистэкто-
мии [11, 12].

Часть авторов считает возможным 
выполнять кистоцистерностомию в 
случаях спонтанного разрыва.

В нашем случае (клинический 
пример 1) диагноз АК не был уста-

новлен до операции, и нейрохирур-
ги выбрали тактику лечения как 
при тяжелой травме мозга. А уста-
новленный диагноз во 2-м случае 
позволил ограничится консерватив-
ными мероприятиями.

Описаны случаи сочетания хро-
нической субдуральной гематомы с 

АК, оболочки которой оказались не 
поврежденными. Авторы считают, 
что фенестрация или резекция стен-
ки кисты не является обязательной, 
если ранее отсутствовали клиниче-
ские проявления АК [11-13].

ВЫВОДЫ:
Кровоизлияние в кисту на фоне 

ЧМТ – редкая патология, отмечена 
нами двукратно (1,6 %) за 15-лет-
ний период наблюдения.

Рисунок 1
МРТ ребенка с множественными 
субдуральными гематомами  
(а, b) и арахноидальная полюсная 
киста при МРТ контроле через 
год (с)
Figure 1
MRI of the child with multiple 
subarachnoid hematomas (a, b) 
and arachnoid polus cyst in MRI 
control after one year (c)

Рисунок 2
МРТ пациента А. 49 лет с 
гигантской арахноидальной 
кистой
Figure 2
MRI of the patient A., age of 49, 
with gigantic arachnoid cyst

a

a

b

b

c

c
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Следует констатировать, что па-
циенты с АК, особенно более 5 см в 
диаметре, находятся в группе риска 
по развитию спонтанных разрывов 
или кровоизлияний. Дети нужда-
ются в динамическом наблюдении. 
Родители должны быть предупреж-
дены о возможных осложнениях. 
Детям противопоказаны занятия 
контактными видами спорта.

В настоящее время отсутству-
ет общепринятая тактика лечения 
разрывов или кровоизлияний в АК. 
Каждый случай требует индивиду-
ального подхода в лечении.

Существует сложность в уста-
новлении степени тяжести ЧМТ в 
таких случаях (определение лег-
кой ЧМТ при наличии дислокаци-
онного синдрома, при отсутствии 

грубых неврологических наруше-
ний).

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.
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SARS-COV-2. МАРКЕРЫ ВОСПАЛЕНИЯ
SARS-COV-2. INFLAMMATION MARKERS

Цель исследования – оценить клинические и метаболические прояв-

ления системной воспалительной реакции у пациентов с новой корона-

вирусной инфекцией COVID-19, осложненной внебольничной пневмони-

ей, в критических состояниях.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ клиниче-

ских случаев лечения новой коронавирусной инфекции COVID-19, ос-

ложненной внебольничной пневмонией, 49 пациентов (мужчин – 28, 

женщин – 21) в отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 

ГАУЗ «Кузбасский клинический центр охраны здоровья шахтеров» в пе-

риод с 1 июля 2020 г. по 30 ноября 2020 г. Учет случаев осуществлен 

на дату регистрации сведений о положительном тесте на COVID-19. 

Учитывали статус выписки (выжил пациент или нет). Группу выживших 

составили 39 пациентов, умерших – 10.

Анализировали демографические данные (возраст, пол), коморбидный 

статус, клинические, физиологические (qSOFA, GCS) и лабораторные 

параметры.

Для этиологической лабораторной диагностики COVID-19 использова-

ли образцы, полученные из назальных и/или назофаренгиальных маз-

ков, для выявления РНК SARS-CoV-2 методом ПЦР. Общий анализ кро-

ви исследовали на гематологическом анализаторе Sysmex XN-1000, в 

сыворотке крови определяли мочевину, креатинин, электролиты, глю-

козу, АСТ, АЛТ, билирубин, общий белок, альбумин, высокочувстви-

тельный тропонин hТs, ферритин, С-реактивный белок (СРБ) на ана-

литической модульной платформе «Cobas 6000 SWA». Показатели кис-

лотно-основного состояния (pH, pO2, pCO2), лактата в цельной веноз-

ной крови определяли на анализаторе критических состояний «Cobas 

b221». Параметры коагулограммы (активированное частичное тромбо-

пластиновое время (АЧТВ), протромбиновое время (ПТВ), фибриноген, 

D-димер) определяли на автоматизированной системе гемостаза «STA 

Compact Max».

Статистическую обработку полученных данных проводили с использова-

нием пакета программ обработки статистических данных общественных 

наук версии 21 «IBM SPSS Statistics 21» (Statistical Product and Service 

Solutions – SPSS). Качественные признаки представлены в виде абсо-

лютных и относительных (%) значений. Количественные переменные 

представлены в виде средних арифметических величин (M) и квадра-

тичного отклонения средних арифметических величин (SD), в виде Ме 

(LQ-UQ), где Ме – медиана, (LQ-UQ) – интерквартильный разброс (IQR) 

Objective – to estimate the clinical and metabolic manifestations of 

systemic inflammatory response in patients with new coronaviral infec-

tion COVID-19 complicated by community-acquired pneumonia in critical 

conditions.

Materials and methods. A retrospective analysis of clinical cases of 

treatment of new coronaviral infection COVID-19 with community-ac-

quired pneumonia included 49 patients (28 men, 21 women) in the in-

tensive care unit at Kuzbass Clinical Center of Miners’ Health Protection 

from July 1, 2020, to November 30, 2020. The cases were recorded 

according to registration date of data of positive test of COVID-19. The 

discharge status (survival) was considered. The survivors were 39 pa-

tients. 10 patients died. The demographic data (age, gender), comorbid 

status, and clinical, physiological (qSOFA, GCS) and laboratory param-

eters were analyzed.

Etiological laboratory diagnostics of COVID-19 was performed with 

samples from nasal and/or nasopharyngeal smears to identify RNA 

of SARS-CoV-2 with PCR. General blood analysis was performed with 

Sysmex XN-1000. Urea, creatinine, electrolytes, glucose, AST, ALT, bil-

irubin, total protein, albumin, high-sensitive troponin (hТs), ferritin, 

C-reactive protein (CRP) were measured with analytic platform Co-

bas 6000 SWA. Acid base metabolism parameters and whole venous 

blood lactate were measured with critical conditions analyzer Cobas 

b221. The parameters of the coagulogram (activated partial throm-

boplastin time (APTT), prothrombin time (PTT), fibrinogen, D-dimer) 

were measured with the automatic hemostasis system STA Compact  

Max.

The statistical analysis was conducted with IBM SPSS Statistics 21 (Sta-

tistical Product and Service Solutions – SPSS). The quantitative signs 

were presented as absolute and relative (%) values. The quantitative 

variables were presented as mean arithmetic (M) and standard devia-

tion (SD), as Me (LQ-UQ), where Me – median, (LQ-UQ) – interquartile 

range (IQR) (LQ – 25%, UQ – 75% quartiles). Kolmogorov-Smirnov test 

was used for testing the pattern of distribution of quantitative values. 

Mann-Whitney’s U-test was used for identification of intergroup differ-

ences in quantitative signs. Fisher’s test and χ2-test were used for com-

parison of qualitative values. The critical level of significance (α) for 

testing statistical hypotheses was 0.05. Differences were considered as 

statistically significant with p < 0.05.
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(LQ – 25%, UQ – 75% квартили). Для проверки характера распределе-

ния полученных количественных показателей использовали критерий 

Колмогорова-Смирнова. Различия между группами по количествен-

ным признакам выявляли с помощью непараметрического U-критерия 

Манна-Уитни. Для сравнения качественных показателей использовали 

точный критерий Фишера и χ2-тест. Критический уровень значимости 

(α) при проверке статистических гипотез принимался равным 0,05. При 

р < 0,05 различия считали значимыми.

Результаты. Средний возраст пациентов с новой коронавирусной ин-

фекцией COVID-19, осложненной внебольничной пневмонией, включен-

ных в исследование, составил Me (IQR) 65 (55-72) лет, большинство бы-

ло мужчины (57 %). Между группами отмечались различия по возрасту, 

умершие пациенты были в 1,15 раза старше по сравнению с выжившими 

(р < 0,05). В группе умерших пациентов наличие 3 сопутствующих забо-

леваний отмечали в 2,5 раза чаще, чем у выживших (p < 0,001). Оцен-

ка уровня сознания по шкале комы Глазго умерших пациентов почти 

в 1,7 раза была ниже, чем у выживших пациентов (р = 0,06), а также 

более высокий показатель органной недостаточности qSOFA в 1,9 раз 

(р = 0,01).

О наиболее выраженном генерализованном проявлении системного 

воспалительного ответа в группе умерших пациентов свидетельство-

вало значительное увеличение в крови концентрации СРБ (в 2,9 раз, 

р < 0,001), высокочувствительного тропонина hТs (в 1,2 раза, р < 0,05), 

ферритина (в 3 раза, р < 0,001), фибриногена (в 2 раза, р < 0,001), 

D-димера (в 12,2 раз, р < 0,001), а также удлинение АЧТВ в 1,1 раза, 

чем у выживших пациентов (р < 0,05). Развитие воспалительной реак-

ции у пациентов с летальным исходом характеризовалось увеличением 

уровня AS-LYMP (в среднем на 35 %, р < 0,001) по сравнению со значе-

ниями у выживших.

Заключение. Полученные данные демонстрируют, что новая корона-

вирусная инфекция COVID-19, вызванная штаммом вируса SARS-Cov-2, 

может рассматриваться как системная воспалительная реакция, которая 

характеризуется угрожающим жизни гипервоспалением, гиперкоагуля-

цией и дисбалансом доставка/потребление кислорода, что приводит к 

полиорганной недостаточности. Эти патологические процессы особенно 

значимы у больных с сопутствующими заболеваниями, повышающими 

риск тяжелого течения COVID-19 и летального исхода.

Ключевые слова: SARS-CoV-2; COVID-19; маркеры воспаления AS-

LYMP, RE-LYMP.

Results. The mean age of the patients with COVID-19 with communi-

ty-acquired pneumonia was Me (IQR) 65 (55-72). Most patients were 

men (57 %). There were some age differences. Deceased patients were 

1.15 time older as compared to survivors (p < 0.05). In the group of 

deceased patients, the presence of 3 concurrent diseases was noted 

2.5 times more often than in survivors (p < 0.001). Glasgow Coma Scale 

values were almost 1,7 time lower in deceased patients as compared 

to survivors (p = 0.06). They also showed higher qSOFA (1.9 time, 

p = 0.01).

The most intense generalized manifestation of systemic inflammatory 

response in deceased patients was shown by a significant increase in 

blood levels of CRP (by 2.9 times, p < 0.001), hTs (by 1.2 time, p < 0.05), 

ferritin (by 3 times, p < 0.001), fibrinogen (by 2 times, p < 0.001), D-di-

mer (by 12.2 times, p < 0.001) and 1.1-fold increase in APTT as com-

pared to survivors (p < 0.05). Development of inflammatory response in 

patients with lethal outcome was characterized by increasing AS-LYMP 

(by 35 % on average, p < 0.001) as compared to survivors.

Conclusion. The results show that COVID-19 caused by SARS-Cov-2 

can be considered as systemic inflammatory response, which is charac-

terized by life-threatening hyperinflammation, hypercoagulation and dis-

balance in oxygen delivery and consumption, resulting in multiple organ 

failure. These abnormal processes are especially significant for patients 

with concurrent diseases, which increase the risk of severe course of 

COVID-19 and lethal outcome.

Key words: SARS-CoV-2; COVID-19; AS-LYMP, RE-LYMP inflammation 

markers.

П
андемия, вызванная новым ко-
ронавирусом, ассоциирован-

ным с тяжелым острым респира-
торным синдромом (SARS-CoV-2), 
инициировала беспрецедентный 
рост числа научных исследований, 
посвященных различным аспектам 
проблемы, начиная от изучения ге-
нома SARS-CoV-2, эпидемиоло-
гических и клинических характе-
ристик заболевания COVID-19 до 
разработки актуальных терапевти-
ческих стратегий и вакцин [1-4]. 
Новая научная информация дина-
мично потенцирует не только об-
новление мер по профилактике, 
диагностике и лечению новой ко-
ронавирусной инфекции [5, 6], но 
и проведение исследований, посвя-
щенных осложнениям инфекции 
COVID-19 [7-9].

SARS-CoV-2 представляет со-
бой оболочечный одноцепочечный 
РНК-вирус семейства Coronaviridae 
рода Betacoronaviruses. Все корона-
вирусы имеют сходство в органи-
зации и экспрессии своего генома, 
который кодирует 16 неструктур-
ных белков и 4 структурных белка: 
шиповидный (S), оболочечный (Е), 
мембранный (М) и нуклеокапсид-
ный (N). Вирусы этого семейства 
имеют зоонозное происхождение. 
Они вызывают заболевание, сим-
птомы которого могут варьировать 
от легких респираторных симпто-
мов до более тяжелых состояний, 
таких как тяжелый острый респира-
торный синдром (SARS), ближне-
восточный респираторный синдром 
(MERS) и коронавирусная инфек-
ция 2019 (COVID-19) [7, 10].

SARS-CoV-2 передается от че-
ловека к человеку в основном 
воздушно-капельным путем, но 
возможна и косвенная передача 
контактно-бытовым путем [11, 12].
SARS-CoV-2 может быть выделен 
из образцов материала дыхатель-
ных путей, полученных с помощью 
мазков со слизистой носоглотки и 
ротоглотки, или из мокроты. Вирус 
проникает в клетки-мишени через 
рецепторы ангиотензинпревращаю-
щего фермента 2-го типа (АПФ-2), 
которые преимущественно присут-
ствуют в легких [13].

Считается, что инкубационный 
период COVID-19 составляет от 
2 до 14 дней после контакта с воз-
будителем, при этом в большинстве 
случаев симптомы проявляются 
примерно уже через 4-5 дней. Ин-
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тервал, в течение которого человек 
с COVID-19 заразен, пока еще чет-
ко не установлен. Были описаны 
случаи передачи вируса от лиц с 
симптомами, от лиц незадолго до 
появления симптомов и от лиц без 
симптомов. Тем не менее, эти дан-
ные не являются окончательными и 
требуют дальнейшего подтвержде-
ния [14].

У инфицированных могут прояв-
ляться такие симптомы, как повы-
шение температуры, кашель, утом-
ляемость, отделение мокроты, по-
теря обоняния и одышка [15-17]. 
Спектр симптомов инфекции ко-
леблется от легких проявлений 
до критических, однако большин-
ство случаев протекает в нетяже-
лой форме. Тяжелая форма забо-
левания характеризуется такими 
симптомами, как одышка, гипок-
сия, > 50 % инфильтрация легких 
в течение 24-48 часов, и наблюда-
ется преимущественно у взрослых 
пациентов пожилого возраста или 
имеющих сопутствующие заболе-
вания, такие как артериальная ги-
пертензия, сахарный диабет и сер-
дечно-сосудистые заболевания [16, 
17]. Основным серьезным ослож-
нением у пациентов с тяжелой фор-
мой заболевания является острый 
респираторный дистресс-синдром 
(ОРДС). Критические состояния 
характеризуются, например, дыха-
тельной недостаточностью, шоком 
и/или полиорганной дисфункцией 
или недостаточностью. Доля тяже-
лых и смертельных случаев силь-
но различается в зависимости от 
территориального расположения 
[18-20].

COVID-19 может рассматривать-
ся как системная воспалительная 
реакция, характеризующаяся угро-
жающим жизни гипервоспалением, 
которое в конечном итоге приводит 
к полиорганной недостаточности. 
Более глубокое понимание патоге-
неза инфекции COVID-19 может 
привести к улучшению оценки тя-
жести состояния и выбору персони-
фицированной тактики лечения.

Цель исследования – оценить 
клинические и метаболические про-
явления системной воспалительной 
реакции у пациентов с новой коро-
навирусной инфекцией COVID-19, 
осложненной внебольничной пнев-
монией, в критических состояниях.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено с ин-

формированного согласия паци-
ентов (или их близких родствен-
ников, в случае ограниченной 
способности больного к общению), 
соответствовало этическим прин-
ципам Хельсинкской декларации 
(2013 г.), «Правилам клинической 
практики в Российской Федера-
ции» (Приказ Минздрава РФ от 
19.06.2003 г. № 266) и одобрено 
этическим комитетом ГАУЗ «Куз-
басский клинический центр ох-
раны здоровья шахтеров» г. Ле-
нинск-Кузнецкий.

Проведен ретроспективный ана-
лиз клинических случаев лечения 
новой коронавирусной инфекции 
COVID-19, осложненной внеболь-
ничной пневмонией, 49 пациентов 
(мужчин – 28, женщин – 21) в 
отделении реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ) ГАУЗ «Куз-
басский клинический центр охра-
ны здоровья шахтеров» в период с 
1 июля 2020 г. по 30 ноября 2020 г.

Учет случаев осуществлен на да-
ту регистрации сведений о положи-
тельном тесте на COVID-19.

Все необходимые переменные, 
используемые в этом исследова-
нии, индивидуально для каждого 
пациента в критическом состоянии 
были получены из базы данных 
Медицинской Информационной 
Системы (МИС) центра на дату 
получения положительного резуль-
тата РНК SARS-Cov-2.

Степень тяжести новой корона-
вирусной инфекции оценивали со-
гласно «Временным методическим 
рекомендациям. Профилактика, 
диагностика и лечение новой корон-
вирусной инфекции (COVID-19) 
МЗ РФ. Версия 9 от 1.10.2020».

Анализировали демографические 
данные (возраст, пол), коморбид-
ный статус (0, 1-2, 3+ сопутствую-
щих заболеваний), все случаи нали-
чия осложнений (острый респира-
торный дистресс-синдром (ОРДС), 
диссеминированное внутрисосу-
дистое свертывание (ДВС), син-
дром полиорганной дисфункции 
(СПОД), полиорганная недостаточ-
ность (ПОН), сепсис, септический 
шок)), показатели жизненно важ-
ных функций – температуру, часто-
ту дыхания (ЧД), частоту сердеч-
ных сокращений (ЧСС), систоли-

ческое, диастолическое артериаль-
ное давление (САД, ДАД), SpO

2, 
PaO2/FiO2, изменения в легких при 
компьютерной томографии (КТ).

Для клинической характеристи-
ки пациентов и оценки органной 
дисфункции была использована 
шкала qSOFA [21], нарушения со-
знания – шкала ком Глазго (GCS). 
Наличие признаков сепсиса выяв-
ляли в соответствии с критериями 
Сепсис-3 [21].

Оценивали показатели продол-
жительности пребывания в ОРИТ 
с учетом количества дней на ис-
кусственной вентиляции легких 
(ИВЛ).

Также учитывали статус выписки 
(выжил пациент или нет). Группу 
выживших составили 39 пациен-
тов, умерших – 10 (табл. 1).

Для этиологической лаборатор-
ной диагностики COVID-19 ис-
пользовали образцы, полученные 
из назальных и/или назофарен-
гиальных мазков, для выявления 
РНК SARS-CoV-2 методом петле-
вой изотермальной амплификации с 
помощью наборов реагентов «Изо-
терм SARS-CoV-2 РНК-скрин» по 
ТУ 21.20.23-069-26329720-2020.

Сомнительные биологические 
образцы в течение 48 часов бы-
ли тестированы повторно в виру-
сологической лаборатории ИЛЦ 
ФБУЗ «Центр гигиены и эпиде-
миологии в Кемеровской области» 
Роспотребнадзора (г. Кемерово) 
методом ПЦР с гибридизаци-
онно-флуоресцентной детекци-
ей наборами реагентов «Вектор-
ПЦР-2019 – nCoV-RG» по ТУ 
21.20.23-088-05664012-2020.

Программа исследования была 
реализована с применением лабо-
раторных методов исследования.

Образцы периферической веноз-
ной крови, собранные в пробирки с 
антикоагулянтом K3ЭДТА (Becton 
Dickinson), исследовали на гема-
тологическом анализаторе Sysmex 
XN-1000 в течение 2 часов после 
сбора проб. Оценивали основные 
параметры, включающие подсчет 
лейкоцитов, абсолютного и отно-
сительного количества нейтрофи-
лов, незрелых гранулоцитов (IG), 
а также расширенные параметры 
воспаления (NEUT-GI – интенсив-
ность зернистости нейтрофилов; 
NEUT-RI – интенсивность реактив-
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ности нейтрофилов; RE-LYMP – 
подсчет реактивных лимфоцитов; 
AS-LYMP – подсчет лимфоцитов, 
синтезирующих антитела).

В одновременно полученных об-
разцах сыворотки крови определя-
ли мочевину, креатинин, электро-
литы, глюкозу, АСТ, АЛТ, били-
рубин, общий белок, альбумин, вы-
сокочувствительный тропонин hТs, 
ферритин, С-реактивный белок 
(СРБ) на аналитической модуль-
ной платформе «Cobas 6000 SWA». 
Показатели кислотно-основного со-
стояния (pH, pO2, pCO2), лактата 
в цельной венозной крови опреде-
ляли на анализаторе критических 
состояний «Cobas b221».

Параметры коагулограммы (акти-
вированное частичное тромбопла-
стиновое время (АЧТВ), протром-
биновое время (ПТВ), фибрино-
ген, D-димер) определяли на авто-
матизированной системе гемостаза 
«STA Compact Max».

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

Качественные признаки пред-
ставлены в виде абсолютных и 
относительных (%) значений. Ко-
личественные переменные пред-
ставлены в виде средних арифме-
тических величин (M) и квадра-
тичного отклонения средних ариф-
метических величин (SD), в виде 
Ме (LQ-UQ), где Ме – медиана, 
(LQ-UQ) – интерквартильный 
разброс (IQR) (LQ – 25%, UQ – 
75% квартили). Для проверки ха-
рактера распределения получен-
ных количественных показателей 
использовали критерий Колмого-
рова–Смирнова. Различия меж-
ду группами по количественным 
признакам выявляли с помощью 
непараметрического U-критерия 
Манна–Уитни. Для сравнения ка-
чественных показателей использо-
вали точный критерий Фишера и 
χ2-тест. Критический уровень зна-
чимости (α) при проверке статисти-
ческих гипотез принимался рав-
ным 0,05. При р < 0,05 различия 
считали значимыми.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
Средний возраст пациентов с 

новой коронавирусной инфекцией 
COVID-19, осложненной внеболь-

ничной пневмонией, включенных в 
исследование, составил Me (IQR) 
65 (55-72) лет, большинство были 
мужчины (57 %). Между группа-
ми отмечались различия по воз-
расту, умершие пациенты были в 
1,15 раза старше по сравнению с 
выжившими (р < 0,05) (табл. 1).

Оценка категорий коморбидно-
сти показала, что у 12 % перебо-
левших пациентов не было сопут-
ствующих заболеваний, 72 % была 
присвоена 1-2 категория коморбид-
ности, 16 % пациентов имели более 
3 сопутствующих заболеваний. В 
группе умерших пациентов нали-
чие 3 сопутствующих заболеваний 
отмечали в 2,5 раза чаще, чем у вы-
живших (p < 0,001) (табл. 1). При 
этом наиболее частыми заболевани-
ями были гипертоническая болезнь 
(70 %), ишемическая болезнь серд-
ца (59 %), сахарный диабет (28 %) 
и ожирение 3-4 степени (28 %).

По степени тяжести заболевания 
отмечались статистически значи-
мые различия. Почти в 2,2 раза ча-
ще (р < 0,0001) тяжесть состояния 
у пациентов с летальным исходом 
оценивалась как тяжелая и крайне 
тяжелая по сравнению с группой 
выживших. Отличия были обуслов-
лены преимущественно характером 

Таблица 1 
Характеристика пациентов с новой коронавирусной инфекцией COVID-19, осложненной внебольничной пневмонией

Table 1
Characteristics of patients with new COVID-19 complicated by community-acquired pneumonia

Пациенты (n)
Patients (n)

Выжившие
Survivors

(39)

Умершие
Deceased

(10)
p

Возраст, лет, Ме (IQR) / Age, y., median (IQR) 60 (55-62) 69 (65-72) 0.05
Пол, n (%) / Sex, n (%): 

- Мужчины / Male
- Женщины / Female

22 (56)
17 (44)

6 (60)
4 (40)

1.00

Коморбидность (сопутствующих заболеваний), % 1

Comorbidity (concurrent diseases), % 1:
- Нет сопутствующих заболеваний / No concurrent diseases
- 1-2 сопутствующих заболеваний / 1-2 concurrent diseases
- 3+ сопутствующих заболеваний / 3+ concurrent diseases

12
72
16

0
59.8
40.2

< 0.001
< 0.001
< 0.001

Объем поражения легких при КТ, n (%) 
Lung lesion volume in CT, n (%):

- Минимальный или средний, КТ 1-2 / Minimal or average, CT 1-2
- Значительный или субтотальный, КТ 3-4 / High or subtotal, CT 3-4

25 (64 %)
14 (36 %)

2 (20 %)
8 (80 %)

< 0.001
< 0.001

Примечание: Ме – медиана, (IQR) – интерквартильный разброс; * точный критерий Фишера и χ2-тест. 1 Процентное 
соотношение для каждого наименования коморбидности рассчитано с учетом всех пациентов, у которых отмечали наличие хотя 
бы одного сопутствующего заболевания.
Note: Me – median, (IQR) – interquartile range; * Fisher’s exact test and χ2-test. 1 Percentage for each comorbidity is calculated with 
consideration of all patients with at least one concurrent disease. 
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и объемом поражения легких. Так, 
в 80 % случаев объем поражения 
легких был значительным или суб-
тотальным (КТ 3-4) у пациентов с 
летальным исходом, что характери-
зовало течение тяжелой двусторон-
ней полисегментарной внебольнич-
ной пневмонии (табл. 1).

Характеристика клинических, 
физиологических и лабораторных 
параметров у пациентов в исследу-
емых группах представлена в та-
блице 2.

В группе умерших пациентов 
определяли значительно более низ-
кое среднее артериальное давле-
ние, увеличение ЧСС, температу-
ры, частоты дыхания, а также сни-
жение значений насыщения крови 
кислородом на 9,4 % по отношению 
к выжившим пациентам (р = 0,04) 
(табл. 2).

Оценка уровня сознания по шка-
ле комы Глазго умерших пациентов 
почти в 1,7 раза была ниже, чем у 
выживших пациентов (р = 0,06), 
а также более высокий показатель 
органной недостаточности qSOFA в 
1,9 раз (р = 0,01) (табл. 2).

Умершие пациенты имели повы-
шенный уровень лейкоцитов и глю-
козы в крови по сравнению с вы-
жившими (табл. 2). Показатели рН 
(р = 0,02) и РаО2/FiO2 (р = 0,03) 
статистически различались меж-
ду группами, содержание лактата 

в крови умерших пациентов было 
в 1,5 раза выше, чем в группе вы-
живших (р < 0,001).

О наиболее выраженном гене-
рализованном проявлении систем-
ного воспалительного ответа в 
группе умерших пациентов свиде-
тельствовало значительное увели-
чение в крови концентрации СРБ 
(в 2,9 раза, р < 0,001), высоку-
чувствительного тропонина hТs (в 
1,2 раза, р < 0,05), ферритина (в 
3 раза, р < 0,001), фибриногена 
(в 2 раза, р < 0,001), D-димера (в 
12,2 раз, р < 0,001), а также уд-
линение АЧТВ в 1,1 раза, чем у 
выживших пациентов (р < 0,05) 
(табл. 2).

Оценка функциональной актив-
ности нейтрофилов с помощью 
гематологического анализа расши-
ренных параметров воспаления по-
казала, что развитие воспалитель-
ной реакции у пациентов с леталь-
ным исходом характеризовалось 
увеличением уровня AS-LYMP (в 
среднем на 35 %, р < 0,001) по 
сравнению с значениями у выжив-
ших (рис.). Одновременно уровни 
NEUT-RI, NEUT-GI, RE-LYMP 
находились в пределах нормаль-
ных диапазонов значений этих 
показателей у пациентов исследу-
емых групп (рис.). Только в од-
ном случае у пациента, умершего 
от сепсиса, было зарегистрировано 

значительное увеличение значений 
таких показателей, как NEUT-
RI = 86,5 FI, NEUT-GI = 169,2 SI, 
IG = 19 %.

У пациентов с летальным исхо-
дом отмечали увеличение сроков 
госпитализации (р < 0,01) по от-
ношению к выжившим, включая 
длительность пребывания в ОРИТ, 
и увеличение количества дней на 
ИВЛ (табл. 2).

Определены причины летальных 
исходов. Наиболее частыми причи-
нами смерти были сердечно-легоч-
ные осложнения (39,1 %), полиор-
ганная недостаточность (47,1 %), 
сепсис (13,8 %).

ОБСУЖДЕНИЕ
В представленном исследовании, 

основной целью которого явилось 
определение выраженности генера-
лизованного воспаления у пациен-
тов с новой коронавирусной инфек-
цией COVID-19, осложненной вне-
больничной пневмонией, вызван-
ной штаммом вируса SARS-CoV-2, 
показано, что течение данного за-
болевания сопровождается каска-
дом патологических процессов, 
связанных с активацией системной 
воспалительной реакции. В резуль-
тате отмечается быстрое развитие 
синдрома полиорганной недоста-
точности с преимущественным по-
ражением легких, почек и печени 

Рисунок
Скатерограмма распределения 
популяций лейкоцитов у пациента П. 
с новой коронавирусной инфекцией 
COVID-19, осложненной внебольничной 
пневмонией.
На скатерограмме клинического 
случая наблюдались лимфоциты, 
синтезирующие антитела (AS-
LYMP) и общее количество 
реактивных лимфоцитов (RE-LYMP), 
характеризующих активированные 
В-лимфоциты в количественной форме.
Figure

The scattergram of distribution of 
populations of leukocytes in the patient 
P. with new coronaviral infection 
COVID-19 complicated by community-
acquired pneumonia.
The scattergram of the clinical case 
shows AS-LYMP and RE-LYMP 
characterizing activated B-lymphocytes 
in quantitative form.
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Таблица 2
Характеристика клинических, физиологических и лабораторных параметров у пациентов с новой коронавирусной инфекцией 

COVID-19, осложненной внебольничной пневмонией
Table 2

Characteristics of clinical, physiological and laboratory parameters in patients with new COVID-19 complicated by community-acquired 
pneumonia

Клинические характеристики
Clinical Characteristics

Выжившие
Survivors

(39)

Умершие
Deceased

(10)
Физиологические параметры

Physiology measures
Mean (SD) Median IQR Mean (SD) Median IQR р

Систолическое давление крови, мм рт. ст.
Systolic blood pressure, mm Hg

129 (18) 100 (35) < 0.01**

Диастолическое давление крови, мм рт. ст.
Diastolic blood pressure, mm Hg

86 (19) 67 (24) 0.01**

Среднее артериальное давление, мм рт. ст.
Mean arterial pressure, mm Hg

100 (16) 78 (27) 0.01**

ЧСС, уд/мин / Heart rate, bpm 89.8 (18.9) 85.6 (25.9) < 0.01**
Температура, °C / Temperature, °C 37.3 (0.6) 38.4 (0.7) < 0.05**

Частота дыхания, вдохов/мин
Respiratory rate, breaths per min

22 18-25 32 25-36 < 0.05**

Насыщение кислородом, % / Oxygen saturation, % 93 90-96 85 83-90 0,04**
Клинические шкалы / Clinical scores Mean (SD) Median IQR Mean (SD) Median IQR р
Шкала комы Глазго,  Glasgow Coma Scale 13.5 (3.5) 7.9 (5.3) 0.06*

Оценка органной недостаточности, q SOFA 1.9 (0.43) 3.6 (0.54) 0.01*

Лабораторные показатели
Laboratory measures

Диапазон 
нормальных 

значений
Reference  

range

Mean (SD) Median IQR Mean (SD) Median IQR р

Глюкоза, ммоль/л / Glucose, mmol/l 3.9-6.1 8.7 12.2-16.5 9.34 13.1-18.8 0.41**
Уровень лейкоцитов в крови (×109/л)

White blood cell count (×109/l)
4.0-10.6 8.8 9.8-21 14 12-25 0.60**

AS-LYMP, % 0 0.2 (0.1-0.3) 1.2 0.3-1.4 < 0.001**
RE-LYMP, % 0-5 1.3 (0.4-1.4) 1.8 0.3-2.4 1.0*

Креатинин, мкмоль/л
Creatinine, µmol/l

80-130 140 100-150 320 100-550 0.91**

Анализ крови на газы и кислотность, pH
Arterial blood gas, pH

7.39-7.42 7.33 (0.07) 7.64 (0.08) 0.02**

PaO2/FiO2 313 (137) 218 (100) 0.03**
Лактат, ммоль/л / Lactate, mmol/l < 2 2.5 (1.8) 3.8 (3.0) < 0.001**

СРБ, мг/л / CRP, mg/l 0-5 87.1 (51.2) 255.1 (138.2) < 0.001**
Тропонин hTs, пг/мл / hTs, pg/ml 1-15 23.9 (19.1) 29.5 (27.1) < 0.05**
Ферритин, нг/мл / Ferritin, ng/ml 30-400 249.8 (167.3) 753.2 (520.8) < 0.001**
Фибриноген, г/л / Fibrinogen, g/l 2-4 5.73 (5.2) 11.37 (9.1) < 0.001**

Протромбиновое время (ПТВ), сек (%)
Prothrombin time (PTT), sec. (%)

70-120 65 (63) 60 (59) < 0.05**

АЧТВ, сек / APTT, sec. 20-40 39.7 (31.5) 43.9 (41.5) < 0.05**
D-димер, мкг/мл / D-dimer, µg/ml ≤ 0,5 0.78 (0.56) 9.54 (8.7) < 0.001**

Исход /Outcomes Median IQR Median IQR р
Длительность госпитализации, дни / Length of stay, days 11 5-15 30 22-54 < 0.01*

Длительность пребывания в ОРИТ, дни
ICU length of stay, days

3 1-4 17 12-25 < 0.01*

Кол-во дней на ИВЛ / Ventilator-dependent days 0 0-1 16 9-21 < 0.01*
Примечание: M (SD) – среднее значение (квадратичное отклонение); Ме – медиана, (IQR) – интерквартильный разброс; * точный 
критерий Фишера и χ2-тест; ** U-критерий Манна–Уитни.
Note: M (SD) – mean value (quadratic deviation): Me – median, (IQR) – interquartile range; * Fisher’s exact test and χ2-test; 
** Mann–Whitney’s U-test. 
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[16, 17]. При этом cопутствующие 
заболевания могут быть частичным 
объяснением увеличения летально-
сти от COVID-19 [18-20]. Тяжесть 
состояния пациентов с летальным 
исходом была обусловлена сочета-
нием возраста и наличием 3 и более 
сопутствующих заболеваний, в ос-
новном сердечно-сосудистыми за-
болеваниями. Так, патологическое 
повышение уровня кардиоспеци-
фического тропонина в крови умер-
ших больных выявили в 1,25 раза 
чаще (р < 0,05), чем у выживших 
пациентов. По мере прогрессиро-
вания тяжести гипотензии отмеча-
ли увеличение уровня лактатемии, 
наиболее выраженное в группе 
умерших пациентов.

При критических состояниях 
быстро нарушаются: кислородный 
статус (доставка и потребление 
кислорода рО2, Hb (Hct); кислот-
но-основное состояние (рН, рСО2, 
BE); концентрации электролитов 
(Na+, К+, Са++, Сl-); меняются 
основные лабораторные показатели 
метаболизма и гемостаз. Соответ-
ственно, основой лечения больных 
при критических состояниях явля-
ется коррекция нарушений дыха-
тельной функции, кислотно-основ-
ного состояния, водно-электролит-
ного обмена, гемостаза и др.

Пандемия COVID-19 заставила 
медицинское сообщество пересмо-
треть многие устоявшиеся взгля-
ды, в том числе и на диагностику 
сепсиса. К традиционным – про-
кальцитонину, СРБ, уровню лей-
коцитов – добавились ферритин, 

Д-димер, тропонин, ряд интерлей-
кинов, уровень иммуноглобулинов, 
лимфоцитов и другие показатели.

Одной из причин гиперферри-
тинемии, наиболее выраженной в 
группе умерших больных COVID, 
может быть перегрузка железом, 
как гемовым, так и свободным. По-
скольку известно, что при систем-
ном воспалении возникает эффект 
секвестрации железа в макрофагах 
с последующей гиперактивацией и 
развитием цитокиного шторма [22].

Кроме того, мы обнаружили зна-
чительное увеличение уровня лим-
фоцитов, синтезирующих антите-
ла AS-LYMP, в 6 раз (р < 0,001) 
в крови умерших пациентов по 
сравнению с значением у выжив-
ших. По-видимому, сочетание па-
раметров AS-LYMP и RE-LYMP 
позволяет получить дополнитель-
ную информацию о клеточной ак-
тивации врожденной и адаптивной 
иммунной реакции. Полученные во 
время анализа высокие значения 
флуоресценции данных клеточных 
популяций свидетельствуют о по-
вышенной клеточной активности и 
об изменениях состава мембран, то 
есть служат признаком клеточно- 
опосредованной или гуморальной 
иммунной реакции на патогенны 
[23, 24]. Это позволяет дифферен-
цировать вирусные и бактериаль-
ные инфекции.

Представленное исследование 
имеет несколько важных методоло-
гических ограничений. В частности, 
это ретроспективное исследование 
с небольшим количеством наблюде-

ний, что уже связано с некоторыми 
недостатками. Не учтена гетеро-
генность популяции пациентов с 
учетом степени тяжести заболева-
ния. Кроме того, не оценивались 
динамические изменения маркеров 
воспаления и не учитывались вме-
шательства и терапия на догоспи-
тальном этапе. Все это определяет 
задачи будущих исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные данные демонстри-

руют, что новая коронавирусная 
инфекция COVID-19, вызванная 
штаммом вируса SARS-Cov-2, мо-
жет рассматриваться как системная 
воспалительная реакция, которая 
характеризуется угрожающим жиз-
ни гипервоспалением, гиперкоагу-
ляцией и дисбалансом доставка/по-
требление кислорода, что приводит 
к полиорганной недостаточности. 
Эти патологические процессы осо-
бенно значимы у больных с сопут-
ствующими заболеваниями, повы-
шающими риск тяжелого течения 
COVID-19 и летального исхода. 
Необходимо глубокое понимание 
патогенеза инфекции COVID-19 и 
его связи с системной воспалитель-
ной реакцией.
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ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТКИ 
С ПОСЛЕДСТВИЯМИ СОЧЕТАННОЙ 
ТРАВМЫ В ВИДЕ НЕСРАЩЕНИЯ ПЕРЕЛОМА 
ДИСТАЛЬНОГО БЕДРА
FEATURES OF TREATMENT OF A PATIENT WITH THE CONSEQUENCES OF A COMBINED INJURY IN THE TYPE 
OF NON-HEALING FRACTURE OF DISTAL FEMUR

В представленном сообщении продемонстрирован опыт лечения постра-

давшей с последствиями сочетанной травмы, аваскулярным несращением 

бедренной кости, у которой была применена индивидуальная многоэтап-

ная хирургическая тактика лечения.

Цель – показать современные возможности хирургического лечения 

пациентки с последствиями сочетанной травмы в виде атрофического 

ложного сустава дистальной трети бедренной кости на фоне системного 

остеопороза и аллергической реакции.

Материалы и методы. В процессе хирургического лечения и оценки 

результатов применялись лабораторные и инструментальные методы 

обследования (рентгенография, компьютерная томография (КТ), магнит-

но-резонансная томография (МРТ)). Функциональные результаты лече-

ния оценивали при помощи шкалы качества жизни SF-36.

Хирургическое лечение больной проводилось в клинике Военно-меди-

цинской академии имени С.М. Кирова в несколько этапов. На 1-м этапе 

лечения выполнили удаление металлоконструкции, декортикацию кон-

цов ложного сустава и зон склероза в местах удаленных винтов; 2-й этап 

хирургического лечения включал: артролиз коленного сустава, миолиз 

и тенолиз четырехглавой мышцы бедра, остеосинтез ретроградным бе-

дренным гвоздем для коррекции вальгусной деформации. На 3-м этапе 

проводилось удаление интрамедуллярного гвоздя, первично сложное эн-

допротезирование правого коленного сустава с использованием полусвя-

занного эндопротеза LCCK с длинными интрамедуллярными ножками и 

бедренными аугментами.

Результаты. В результате проведенного комплексного многоэтапного 

лечения удалось подготовить правую нижнюю конечность путем коррек-

ции вальгусной деформации, улучшения качества костной ткани и сра-

щения атрофичного ложного сустава к проведению эндопротезирования 

The report presents the experience with treating a patient with the con-

sequences of a combined injury and avascular non-fusion of the femur, 

in which an individual multi-stage surgical treatment strategy was ap-

plied.

Objective − to demonstrate the modern possibilities of surgical treat-

ment of a patient with the consequences of a combined trauma in the 

form of an atrophic non-union of the distal third of the femur against a 

background of systemic osteoporosis and an allergic reaction.

Materials and methods. Laboratory and instrumental examination 

methods were used in the process of surgical treatment and evaluation 

of results, (radiography, computed tomography (CT), magnetic resonance 

imaging (MRI)). Functional treatment outcomes were evaluated using the 

SF-36 quality of life scale.

Surgical treatment of the patient was carried in the clinic of Kirov Military 

Medical Academy in several stages. At the 1st stage of treatment, metal 

removal, decortication of the ends of the pseudoarthrosis and sclerosis 

zones at the sites of the removed screws were performed. The 2nd stage 

of surgical treatment included: arthrolysis of the knee joint, myolysis and 

tenolysis of the quadriceps femoris, osteosynthesis with a retrograde 

femoral nail to correct valgus deformity. At the 3rd stage, removal of the 

intramedullary nail was performed, primary complex of the right knee 

joint was performed with semi-connected LCCK prosthesis with long in-

tramedullary legs and femoral augments.

Results. As a result of the comprehensive multi-stage treatment, it was 

possible to prepare the right lower limb by correcting the hallux valgus 

deformity, improving the quality of bone tissue and fusion of the atrophic 

pseudoarthrosis to the knee arthroplasty. Satisfactory functional, accept-
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Лечение многооскольчатых вну-
трисуставных переломов ниж-

ней трети бедренной кости при 
тяжелой сочетанной травме у лиц 
пенсионного возраста в сочетании 
с сопутствующими заболеваниями 
продолжает оставаться сложной 
проблемой современной травмато-
логии и ортопедии [1-4]. Особен-
ности кровоснабжения бедренной 
кости, характер травмы, а также 
наличие остеопороза у таких па-
циентов усугубляет процессы осте-
орепарации [2, 5]. Наблюдается 
существенное удлинение сроков 
сращения переломов, в ряде слу-
чаев происходит формирование 
ложных суставов. Так, по данным 
ряда авторов, несращения и фор-
мирования ложного сустава диафи-
зарных переломов бедренной кости 
могут составлять от 4,1 до 12,5 % 
[2, 5-7]. Это тяжелое осложнение, 
при котором в конечности возника-
ют физиологические и морфологи-
ческие изменения, переходящие в 
патологический симптомокомплекс, 
включающий циркуляторную недо-
статочность, рубцовые изменения 
кожи, изменения мышц, нервных 
стволов, вегетативные нарушения, 
нарушения процесса минерализа-
ции кости, контрактуры, анкилозы, 
порочные положения суставов [8]. 
На сегодняшний день рассматрива-
ются три основных фактора, нега-
тивно влияющих на репаративную 
регенерацию костной ткани при пе-
реломах:
I. Механический фактор, опреде-

ляющий непосредственную связь 
механизма перелома с энергией 
полученной травмы. В основном 
это тяжелые изолированные или 
сочетанные травмы, характери-
зующиеся множественными пе-
реломами конечностей, открытые 
(огнестрельные) переломы с об-
ширными ранами и повреждени-
ями мышц, сосудисто-нервных 

образований, а также первичная 
потеря костной массы при пере-
ломе [9, 10].

II. Биологический, обусловленный 
индивидуальными особенностя-
ми пациентов – наличием сопут-
ствующих хронических заболе-
ваний и их проявлений: сахар-
ного диабета, гиперпаратиреоза, 
анемии, атеросклероза сосудов, 
варикозной болезни, остеопоро-
за, ожирения, заболеваний же-
лудочно-кишечного тракта. Так-
же к биологическим факторам 
относятся длительный прием ле-
карственных препаратов (стерои-
дов), хроническая интоксикация 
организма в результате вредных 
привычек (потребление алкого-
ля, никотина), работа на произ-
водствах, связанная с превыше-
нием предельно допустимой кон-
центрации вредных веществ и др. 
[11].

III. Лечебный, связанный с каче-
ством лечения больных. Прежде 
всего, это нарушение техники и 
технологии остеосинтеза, непра-
вильное лечение ран, а также 
отсутствие или неадекватное вос-
становительное лечение.
В настоящее время несращения 

классифицируют по морфологиче-
ским изменениям концов перело-
ма кости, связанным с качеством 
костной ткани; по потере костной 
ткани, положению отломков и их 
мобильности; по балльной системе 
оценки несращений и по взаимос-
вязи клинической картины и такти-
ки лечения [12].

Диагностика несращений бази-
руется на клинической картине и 
дополнительных методах исследо-
вания, таких как рентгенография, 
компьютерная томография, маг-
нитно-резонансная томография, 
магнитно-резонансная томография 
с динамическим контрастом, пози-
тронно-эмиссионная томография с 

использованием фтордиоксидглю-
козы (ФДГ/ПЭТ).

Цель нашего сообщения – пока-
зать современные возможности хи-
рургического лечения пациентки с 
последствиями сочетанной травмы 
в виде атрофического ложного су-
става дистальной трети бедренной 
кости на фоне системного остеопо-
роза и аллергической реакции.

Мы хотим поделиться опытом 
лечения пострадавшей с аваскуляр-
ным несращением бедренной кости, 
у которой была применена индиви-
дуальная многоэтапная хирургиче-
ская тактика лечения.

Исследование выполнено в соот-
ветствии с этическими принципами 
Хельсинкской декларации (World 
Medical Association Declaration of 
Helsinki – Ethical Principles for 
Medical Research Involving Human 
Subjects, 2013) и «Правилами кли-
нической практики в Российской 
Федерации» (Приказ Минздрава 
РФ от 19.06.2003 г. № 266). Па-
циент дал добровольное информи-
рованное согласие на публикацию 
клинического случая.

Пациентка 52 лет в июне 2004 г. 
в результате ДТП получила со-
четанную травму головы, груди, 
конечностей. ОЧМТ. Ушиб голов-
ного мозга средней степени тяже-
сти, перелом костей носа, разрыв 
перегородки носа. Рваная рана 
нижней губы. Перелом тела груди-
ны, I-VI ребер справа. Подкожная 
эмфизема. Открытый перелом ос-
нования I пястной кости и головки 
II пястной кости левой кисти со 
смещением отломков. Закрытый 
оскольчатый чрезмыщелковый пе-
релом правой бедренной кости. 
Перелом левой малоберцовой кости 
в нижней трети со смещением от-
ломков. Открытый переломовывих 
плюсневых костей правой стопы 
в суставе Лисфранка. Открытый 
подтаранный переломовывих левой 

коленного сустава. Были достигнуты удовлетворительные функциональ-

ные, приемлемые анатомические результаты и значительное улучшение 

показателей качества жизни.

Вывод. В процессе многоэтапного хирургического лечения пациента с ос-

ложнением тяжелой травмы бедренной кости важно планировать лечение 

с возможностью четкого прогнозирования результата на всех этапах – от 

первичного вмешательства до заключительной реконструктивно-восста-

новительной операции и реабилитации.

Ключевые слова: диафизарные переломы; переломы мыщелков; вну-

тренний остеосинтез; эндопротезирование; остеопороз.

able anatomical results and a significant improvement in quality of life 

indicators were achieved.

Conclusion. It is important to plan treatment with the ability to clearly 

predict the outcome at all stages − from the initial intervention to the final 

reconstructive surgery and rehabilitation in the process of multi-stage 

surgical treatment of a patient with a complication of a severe femoral 

injury.

Key words: diaphyseal fractures; condyle fractures; internal osteosyn-

thesis; endoprosthetics; osteoporosis.
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стопы. Травматический шок II сте-
пени.

После выполнения неотложных 
хирургических и реанимационных 
мероприятий пациентка через 3 дня 
переведена из ЦРБ в травмоцентр 
1-го уровня, где выполнены следу-
ющие оперативные вмешательства: 
закрытая репозиция, остеосинтез 
переломов пястных костей спица-
ми; открытая репозиция, остеосин-
тез малоберцовой кости пластиной; 
открытая репозиция, остеосинтез 
правой бедренной кости пласти-
нами LISS и LCP. Раны зажили 
первичным натяжением; пациент-
ка выписана из стационара через 
1,5 месяца.

В дальнейшем неоднократно про-
водилось комплексное стационар-
ное реабилитационное лечение по 
поводу ложного сустава нижней 
трети правой бедренной кости, пра-
востороннего гонартроза III степе-
ни, вальгусной установки правой 
голени, комбинированной контрак-
туры правого коленного сустава. 
Достигнуто сгибание в коленном 
суставе 120°, разгибание 175°.

Через 7 лет после травмы 
(25.01.2011) больная поступила в 
клинику военной травматологии 
и ортопедии (ВТО) по поводу не-
сращения дистального бедра в ви-
де атрофического ложного сустава 
нижней трети правой бедренной 
кости, фиксированного двумя пла-
стинами (рис. 1), посттравматиче-
ского деформирующего артроза, 
комбинированной контрактуры 
правого коленного сустава, укоро-
чения правой нижней конечности 
на 2 см, локального (системного) 
остеопороза, поливалентной аллер-
гии.

Нами спланирована многоэтап-
ная тактика хирургического лече-
ния, основанная на том, что пер-
воначально трудно было оценить 
образование возможного костно-
го дефекта при обработке концов 
аваскулярного ложного сустава; а 
также имелась сложность первона-
чального выбора имплантата для 
окончательной фиксации с учетом 
предстоящей коррекции имеющей-
ся деформации и изменения проч-
ностных характеристик кости на 
фоне выраженного остеопороза, 
множественных дырчатых дефек-
тов диафиза и мыщелков бедрен-

ной кости, поливалентной аллер-
гии.

Таким образом, первым этапом 
выполнено удаление металлокон-
струкции, декортикация концов 
ложного сустава и зон склероза в 
местах удаленных винтов до появ-
ления «кровяной росы» (рис. 2).

В ходе данного оперативного 
вмешательства, после обработки 
концов ложного сустава до кро-
воснабжаемых участков произо-
шло увеличение костного дефекта 
на 2 см и увеличение вальгусной 
деформации на 4°. Прочность кост-
ной ткани оценили как резко сни-
женную, так как легко могла быть 
прорезана скальпелем, без труда 
прокалывалась инъекционной иг-
лой. В послеоперационном периоде 
конечность была иммобилизирова-
на съемным ортезом, раны зажили 
первичным натяжением, пациент-
ка передвигалась при помощи ко-
стылей с дозированной опорой на 

оперированную конечность, укоро-
чение бедренной кости составило 
4 см.

После консультации аллерголога 
у пациентки была диагностирована 
лекарственная аллергия на ультра-
каин, баралгин в виде отека Квин-
ке. Назначено лечение препара-
том дексаметазон по схеме. Также 
проводилось лечение остеопороза 
препаратом Акласта 0,05 мг/мл 
100 мл внутривенно однократно, 
препаратом Фосаванс форте по 
1 таблетке 1 раз в неделю.

Через три месяца больная по-
вторно поступила в клинику на 
второй этап запланированного 
хирургического лечения, в ходе 
которого выполнено: артролиз ко-
ленного сустава, миолиз и тено-
лиз четырехглавой мышцы бедра, 
коррекция вальгусной деформации 
путем краевой внутренней остео-
томии, остеосинтез ретроградным 
бедренным гвоздем с рассверли-

Рисунок 1
Рентгенограммы правого бедра в прямой (а) и боковой (b) проекциях 
при поступлении в клинику. Атрофический ложный сустав бедренной 
кости в нижней трети, фиксированный двумя пластинами с угловой 
стабильностью винтов и серкляжным швом, вальгусная деформацией 
21°. Посттравматический деформирующий артроз коленного сустава, 
остеопороз
Figure 1
X-rays of the right thigh in AP (a) and lateral (b) views upon admission 
to the clinic. Atrophic non-union of the femur in the lower third, fixed 
by two plates with angular stability of the screws and cerclage suture, 
hallux valgus deformity of21°. Post-traumatic deforming arthrosis of the 
knee joint, osteoporosis

a b
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ванием костно-мозгового канала и 
блокированием, свободная костная 
аутопластика ложного сустава из-
мельченными трансплантатами из 
резецированных участков бедрен-
ной кости. В конце операции дви-
жения в правом коленном суставе 
составили: сгибание 110°, разгиба-
ние 180° (рис. 3).

В предоперационном периоде 
проводилась повторная диагности-
ка с лекарственными аллергенами. 
Выявлена аллергическая реакция 
к клексану, варфарину, ванкоми-
цину, костному цементу. Прово-
дилась противоаллергическая тера-
пия и лечение остеопороза допол-
нительно таблетированными препа-
ратами кальция.

В ходе оперативного вмешатель-
ства для устранения вальгусной де-
формации бедра до допустимых ве-
личин применили краевую адапти-
рующую резекцию медиальных 
отделов бедренной кости. Также 
обратило на себя внимание умень-
шение площади дырчатых костных 
дефектов за счет краевого образо-
вания костной мозоли. Субъектив-
но отмечено увеличение прочности 
костной ткани в виде затруднения 
прокалывания мыщелков инъекци-
онной иглой. В послеоперационном 
периоде конечность была иммоби-
лизирована съемным ортезом до 
снятия швов, раны зажили первич-
ным натяжением, пациентка пере-
двигалась при помощи костылей с 
дозированной опорой на ногу в те-
чение 1,5 месяцев с последующим 
постепенным увеличением нагруз-
ки до полной в течение 3 месяцев, 
в этот же период разрешена разра-
ботка движений в коленном суста-
ве. Укорочение бедренной кости 
составило 5 см.

Через 1,5 года после выполнен-
ного остеосинтеза больная вновь 
поступила в клинику. При осмо-
тре ходит, прихрамывая на правую 
ногу, при помощи трости, сохра-
няется укорочение правой нижней 
конечности на 5 см, отмечается 
вальгусное отклонение голени на 
15°. Движения в коленном суставе 
ограничены: сгибание 100°, разги-
бание 175°. Больную беспокоят бо-
ли в области коленного сустава при 
нагрузке, связанной с ходьбой дли-
тельностью более часа, и в край-
них положениях при движениях. 

С целью оптимизации репаратив-
ных процессов выполнено удале-
ние проксимального блокирующего 
винта (рис. 4).

После выписки нагрузка на пра-
вую нижнюю конечность не умень-
шалась, больная проходила курсы 
реабилитационного лечения. Боль 
в области правого коленного су-
става продолжала беспокоить па-
циентку. В течение последующего 
года стала отмечать прогрессиро-
вание укорочения правой нижней 
конечности.

Через 1 год после динамизации 
металлоконструкции больная вновь 
госпитализирована в клинику ВТО. 
При поступлении пациентка ходит 
при помощи трости с полной на-
грузкой, прихрамывает на правую 

нижнюю конечность. Незначитель-
ное вальгусное отклонение правой 
голени, отмечается прогрессиро-
вание укорочения правой нижней 
конечности до 7,0 см. Пальпация 
правого коленного сустава уме-
ренно болезненна в области мы-
щелков бедренной кости. Симптом 
баллотирования надколенника 
слабоположительный. Осевая на-
грузка безболезненна. Признаков 
нестабильности коленного суста-
ва не выявлено. На контрольной 
рентгенограмме и компьютерной 
томограмме отмечена перестройка 
костной ткани бедренной кости и 
признаки консолидации ложного 
сустава. Движения в суставе огра-
ничены: сгибание – 100°, разги-
бание – 170°. Спланировано опе-

Рисунок 2
Интраоперационная рентгенография бедренной кости после удаления 
металлоконструкции в прямой (а) и боковой (b) проекциях. 
Определяются множественные дырчатые дефекты диафиза и 
мыщелков с участками остеосклероза, умеренно выраженные 
проявления остеопороза, вальгусная деформация на уровне ложного 
сустава 25°. Посттравматический деформирующий артроз коленного 
сустава
Figure 2
Intraoperative X-ray imaging of the femur after removal of the metal 
structure in AP (a) and lateral (b) views. Multiple hole defects of 
the diaphysis and condyles with areas of osteosclerosis, moderate 
manifestations of osteoporosis, hallux valgus deformity at the level 
of the pseudoarthrosis 25° are determined. Post-traumatic deforming 
arthrosis of the knee joint
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ративное лечение. Первым этапом 
был удален интрамедуллярный 
гвоздь. По поводу правостороннего 
вальгусного гонартроза IV стадии 
было проведено первично сложное 
эндопротезирование правого колен-
ного сустава с использованием по-
лусвязанного эндопротеза LCCKF 
с длинными интрамедуллярными 
ножками и бедренными аугмента-
ми. В послеоперационном периоде 
реализован расширенный план ре-
абилитационного лечения. Больная 
выписана на амбулаторное лечение 
с исчерпывающими рекомендация-
ми, в том числе по лечению осте-
опороза. После проведения ком-
плексного восстановительного ле-
чения удалось достичь амплитуду 
движений, близкую к норме, и вос-
становить опороспособность пра-
вой нижней конечности (рис. 5, 6).

Наблюдение за больной осущест-
вляли при контрольных осмотрах 
через 1, 2, 3 и 6 месяцев после опе-
рации, в дальнейшем – 1 раз в год 
(рис. 7).

В послеоперационном периоде 
пациентка наблюдалась в клинике 
в течение семи лет. К настоящему 
времени пациентка восстановила 
функцию правой нижней конечно-
сти в полном объеме: сила мышц 
правой ноги оценивается в 5 баллов 
(шестибалльная шкала «Оценка 
мышечной силы» McPeak L., 1996, 

Рисунок 3
Рентгенограммы бедренной кости в прямой (а) и боковой (b) 
проекциях после остеосинтеза ретроградным гвоздем с дистальным 
блокированием спиралевидным клинком и винтом, проксимально – 
одним винтом. Вальгусное отклонение мыщелков 10°. Щель ложного 
сустава не прослеживается
Figure 3
X-ray imaging of the femur in AP (a) and lateral (b) views after 
osteosynthesis with a retrograde nail with distal blocking with a spiral 
blade and a screw, proximal with one screw. The valgus deviation of the 
condyles is 10°. The gap of the non-union is not visible.

Рисунок 4
Рентгенограммы бедренных костей с нагрузкой в прямой (а) и боковой (b) проекциях через 1,5 года 
после остеосинтеза 
ретроградным 
гвоздем с дистальным 
блокированием, 
проксимальный винт 
удален. Вальгусное 
отклонение голени 15°. 
Щель ложного сустава 
не прослеживалась
Figure 4
X-ray imaging of the 
femur with a load in 
AP (a) and lateral 
(b) views 1.5 years 
after osteosynthesis 
with a retrograde nail 
with distal blocking, 
the proximal screw was 
removed. Hallux valgus 
deviation of the tibia 15°. 
The gap of the non-union 
was not visible
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Вейсс М, 1986), расстройства чув-
ствительности отсутствуют (рис. 
8).

В результате проведенного ком-
плексного многоэтапного лече-
ния достигнут прежний уровень 
качества жизни. По опроснику 
SF-36 общее состояние здоровья 
(GH – General Health) – 92,00; 
психическое здоровье (MH – 
Mental Health) – 100,00. Больная 
ходит без дополнительной внешней 
опоры, пользуется обычной обувью 
с каблуком 5 см, не хромает. Боле-
вой синдром отсутствует.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, индивидуальный 

подход в отношении каждого паци-
ента с учетом современных пред-
ставлений о патогенезе развития 
процесса несращения в большин-
стве случаев позволяет определить 
выбор тактики лечения таких боль-
ных и достичь при этом хороших 
функциональных результатов.

Важными компонентами дости-
жения успеха при лечении больной 
с атрофическим несращением на 
фоне остеопороза и аллергической 
реакции является применение по-
следовательной многоэтапной так-
тики хирургического и консерва-
тивного лечения с целью создания 
оптимальных условий для дальней-
шей социальной реабилитации.

ОБСУЖДЕНИЕ
Выбор данного алгоритма дей-

ствий мы объясняем следующими 
факторами.

Во-первых, пациентка получила 
тяжелую сочетанную травму, на 
фоне которой был выполнен агрес-
сивный, на наш взгляд, открытый 
остеосинтез многооскольчатого 
перелома дистального метаэпифи-
за бедренной кости с нарушением 
его техники и технологии в виде 
отслойки надкостницы, попыткой 
хирургов добиться абсолютной ста-
бильности с высокой плотностью 
введения винтов, использованием 
серкляжей и двух пластин.

Во-вторых, в ходе оперативного 
вмешательства по удалению кон-
струкций очаги остеолизиса отчет-
ливо визуализировались. Проч-
ность костной ткани на расстоянии 
от 7 до 20 см проксимальнее щели 
коленного сустава оценивалась как 

Рисунок 5
Рентгенограммы после эндопротезирования правого коленного сустава 
в прямой (а) и боковой (b) проекциях
Figure 5
X-ray imaging after endoprosthetics of the right knee joint in AP (a) 
and lateral (b) views

Рисунок 6
Внешний вид через 3 недели после операции: а) стоя без нагрузки, 
b) лежа
Figure 6
The appearance 3 weeks after surgery: a) standing without load, 
b) lying down
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резко сниженная, трабекулы доста-
точно легко могли быть прорезаны 
скальпелем, без труда прокалыва-
лись инъекционной иглой. В этой 
ситуации выполнять повторный 
остеосинтез представлялось мало-
перспективным, поэтому операция 
была отложена до заживления ран 
и перестройки костной ткани на 
фоне назначенного лечения. Боль-
ная ходила с дозированной опорой 
на ногу.

В-третьих, через 3 месяца паци-
ентке был запланирован остеосин-
тез ретроградно введенным гвоздем 
для обеспечения возможности по-
лучить сращение и уменьшить вы-
раженность остеопороза. Без этого 
невозможно было рассчитывать на 
прочную фиксацию будущего эндо-
протеза. После операции больную 
выписали с рекомендациями про-
грессивно увеличивать нагрузку на 
ногу. Через 6 месяцев выполнили 
динамизацию гвоздя с той же це-
лью. При выполнении КТ в дина-
мике через 2,5 года констатировано 
увеличение объема костной массы и 
ее плотности. Достигнуто сращение 
атрофического ложного сустава, 
были созданы благоприятные усло-
вия для установки бедренной нож-
ки эндопротеза – костная струк-
тура вокруг гвоздя была плотной, 
без признаков остеопороза, гвоздь 
стоял точно по оси конечности.

Оценка состояния больной в хо-
де амбулаторного лечения в меж- 
операционный период является 
важной составной частью лечения. 
Лечение остеопороза и дозирован-
ная нагрузка являлись основны-
ми факторами перестройки кост-
ной ткани.

После выполнения вышеописан-
ной серии подготовительных опера-
тивных вмешательств определилась 
главная и основная проблема – до-
биться повышения качества жизни 
пострадавшей. Требовалось решить 
две основные задачи: восстановить 
длину конечности и функцию ко-
ленного сустава.

На момент подготовки к эндо-
протезированию пациентке было 
60 лет. По данным морфологиче-
ских измерений общая протяжен-
ность дефекта составляла около 
7 см. От предложенного восстанов-
ления длины конечности методом 
Илизарова больная отказалась. 

Рисунок 7
Рентгенограммы правого коленного сустава через 3,5 месяца после 
операции: а) в прямой проекции, b) в боковой проекции.
Figure 7
X-ray imaging of the right knee joint 3.5 months after surgery: a) in AP 
view, b) in lateral view

Рисунок 8
Функциональный результат (а, b, c) и рентгенограммы в прямой (d) 
и боковой (e) проекциях через 5 лет после эндопротезирования
Figure 8
Functional outcome (a, b, c) and X-ray imaging in AP (d) and lateral 
(e) views 5 years after the endoprosthetics
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Решено было выбрать удлиненную 
ножку бедренной части эндопро-
теза, которая позволяет удлинить 
конечность на 2 см. Оставшуюся 
часть дефекта планировали воспол-
нить за счет вкладыша в обувь или 
специально изготовляемой ортопе-
дической обуви.

В послеоперационном периоде 
спланировано и проведено много-
компонентное реабилитационное 
лечение.

ВЫВОД
Данное клиническое наблюдение 

приводится нами для демонстрации 
возможностей целенаправленного 
многоэтапного лечения больных с 
осложнением тяжелой травмы бе-
дренной кости. Необходимо также 
подчеркнуть важность планиро-
вания лечения и прогнозирования 
результата на всех этапах – от пер-
вичного вмешательства до заклю-
чительной реконструктивно-восста-

новительной операции и расширен-
ной реабилитации.
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ГЕМОПЕРИКАРД С ТАМПОНАДОЙ  
СЕРДЦА В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ  
ПОСЛЕ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЫ
HEMOPERICARDIUM WITH CARDIAC TAMPONADE IN THE LONG-TERM PERIOD AFTER CONCOMITANT 
INJURY

Цель – обсудить особенности хирургической тактики у пациента с 

гемоперикардом и тампонадой сердца в отдаленном периоде после 

тупой травмы грудной клетки.

Материалы и методы. Представлены результаты лечения пациен-

та с тампонадой сердца, симптомы которой появились в отдаленном 

периоде после сочетанной травмы.

Результаты. Пациент поступил через 10 недель после тупой трав-

мы в тяжелом состоянии (гипотония, тахикардия, пульсация яремных 

вен). Так как были множественные переломы ребер в анамнезе, запо-

дозрен гемоперикард с тампонадой сердца. Выполнено неотложное 

дренирование сердечной сумки. Показатели гемодинамики улучши-

лись, однако продолжающееся кровотечение послужило основанием 

для открытой ревизии сердца. Послеоперационный период протекал 

без осложнений, и пациент выписан из стационара на 8-е сутки.

Заключение. Гемоперикард с тампонадой сердца в отдаленном пе-

риоде после тупой травмы грудной клетки встречается редко. Отсро-

ченная тампонада сердца после непроникающей травмы груди пред-

ставляет известные трудности ее диагностики, особенно для врачей 

общей практики. Пациенты поздно поступают в специализированный 

стационар, что обусловливает высокую летальность.

Ключевые слова: сочетанная травма; множественные переломы 

ребер; перелом бедренной кости; ушиб легкого; гемоперикард; там-

понада сердца; отсроченная тампонада.

Objective − to discuss the features of surgical tactics in patients with 

hemopericardium and cardiac tamponade in the long-term period after a 

blunt trauma of the chest.

Materials and methods. We report the results of treatment of a patient 

with cardiac tamponade which manifested in the remote posttraumatic 

period.

Results. The patient was presented 10 weeks following the blunt trauma 

in a severe condition (hypotension, tachycardia, jugular vein pulsation). In 

view of multiple rib fractures in the history, we supposed a hemopericardi-

um with cardiac tamponade. Emergency drainage of the pericardium was 

performed. The hemodynamic parameters improved, but the proceeding 

bleeding resulted in the open heart revision. The postoperative period 

was uneventful and the patient was discharged on the 8th day.

Conclusion. Late posttraumatic manifestation of hemopericardium 

with cardiac tamponade is not a common case. Delayed cardiac tampon-

ade after non-penetrating chest trauma is a matter of some diagnostic 

difficulties, especially for general practitioners, and may result in late 

patient's admission to a specialized hospital, which results in a high 

mortality rate.

Key words: polytrauma; multiple rib fractures; femoral bone fracture; 

lung contusion; hemopericardium; cardiac tamponade; delayed tampon-

ade.

Тампонада сердца – редкое ос-
ложнение тяжелой травмы 

грудной клетки (0,3-1,1 % на-
блюдений) [1, 2] с летальностью 
74-89,2 % [1, 3].

При тампонаде сердца в отдален-
ном периоде после непроникающей 
травмы выяснение причинно-след-
ственной связи между травматиче-

ским событием и гемоперикардом 
затруднено. В данной публикации 
предлагается детальное описание 
обстоятельств возникновения это-
го редкого осложнения закрытой 
травмы груди.

Цель – обсудить особенности 
хирургической тактики у пациен-
та с гемоперикардом и тампонадой 

сердца в отдаленном периоде после 
тупой травмы грудной клетки.

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Исследование выполнено в со-

ответствии с этическими нормами 
Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации «Эти-
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ческие принципы проведения науч-
ных медицинский исследований с 
участием человека» с поправками 
2013 г. и приказом Министерства 
здравоохранения РФ от 01 апреля 
2016 г. № 200н «Об утверждении 
правил клинической практики». 
Пациент дал добровольное инфор-
мированное согласие на публика-
цию клинического случая в откры-
той печати.

Мужчина 37 лет самостоятельно 
обратился в приемное отделение 
Иркутской областной клинической 
больницы 22.11.2019 с жалобами 
на затруднение дыхания, особенно 
в положении лежа, боль в левой 
лопаточной области, общую сла-
бость, отеки нижних конечностей и 
тяжесть в эпигастрии.

Накануне амбулаторно выпол-
нено УЗС живота. Обнаружена 
выраженная гепатомегалия (косо-
вертикальный размер правой до-
ли 17 см). Учитывая клинические 
признаки сердечной недостаточно-
сти, субксифоидальным доступом 
исследовали сердце: определено 
большое количество жидкости в 
перикарде (700-800 мл), сердечные 

сокращения малой амплитуды. Ре-
комендована немедленная госпита-
лизация.

За 10 недель до этого пациент в 
ДТП получил тяжелую сочетанную 
травму с множественными двусто-
ронними переломами ребер и гру-
дины (рис. 1), гемопневмотораксом 
слева, ушибом легких, сердца и го-
ловного мозга, субарахноидальным 
кровоизлиянием, закрытым осколь-
чатым переломом левой бедренной 
кости. Выполнены дренирование 
плевральной полости слева и за-
крытый внеочаговый бедренный 
остеосинтез стабилизационным ап-
паратом внешней фиксации. После 
купирования травматического шо-
ка – интрамедуллярный блокиру-
емый остеосинтез (рис. 2). Искус-
ственная вентиляция легких прово-
дилась в течение 10 суток. На 33-и 
сутки пациент выписан в удовлет-
ворительном состоянии.

В октябре 2019 (через 8 недель 
после травмы) пациент приступил 
к выполнению силовых физиче-
ских упражнений. Во время отжи-
маний руками от пола появилась 
резкая боль в грудной клетке сле-

ва, через 2 дня развилась одышка. 
В течение 3 недель постепенно про-
грессировали признаки сердечной 
недостаточности.

При поступлении: положение ор-
топноэ, одышка в покое, бледность 
кожи, акроцианоз, отеки голеней, 
усиленная пульсация яремных вен, 
гипотония (100/60 мм рт. ст.), та-
хикардия (100 уд/мин). При ау-
скультации – едва различимые 
тоны сердца, в легких дыхание ве-
зикулярное ослабленное в нижних 
отделах. Гепатомегалия, печень на 
4 см ниже реберной дуги.

На обзорной рентгенограмме 
грудной клетки увеличение раз-
меров сердечной тени, заметное 
усиление легочного рисунка (рис. 
3). По данным эхокардиографии в 
полости перикарда – большое ко-
личество негомогенной жидкости с 
отложениями фибрина, переполне-
ние нижней полой вены, парадок-
сальное движение межжелудочко-
вой перегородки, коллапс правого 
желудочка. В анализах крови: 
Hb 107 г/л, Ht 34 %, отсутствие 
маркеров повреждения сердечной 
мышцы (Troponin-I 0,25 нг/мл).

Рисунок 1
VRT реконструкция МСКТ грудной 
клетки после травмы груди (14.09.2019). 
Множественные фрагментарные переломы 
ребер слева (стрелки).
Figure 1
VRT reconstruction of the chest MSCT 
after thoracic trauma (14.09.2019). Left-side 
multiple fragmentary fractures of the ribs 
(arrows).

Рисунок 2
Закрытый оскольчатый перелом левой бедренной кости 
на границе верхней и средней трети со смещением 
отломков (a) и результат блокируемого интрамедуллярного 
остеосинтеза (b).
Figure 2
Closed comminuted fracture of the left femur at the 
boundary of upper and middle thirds with dislocation 
of fragments (a) and the result of blocking intramedullary 
osteosynthesis (b).



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 2020 55 poly-trauma.ru

Случай из практики 44 - 62

В экстренном порядке под кон-
тролем УЗИ выполнено дрениро-
вание перикарда по Ларрею сили-
коновым катетером 18 Fr. Аспири-
ровано 300 мл насыщенной гемор-
рагической жидкости (Ht 30 %). 
Одышка уменьшилась. Дренаж по 
Бюлау. Через 8 часов объем эва-
куированной жидкости составил 
1200 мл, появились сгустки крови.

В связи с продолжающимся кро-
вотечением выполнена продольная 
срединная стернотомия, перикар-
дотомия. Удалено 300 мл крови со 
сгустками (общий объем гемопери-
карда – 1800 мл). Сердце обильно 
покрыто фибрином, передняя стен-
ка левого желудочка и верхушка 
фиксированы к перикарду. Кар-
диолиз с максимально возможным 
удалением плотного фибрина, сана-
ция сердечной сумки. При осмотре 
магистральных сосудов и сердца 
после его вывиха в операционную 
рану повреждений не выявлено.

Ревизия сердечной сумки. Слева 
в проекции IV ребра по передней 
подмышечной линии – округлый 
дефект размером 1,0 ½ 1,0 см с 
утолщенными хрящевидной плот-
ности краями с продолжающимся 
незначительным венозным кровот-
ечением (рис. 4). Острый костный 
фрагмент ребра в глубине дефек-
та удален кусачками Люэра. При 
пальцевой ревизии выяснено, что 
сердечная сумка не сообщается 
с плевральной полостью. Выпол-
нены тщательный гемостаз краев 
дефекта перикарда электрокоагу-
ляцией, ушивание непрерывным 
обвивным двухрядным швом. По 
задней подмышечной линии обна-
ружен второй дефект в проекции 
V ребра размером 0,5 ½ 1,0 см, в 
дне которого – гладкая костная 
мозоль без острых фрагментов. 
Выполнено иссечение краев пе-
рикарда и ушивание дефекта. Ге-
мостаз. Дренирование перикарда, 
переднего средостения. Послойное 
ушивание раны.

Послеоперационный период про-
текал без осложнений. Пациент вы-
писан из стационара на 8-е сутки в 
удовлетворительном состоянии.

Осмотр через 8 месяцев. Отеков 
нет. Одышки в покое и при физи-
ческой нагрузке нет. Тенденция к 
повышению систолического арте-
риального давления (140-150 мм 

рт. ст.). Назначена гипотензивная 
терапия. На ЭхоКГ жидкости в 
перикарде не обнаружено. Печень 
обычных размеров. По данным 
МСКТ от 17.08.2020 консолидация 
множественных переломов ребер 
(рис. 5). Физические нагрузки не 
противопоказаны.

ОБСУЖДЕНИЕ
Локализация дефектов перикар-

да, а также плотность его краев 
указывают на то, что повреждение 
получено в момент травмы грудной 
клетки фрагментами переломов 
ребер. Отсутствие содержимого в 
сердечной сумке по данным ЭхоКГ 
и МСКТ при выписке из стациона-
ра на 33-и сутки после сочетанной 
травмы свидетельствует об отсро-
ченном возникновении гемопери-
карда в результате расширения 
двигательного режима. После си-
ловой нагрузки отмечены выражен-
ный болевой синдром в левой поло-
вине грудной клетки и постепенное 
прогрессирование признаков сер-
дечной недостаточности, что, веро-

ятно, связано со смещением некон-
солидированных фрагментов ребер 
с повреждением сосудов сердечной 
сумки или около перикардиальной 
ткани.

Несмотря на большой объем гемо-
перикарда, у пациента длительное 
время не было заметных признаков 
гемодинамической нестабильности. 
Это обусловлено медленным на-
коплением жидкости в перикарде 
и увеличением объема циркули-
рующей крови. Поэтому уровень 
центрального венозного давления 
длительное время был выше пери-
кардиального.

При медленном развитии гемо-
перикарда диуретическая терапия, 
уменьшив центральное венозное 
давление ниже перикардиального, 
может исказить клиническую кар-
тину, привести к поздней диагно-
стике природы сердечной недоста-
точности и летальному исходу [4].

Знание этих особенностей у па-
циентов с травмой груди в анамне-
зе и сердечной недостаточностью в 
позднем периоде позволяет вклю-

Рисунок 3
Обзорная рентгенография грудной клетки. Расширение границ сердца 
в поперечнике, сглаженные контуры. Кардиоторакальный индекс – 
85 %.
Figure 3
Plan radiography of the chest. Transversal expansion of the heart 
borders, smoothed contours. Cardiothoracic index – 85 %.
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чить в диагностический ряд отсро-
ченную тампонаду сердца.

В приведенном наблюдении соче-
танная травма в анамнезе, данные 
УЗС живота и позднее ЭхоКГ объ-
яснили причину одышки, гепатоме-
галии и отеков. Дренирование пери-
карда и удаление жидкости позво-
лило улучшить состояние пациента, 
однако продолжающееся кровотече-
ние определило показание для ре-
визии сердца. Выбор доступа был 
обусловлен подозрением на травму 
миокарда с возможным проникно-
вением в полость сердца. В отличие 
от боковой торакотомии или видео-
ассистированной перикардоскопии, 

срединная стернотомия обеспечива-
ет достаточную экспозицию, облег-
чает выполнение прямого массажа 
сердца и создает благоприятные ус-
ловия для подключения при необ-
ходимости аппарата искусственного 
кровообращения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У пациентов с признаками сер-

дечной недостаточности после ту-
пой травмы груди следует учиты-
вать возможность гемоперикарда 
с тампонадой сердца в отдаленном 
периоде. Необходимо принимать во 
внимание, что дренирование пери-
карда не всегда является оконча-

тельным методом хирургического 
лечения. При подозрении на травму 
сердца предпочтительным операци-
онным доступом является средин-
ная стернотомия. Окончательный 
гемостаз может быть достигнут без 
использования вспомогательных 
методов кровообращения.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. 

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

Рисунок 4
VRT реконструкция от 03.12.2019: a) дефект по передней 
подмышечной линии в перикарде с продолжающимся 
кровотечением (стрелка); b) предполагаемые причины 
перфорации перикарда неконсолидированными острыми 
фрагментами IV ребра по средней ключичной линии и V 
ребра по задней подмышечной (стрелка).
Figure 4
VRT reconstruction (03.12.2019): a) the defect along the 
anterior axillary line in the pericardium with persisting 
bleeding (arrow); b) the provisional cause of pericardial 
perforation with unconsolidated splinters of the 4th rib 
along the middle clavicular line and of the 5th rib along 
the posterior axillary line (arrow).

Рисунок 5
МСКТ грудной клетки. Консолидированные 
множественные фрагментарные переломы 
ребер слева (стрелки).
Figure 5
MSCT of the chest. Consolidated multiple 
fragmentary rib fractures on the left 
(arrows).
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РЕДКИЙ СЛУЧАЙ ОСЛОЖНЕНИЯ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ВРОЖДЕННОЙ 
ОККЛЮЗИОННОЙ ГИДРОЦЕФАЛИИ 
У РЕБЕНКА
A RARE CASE OF COMPLICATED SURGICAL TREATMENT OF INBORN OCCLUSIVE HYDROCEPHALUS  
IN A CHILD

Цель исследования – представить случай развития редкого раннего 

осложнения (несостоятельности клапанной помпы) после проведения 

вентрикуло-перитонеального шунтирования у ребенка с врожденной ок-

клюзионной гидроцефалией.

Материал и методы. В статье представлено клиническое наблюдение 

развития раннего осложнения хирургического лечения ребенка 11 меся-

цев с прогрессирующим течением врожденной внутренней окклюзионной 

гидроцефалии III степени и дисфункции ранее установленной ликворо-

шунтирующей системы. Причиной дисфункции вентрикуло-перитонеаль-

ного шунтирования явился перелом коннектора клапанной помпы. Ребен-

ку проведена ревизионная замена вентрикулярного дренажа и клапанной 

помпы. На фоне проведенного лечения отмечается улучшение общего 

состояния ребенка и регресс общемозговой симптоматики.

Результаты. Основным методом шунтирующих вмешательств остается 

вентрикуло-перитонеальное шунтирование, на которое приходится до 

97,7 % всех имплантаций. Сохраняется значительное количество различ-

ных осложнений, развивающихся в 50-80 % случает в первые 3-5 лет по-

сле проведения оперативного вмешательства. Одной из причин развития 

дисфункции шунта является его механическое разобщение, что ведет к 

нарастанию гипертензионного синдрома и, как следствие, ухудшению об-

щего состояния ребенка. Нет публикаций, в которых причиной развития 

дисфункции шунтирующей системы явилось механическое разобщение 

шунта за счет перелома коннектора клапанной помпы.

Заключение. В представленном клиническом наблюдении лечения ре-

бенка с окклюзионной гидроцефалией мы столкнулись с достаточно ред-

ким случаем развития дисфункции вентрикуло-перитонеальной шунтиру-

ющей системы, обусловленной переломом коннектора клапанной помпы, 

что привело к повторному хирургическому вмешательству и ревизионной 

замене вентрикулярного дренажа и клапанной помпы.

Ключевые слова: гидроцефалия; вентрикуло-перитонеальное шунтиро-

вание; перелом коннектора клапанной помпы.

Objective – to present a case of rare complication (valvular pump in-

sufficiency) after ventriculo-peritoneal shunting in a child with inborn 

occlusive hydrocephalus.

Materials and methods. The article presents the clinical case of early 

complication of surgical treatment in the child (age of 11 months) with 

progressing course of inborn internal occlusive hydrocephalus of degree 

3 and dysfunction of previously installed liquor-shunting system. The 

cause of dysfunction of ventriculo-peritoneal shunting was a fracture of 

the connector of the valve pump. The child received revision replace-

ment of the ventricular drain and the valve pump. At the background 

of the conducted treatment, we could observe improvement in general 

condition of the child and regression of common cerebral symptoms.

Results. The main method of shunting interventions is ventriculo-peri-

toneal shunting, which consists of 97.7 % of all implantations. There is 

a significant amount of various complications in 50-80 % of cases within 

the first 3-5 years after surgery. One of the causes of shunt dysfunc-

tion is its mechanical disconnection, resulting in increasing hypertension 

syndrome and, as result, worsening of general condition of the child. 

There are not any publications, in which the mechanic disconnection of 

the shunt by means of a fracture of the valvular pump connector is the 

cause of dysfunction of shunting system.

Conclusion. In the presented clinical follow-up of the child with oc-

clusive hydrocephalus, we dealt with the quite rare case of dysfunction 

of ventriculo-peritoneal shunting system determined by a fracture of 

the valve pump connector, resulting in recurrent surgery and revision 

replacement of the ventricular drain and the valve pump.

Key words: hydrocephalus; ventriculo-peritoneal shunting; fracture of 

valve pump connector.
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Г
идроцефалия – патологическое 
состояние врожденного или при-

обретенного генеза, характеризую-
щееся избыточным накоплением 

ликвора в желудочковой системе 
и подоболочечных пространствах 
с их расширением и сдавлением 
структур головного мозга [1, 2]. В 

структуре детской заболеваемости 
частота встречаемости гидроцефа-
лии составляет 1-4 случая на одну 
тысячу новорожденных и достигает 
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1 % в возрастной категории старше 
трех лет [3-5].

До настоящего времени водянка 
головного мозга, классифицируе-
мая в рубриках Q03 (врожденная) 
и G91 (приобретенная) в соответ-
ствии с МКБ-10, остается одной 
из ведущих патологий и вызывает 
пристальный интерес у врачей раз-
личных специальностей.

Основным способом лечения ги-
дроцефалии является хирургиче-
ская коррекция естественных пу-
тей ликворотока (эндоскопические 
оперативные методики) или созда-
ние обходных путей дренирования 
желудочковой системы головного 
мозга (вентрикуло-перитонеальное 
шунтирование) [6].

Цель – представить случай раз-
вития редкого раннего осложнения 
(несостоятельности клапанной пом-
пы) после проведения вентрику-
ло-перитонеального шунтирования 
у ребенка с врожденной окклюзи-
онной гидроцефалией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено в соот-

ветствии с этическими принципами 
Хельсинской декларации (World 
Medical Association Declaration of 
Helsinki – Ethical Principles for 
Medical Research Involving Human 
Subjects, 2013), «Правилами кли-
нической практики в Российской 
Федерации» (Приказ Минздрава 
РФ от 19.06.2003 г. № 266) и одо-
брено локальным этическим коми-
тетом ГАУЗ ККЦОЗШ.

В статье представлено клиниче-
ское наблюдение развития раннего 
осложнения хирургического лече-
ния ребенка 11 месяцев с прогрес-
сирующим течением врожденной 
внутренней окклюзионной гидро-
цефалии III и дисфункции ранее 
установленной ликворошунтирую-
щей системы. Причиной дисфунк-
ции вентрикуло-перитонеального 
шунта явился перелом коннектора 
клапанной помпы. Ребенку прове-
дена ревизионная замена вентри-
кулярного дренажа и клапанной 
помпы. На фоне проведенного ле-
чения отмечается улучшение об-
щего состояния ребенка и регресс 
общемозговой симптоматики.

Ребенок 11 месяцев поступил 
в нейрохирургическое отделение 
№ 2 ГАУЗ ККЦОЗШ с диагнозом: 

«Врожденная внутренняя окклю-
зионная гидроцефалия III степени, 
прогрессирующее течение. Состоя-
ние после вентрикуло-перитонеаль-
ного шунтирования с имплантаци-
ей клапанной помпы низкого дав-
ления (от 01.02.2016). Дисфункция 
шунтирующей системы. Гипертен-
зионно-гидроцефальный синдром».

Ребенок госпитализирован в от-
деление по экстренным показани-
ям. На момент поступления мама 
предъявляла жалобы: на наличие 
опухолевидного образования в ле-
вой теменной области в проекции 
ранее установленной клапанной 
помпы, вялость и сонливость ре-
бенка.

История развития заболевания 
со слов мамы и на основании ме-
дицинской документации. Ребенок 
наблюдается у невролога с возрас-
та 3 месяцев, когда по результатам 
дополнительных методов обсле-
дования был выставлен диагноз 
врожденной внутренней окклюзи-
онной гидроцефалии. Проводилось 

консервативное лечение. В декабре 
2015 года проведено контрольное 
обследование, на фоне проводимо-
го лечения отмечается прогрессиро-
вание водянки головного мозга.

После консультации заведующе-
го нейрохирургическим отделени-
ем № 2 д.м.н. Новокшонова А.В. 
ребенок госпитализирован в от-
деление оперативного лечения. В 
плановом порядке 01.02.2016 вы-
полнена операция: вентрикуло-пе-
ритонеальное шунтирование с 
имплантацией клапанной помпы 
низкого давления слева (рис. 1). 
В ходе проведения оперативного 
лечения установлена зарубежная 
шунтирующая система одного из 
ведущих производителей. Послео-
перационный период протекал без 
осложнений. Заживление послео-
перационной раны первичным на-
тяжением. Положительная дина-
мика в неврологическом статусе на 
фоне лечения. Ребенок выписан на 
амбулаторное наблюдение у невро-
лога по месту жительства.

Рисунок 1
Ребенок 11 месяцев. МСКТ головного мозга после оперативного 
лечения (вентрикуло-перитонеального шунтирования)
Figure 1
The child, age of 11 months. Brain MSCT after surgical treatment 
(ventriculo-peritoneal shunting)
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В марте 2016 года ребенок нахо-
дился на стационарном лечении в 
педиатрическом отделении по по-
воду гипертермии на фоне острой 
респираторной вирусной инфекции 
(ОРВИ). Консультирован детским 
неврологом. При осмотре выяв-
лено опухолевидное образование 
в проекции ранее установленной 
клапанной помпы вентрикуло-пе-
ритонеальной шунтирующей систе-
мы. Мама факт травмы отрицает. 
Мальчик осмотрен нейрохирургом. 
После купирования ОРВИ, учиты-
вая наличие признаков дисфунк-
ции вентрикуло-перитонеального 
шунта, ребенка по экстренным по-
казаниям госпитализировали в ней-
рохирургическое отделение № 2.

Объективный осмотр при посту-
плении: Общее состояние ребен-
ка средней тяжести, обусловлено 
неврологической симптоматикой. 
Ребенок правильного телосложе-
ния, удовлетворительного пита-
ния. Крик громкий, голос обыч-
ный. Кожные покровы бледные, 
определяется легкий акроцианоз, 
бледность носогубного треуголь-
ника. Слизистые оболочки чистые, 
влажные. В зеве умеренная яркая 
гиперемия, миндалины рыхлые, 
налета нет. Регионарные лимфати-
ческие узлы не увеличены. Пальпа-
ция трагуса положительная с обеих 
сторон. Температура тела 36,5°С.

Носовое дыхание затруднено 
незначительно, слизистое отделя-
емое. Грудная клетка симметрич-
ная, равномерно участвует в ды-
хании. Перкуторно звук легочный. 
ЧД – 40-42 в минуту, дыхание в 
легких жесткое, хрипов нет. Тоны 
сердца ритмичные, ясные, патоло-
гических шумов не определяется, 
ЧСС – 146 в минуту. Живот сим-
метричный, при пальпации мягкий, 
безболезненный во всех отделах.

Локально: Голова умеренной ги-
дроцефальной формы, большой 
родничок 3,0 ½ 3,0 см. В левой 
теменной области определяется 
послеоперационный соединитель-
нотканный рубец, подковообраз-
ной формы, состоятельный. В про-
екции кожно-апоневротического 
лоскута в месте ранее имплантиро-
ванной клапанной помпы опреде-
ляется опухолевидное образование 
размером 3,0 ½ 4,0 ½ 4,0 см, туго- 
эластической консистенции (рис. 

2), определятся флюктуация в про-
екции образования.

Неврологически: Ребенок в яс-
ном сознании, реакция на осмотр 
немного снижена, с эпизодами 
беспокойного поведения. Лицо ин-
нервировано симметрично, глота-
ет активно. Глазные щели D = S, 
зрачки равны, нистагма при ос-
мотре не определяется. Мышеч-
ный тонус в руках повышенный в 
проксимальных отделах, в ногах 
умеренно повышенный в прокси-
мальных отделах, разведение в та-
зобедренных суставах достаточное. 
Сухожильные рефлексы высокие, 
равные. Хватательный рефлекс 
положительный, Робинзона – под-
тягивается. Опора на нижние ко-
нечности положительная, шаго-
вый – на полусогнутые ноги, на 
пальчиках, непостоянные. Менин-
геальных знаков нет.

Учитывая жалобы мамы, анам-
нез заболевания, данные объектив-
ного осмотра и дополнительных 
методов обследования, наличие 
признаков дисфункции вентрику-
лярного сегмента вентрикуло-пе-
ритонеального шунта и клапанной 
помпы, ребенку по экстренным 
показаниям 11.03.2016 года выпол-
нили операцию: вентрикуло-пери-
тонеальное шунтирование: ревизия 
и перемонтаж клапанной помпы 
низкого давления. Наркоз – ЭТН, 
длительность операции – 40 минут. 
Ход операции на основании прото-
кола: Разрез подковообразный в 
левой теменной области длиной до 
5 см, по ходу послеоперационного 
рубца без его иссечения. Сформи-
рован кожно-апоневротически-над-
костничный лоскут. При форми-
ровании лоскута определяется 
свободное истечение прозрачного 
ликвора. Из рубцовых тканей вы-
делена клапанная помпа. При ее 
ревизии выявлен перелом пласти-
кового коннектора в месте фикса-
ции дистального конца дренажа 
(рис. 3). Клапанная помпа вместе 
с вентрикулярным катетером уда-
лена. Произведена пункция задне-
го рога левого бокового желудочка 
вентрикулярным силиконовым ка-
тетером с мандреном. На глубине 
2 см получен прозрачный ликвор, 
который вытекает под высоким 
давлением. Смонтирована система 
вентрикуло-перитонеального шун-

тирования с установкой клапанной 
помпы низкого давления. Клапан-
ная система установлена в область 
костного дефекта и фиксирована за 
надкостницу. Функционирование 
помпы удовлетворительное. Рана в 
проекции хирургического доступа 
послойно ушита.

В раннем послеоперационном 
периоде пребывание в отделении 
реанимации в течение 1 суток. 
Проводилась медикаментозная те-
рапия. Заживление первичным на-
тяжением. На фоне проводимого 
лечения в неврологическом статусе 
положительная динамика. Мама 
жалоб не предъявляет, ребенок ак-
тивен, спит хорошо, объем кормле-
ния усваивает. В сознании, взгляд 
фиксирует, осмысленный. Гулит, 
улыбается. Голову удерживает хо-
рошо. Голос не изменен, громкий. 
Лицо иннервировано симметрич-
но, глотает активно, глазные щели 
равны, зрачки D = S. Мышечный 
тонус в руках повышен в прокси-
мальных отделах, в ногах умеренно 
повышен. Сухожильные рефлексы 

Рисунок 2
Ребенок 11 месяцев. 
Опухолевидное образование 
в левой теменной области 
в проекции установленной 
клапанной помпы 
ликворошунтирующей системы
Figure 2
The child, age of 11 months. A 
tumor in the left parietal region 
in the plane of the installed valve 
pump of liquor-shunting system
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высокие, равны. Менингеальной 
симптоматики нет. Ребенок выпи-
сан на амбулаторное наблюдение у 
невролога на 14-е сутки пребыва-
ния в стационаре.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенный анализ литератур-

ных данных свидетельствует о том, 
что на протяжении времени часто-
та выявляемости гидроцефалии у 
детей раннего периода жизни имеет 
тенденцию к росту, что в послед-
ние годы обусловлено снижением 
младенческой смертности и повы-
шением качества выхаживания не-
доношенных детей, родившихся с 
экстремально низкой массой тела 
[6].

Основными этиологическими 
факторами развития гидроцефа-
лии у детей раннего периода жиз-
ни считаются: изолированные ано-
малии и пороки развития централь-
ной нервной системы; родовая 
травма, перинатальные гипоксиче-
ско-ишемические и геморрагиче-
ские нарушения мозгового кровоо-
бращения; воспалительные заболе-
вания центральной нервной систе-
мы как в анте-, так и в постнаталь-
ном периоде; несвоевременное об-
ращение родителей в специализи-
рованные нейрохирургические цен-
тры или неадекватная коррекция 
расстройств ликвородинамики [4].

Для коррекции нарушений ликво-
ротока в арсенале нейрохирургов 
имеются разнообразные хирурги-
ческие методы лечения гидроцефа-
лии. С течением времени основным 
хирургическим методом лечения 
гидроцефалии у детей раннего воз-
раста остаются шунтирующие опе-
рации [7, 8]. В настоящее время 
основным методом шунтирующих 
вмешательств остается вентрику-
ло-перитонеальное шунтирование, 
на него приходится до 97,7 % всех 
имплантаций [9].

Несмотря на то, что шунтирую-
щие операции достаточно техниче-
ски просты, сохраняется значитель-
ное количество различных ослож-

нений, развивающихся в 50-80 % 
случаев в первые 3-5 лет после про-
ведения оперативного вмешатель-
ства [5, 10]. В литературе описа-
ны редкие случаи развития после-
операционных осложнений после 
проведенного шунтирования, та-
кие как развитие синдрома щеле-
видного желудочка как следствие 
гипердренирования желудочковой 
системы [8] или миграции абдоми-
нального конца шунтирующей си-
стемы в мошонку [11].

Однако наиболее частым ослож-
нением ликворошунтирующих опе-
раций остается дисфункция шун-
тирующих систем, развивающаяся 
в 50-78 % наблюдений в первый 
год после проведенной операции. 
Одной из причин развития дис-
функции шунта является его меха-
ническое разобщение, что ведет к 
нарастанию гипертензионного син-
дрома и, как следствие, ухудшению 
общего состояния ребенка [4].

При этом мы не нашли публика-
ций, в которых причиной развития 

дисфункции шунтирующей систе-
мы явилось механическое разобще-
ние шунта за счет перелома конне-
ктора клапанной помпы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В представленном клиническом 

наблюдении лечения ребенка с 
окклюзионной гидроцефалией мы 
столкнулись с достаточно редким 
случаем развития дисфункции вен-
трикуло-перитонеальной шунти-
рующей системы, обусловленной 
переломом коннектора клапанной 
помпы, что привело к повторному 
хирургическому вмешательству и 
ревизионной замене вентрикуляр-
ного дренажа и клапанной помпы.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

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

Рисунок 3
Перелом пластикового коннектора клапанной помпы в месте фиксации 
дистального конца дренажа ликворошунтирующей системы
Figure 3
A fracture of the plastic connector of the valve pump in the site of 
fixation of the distal end of the liquor-shunting system drain
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Восстановление вертикальной позы – важный этап реабилитации паци-

ентов с патологией головного мозга. Знание нюансов постуральной ре-

гуляции с учетом причины повреждения центральной нервной системы 

сделает восстановительное лечение более адресным.

Цель – сравнить регуляцию вертикальной позы пациентов с травмати-

ческой болезнью головного мозга и больных после инсульта в бассейнах 

головного мозга.

Материал и методы. На компьютерном стабилографе «Траст-М Стаби-

ло» производства ООО «Неврокор» обследовали 81 пациента в позднем 

восстановительном периоде травматической болезни головного мозга и 

119 – после перенесенного инсульта. Проводили пробы Ромберга и опто-

кинетическую. Учитывали амплитуду максимумов сагиттальной и фрон-

тальной составляющих; отношение длины статокинезиограммы к площа-

ди; площадь; скорость перемещения проекции общего центра давления; 

показатели затраченной работы и стабильности; 60 % мощности спектра 

по каждой из составляющих; девиации в сагиттальной и фронтальной 

плоскостях.

Результаты. У пациентов, перенесших травму головного мозга, ампли-

туда максимумов, площадь статокинезиограммы была выше, а работа и 

скорость – больше, чем у больных, перенесших инсульт. Спектр колеба-

ний у данной категории пациентов был смещен в сторону более низких 

частот. Особенно заметно различие по вертикальной составляющей.

Restoration of the vertical posture is an important stage of rehabilitation 

of patients with brain pathology. Knowing the nuances of postural reg-

ulation, with considering the cause of CNS damage, will make recovery 

treatment more targeted.

Objective − to compare the regulation of vertical posture in patients 

with traumatic brain injury and patients after stroke in the brain arterial 

systems.

Material and methods. Altogether, 81 patients in the late recovery 

period of traumatic brain injury and 119 patients after a stroke were 

examined using a computer stabilograph «Trust-M STABILO» produced 

by OOO Nevrokor. Romberg and optokinetic tests were performed. Fol-

lowing moments were considered: the amplitude of the maximal value 

of the sagittal and front components; the ratio of the length of statoki-

nesiogram to the area; area; velocity of movement of the projection of 

the overall pressure center; measures of work done and stability; 60 % 

of the power spectrum for each of the components; deviation in the 

sagittal and frontal planes.

Results. In patients who had suffered a brain injury, the amplitude of the 

maximal value and the area of the statokinesiogram were higher, and the work 

and velocity were greater than in patients who had suffered a stroke. The 

spectrum of oscillations in this category of patients was shifted towards lower 

frequencies. The difference in the vertical component is particularly noticeable.
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В
осстановление вертикальной 
позы – значимый этап реаби-

литации пациентов с парезами и 
плегиями. Он имеет самостоятель-
ное значение и открывает перспек-
тивы освоения ходьбы. Вместе с 
тем, этот процесс не простой, он ос-
нован на тонкой регуляции мышеч-
ного тонуса с учетом информации 
от нескольких сенсорных входов, 
предполагает согласованную ра-
боту многих отделов центральной 
нервной системы (ЦНС).

После повреждения ЦНС различ-
ного генеза стратегии поддержания 
вертикальной позы могут суще-
ственно различаться [1]. Знание 
особенностей постуральной регу-
ляции с учетом причины повреж-
дения ЦНС поможет раскрыть не-
которые механизмы саногенеза, что 
сделает восстановительное лечение 
более адресным [2, 3].

Цель работы – сравнить регуля-
цию вертикальной позы пациентов 
с травматической болезнью голов-
ного мозга и больных после пере-
несенного инсульта в бассейнах го-
ловного мозга.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Работа выполнена на базе отде-

ления медико-социальной реабили-
тации, физиотерапии и лечебной 
физкультуры федерального госу-
дарственного бюджетного учрежде-
ния «Новокузнецкий научно-прак-
тический центр медико-социальной 
экспертизы и реабилитации инва-
лидов» Министерства труда и со-
циальной защиты Российской Фе-
дерации (ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ 
Министерства труда Российской 
Федерации).

Наблюдали 200 пациентов с пато-
логией ЦНС, в том числе 81 чело-
века в позднем восстановительном 
периоде травматической болезни 
головного мозга (ТБГМ) и 119 че-
ловек, перенесших инсульт в сосу-
дистых бассейнах головного моз-
га. Все они госпитализировались 
в клинику ФГБУ ННПЦ МСЭ и 
РИ Минтруда России на восста-
новительное лечение в течение 
2018-2020 гг.

Критерии включения: возмож-
ность поддерживать вертикальную 
позу в течение трех минут, инфор-
мированное согласие на участие в 
исследовании. Критерии исклю-
чения: наличие противопоказаний 
для вертикализации, отказ от уча-
стия в исследовании.

Всем пациентам помимо клини-
ческого неврологического обследо-
вания проводили пробу Ромберга 
и оптокинетическую пробу на ком-
пьютерном стабилографе «Траст-М 
Стабило» производства ООО «Не-
врокор».

Выполнение пробы Ромберга за-
ключалось в удержании пациентом 
вертикальной позы на платформе 
стабилографа в течение 51 секунды 
с открытыми и закрытыми глазами. 
При обработке результатов учиты-
вали: амплитуду (А, мм) и частоту 
(F, Гц) первого максимума спектра 
по вертикальной (Z), сагиттальной 
(Y) и фронтальной (X) составля-
ющим; отношение длины статоки-
незиограммы к площади (L/S 1/
мм); площадь (S, мм2); скорость 
(V, мм/с) перемещения проекции 
общего центра давления (ОЦД); 
показатель затраченной работы 
(A, Дж); показатель стабильности 

(Stab); 60 % мощности спектра по 
каждой из составляющих (Z, Y, X, 
Гц); девиации ОЦД в сагиттальной 
(y) и фронтальной (x) плоскостях.

Проведение оптокинетической 
пробы заключалось в удержании 
пациентом вертикальной позы с от-
крытыми глазами, глядя на чистый 
экран монитора (контрольный ва-
риант), и со зрительными помеха-
ми в четырех вариантах: стоя перед 
экраном, по которому перемещают-
ся калиброванные полосы справа 
налево, слева направо, сверху вниз 
и снизу вверх. При обработке ре-
зультатов оптокинетической пробы 
учитывали дополнительно длину 
статокинезиограммы (L, мм) и по-
ложение ОЦД, мм относительно 
сагиттальной и фронтальной осей в 
каждом варианте удержания позы.

Результаты обработаны с ис-
пользованием пакета приклад-
ных программ Statistica (версия 
10.0.1011.0 компании StatSoft, Inc 
США лицензионное соглашение 
№ SN AXAAR207P396130FA-0). 
Вычисляли среднее значение каж-
дого показателя. Статистическую 
значимость различий показате-
лей при всех вариантах стояния в 
разных исследованиях в пределах 
одной группы оценивали по кри-
терию Вилкоксона; о значимости 
различий между группами судили 
по критерию Манна–Уитни. Раз-
личия считали статистически зна-
чимыми при р < 0,05.

Информированное согласие па-
циентов на обработку персональ-
ных данных получено, исследова-
ние одобрено Этическим комитетом 
ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ Мин-
труда России (протокол № 5 от 

Закрывание глаз, как и внесение зрительных помех, приводило к однона-

правленному, но разному по величине изменению параметров стабило-

грамм в обеих группах пациентов: увеличению площади и длины стато-

кинезиограммы; работы, необходимой для поддержания позы, и скорости 

перемещения общего центра давления. В группе пациентов с травматиче-

ской болезнью головного мозга эти изменения были выражены сильнее.

Заключение. Пациенты с травматической болезнью головного мозга 

стояли менее устойчиво, чем пациенты после инсульта: для поддержа-

ния вертикальной позы первым требовалось совершить большую работу, 

главным образом, по перемещению центра масс по вертикали.

Депривация зрительного входа, как и воздействие зрительных помех, 

снижает устойчивость пациентов в обеих группах; в группе лиц с травмой 

головного мозга зависимость от зрительного входа выражена сильнее.

Ключевые слова: стабилометрия; проба Ромберга; оптокинетическая 

проба; травматическая болезнь головного мозга; инсульт; вертикальная 

поза.

Closing eyes, as well as the addition of visual noise led to unidirec-

tional, but different in size to customize stabilogram in both groups of 

patients: increase in the area and length of statokinesiogram; the work 

required to maintain posture, and velocity of overall pressure center. In 

the group of patients with traumatic brain injury, these changes were 

more expressive.

Conclusion. Patients with traumatic brain injury were less stable than 

patients after a stroke: to maintain a vertical posture, the first required a 

lot of work, mainly moving the center of mass vertically.

Visual input deprivation, as well as exposure to visual interference, reduce 

the stability of patients in both groups; in the group of individuals with 

brain injury, dependence on visual input is more expressive.

Key words: stabilometry; Romberg's test; optokinetic test; traumatic 

brain injury; stroke; vertical posture.
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Реабилитация 63 - 69

15.09.2020 г.). Проведенное иссле-
дование соответствует стандартам, 
изложенным в Хельсинкской де-
кларации Всемирной ассоциации 
«Этические принципы проведения 
научных медицинских исследова-
ний с участием человека», и прави-
лам клинической практики в Рос-
сийской Федерации.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В обеих выборках преобладали 

мужчины (табл. 1); пациенты с 
ТБГМ были значительно моложе, 
чем больные, перенесшие инсульт.

Среди лиц, перенесших инсульт, 
выполнить пробу Ромберга и опто-
кинетическую пробу без использо-
вания дополнительной опоры ру-
ками смогли 29 (24,4 %) человек, 
остальные 90 (75,6 %) человек бы-
ли вынуждены придерживаться за 
поручни. Треть пациентов с ТБГМ 
(27 человек) выполняли данные 
пробы без дополнительной опоры.

Сравнение параметров стабило-
грамм обеих групп показало, что 
у пациентов с ТБГМ амплитуда 
максимумов, площадь статокине-
зиограммы превышали таковые у 
пациентов, перенесших инсульт. 
Для удержания вертикальной позы 
данной категории пациентов требо-
валось совершить большую работу, 
переместить общий центр давления 
по опорной плоскости с высокой 
скоростью. При этом спектр коле-
баний смещался в сторону более 
низких частот. Особенно заметно 
было различие по вертикальной 
составляющей. Работу против си-
лы тяжести пациенты с ТБГМ со-
вершали медленнее и с большей 

амплитудой, чем больные, перенес-
шие инсульт.

Усложнение условий поддержа-
ния вертикальной позы, закрыва-
ние глаз, приводило к однонаправ-
ленному, но разному по величине 
изменению параметров стабило-
грамм в обеих группах: увеличе-
нию площади статокинезиограммы, 
работы, необходимой для поддер-
жания позы, и скорости переме-
щения ОЦД. В группе пациентов с 
ТБГМ изменения были выражены 
сильнее.

Невзирая на существенную раз-
ницу средних величин, различия 
между группами оказались стати-
стически недостоверны как при 
сравнении общих выборок, так и 
посиндромно. Сравнение подгрупп, 
одинаковых по отношению к ис-
пользованию дополнительной опо-
ры, было более информативным.

При стоянии пациентов без до-
полнительной опоры различия в 
амплитуде и частоте первого макси-
мума по вертикальной составляю-
щей, 60 % спектра по вертикальной 
составляющей и затраченной рабо-
те были статистически значимы как 
с открытыми, так и с закрытыми 
глазами (табл. 2). При стоянии с 
открытыми глазами статистически 
значимыми оказались также откло-
нения во фронтальной плоскости. 
Коэффициент Ромберга в группе 
пациентов с ТБГМ был выше, чем 
у больных, перенесших инсульт.

Различия между показателя-
ми стабилограмм пациентов обеих 
групп, использующих дополни-
тельную опору, были выражены 
сильнее, чем у тех, кто мог стоять 

без опоры (табл. 3), хотя характер 
отличий не изменился. Амплитуда 
максимумов первого пика спектра и 
девиаций при стоянии с открытыми 
и закрытыми глазами у пациентов 
с ТБГМ превышала таковую у па-
циентов после инсульта, а частота 
колебаний, напротив, была ниже. 
Площадь статокинезиограммы, как 
и скорость, была выше у пациен-
тов с ТБГМ. Для поддержания вер-
тикальной позы данной категории 
пациентов требовалось совершить 
большую работу. Закрывание глаз 
приводило к увеличению площади 
и длины статокинезиограммы, при-
чем длина увеличивалась значи-
тельнее, чем скорость.

Показатель стабильности у па-
циентов с ТБГМ при стоянии с 
использованием дополнительной 
опоры был достоверно ниже, чем 
у пациентов, перенесших инсульт: 
95,1 и 96,7 при стоянии с открыты-
ми глазами; 94,6 и 97,1 при закры-
вании глаз соответственно.

По результатам оптокинетиче-
ской пробы оказалось, что зри-
тельные помехи меньше влияли на 
данные стабилограммы, чем депри-
вация зрения.

При анализе результатов оптоки-
нетической пробы пациентов обеих 
групп при стоянии без дополни-
тельной опоры обращает на себя 
внимание то, что среднее направле-
ние колебаний в группе больных с 
ТБГМ сильнее отклонялось от са-
гиттальной оси, чем в группе паци-
ентов после инсульта. Эта разница 
достоверна во всех пяти вариантах 
исследования. Девиации по сагит-
тальной оси у пациентов после ин-

Таблица 1
Распределение пациентов по полу и возрасту

Table 1
Distribution of patients by sex and age

Диагноз / Diagnosis

Мужчины / Male Женщины / Female Всего / Total
Количество, 

человек
Number, 
persons

Средний 
возраст, лет

Mean age, 
years

Количество, 
человек
Number, 
persons

Средний 
возраст, лет

Mean age, 
years

Количество, 
человек
Number, 
persons

Средний 
возраст, лет

Mean age, 
years

Травматическая болезнь 
головного мозга

Traumatic brain injury
58 35.1 23 30.2 81 33.7

Инсульт
Stroke

69 59.3 50 54.4 119 57.3
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сульта оказались большими. Эти 
различия статистически значимы.

Различия в результатах оптоки-
нетической пробы между группами 
пациентов, использовавших допол-
нительную опору (табл. 4), были 

выражены сильнее, чем у тех, кто 
стоял, не держась руками. У паци-
ентов, перенесших инсульт, длина 
статокинезиограммы, девиации, 
скорость миграции общего центра 
давления по опорной плоскости бы-

ли меньше, чем у тех, кто получил 
травму; ОЦД во фронтальной пло-
скости – ближе к центру опорной 
площадки, а среднее направление 
колебаний сильнее отклонялось от 
сагиттальной оси. Коэффициент 

Таблица 2
Результаты пробы Ромберга у пациентов при стоянии без дополнительной опоры

Table 2
Results of the Romberg’s test in patients when standing with no additional support

Амплитуда 1-го максимума  
спектра, мм

Amplitude of the 1st maximum  
of spectrum, mm

L/S 1/мм
L/S 1/mm

S, мм2

S, mm2

А, Дж
A, J

V, мм/с
V, mm/s

Девиации ОЦД, мм
Deviations, OPC, mm

60 % спектра, Гц
60 % of the 

spectrum, Hz

Z Y X Y X Z
Стояние с открытыми глазами, травматическая болезнь головного мозга, n = 27, средний возраст – 32 года

Standing with eyes opened, traumatic brain injury, n = 27, mean age – 32 years
0.91* 16.13 12.42* 11.88 173.79 120.40* 11.76 4.65 3.70* 1.78*
Стояние с закрытыми глазами, травматическая болезнь головного мозга, n = 27, средний возраст – 32 года, КР = 157

Standing with eyes closed, traumatic brain injury, n = 27, mean age – 32, RC = 157
0.87* 18.51 14.12 17.2 183.98 165.19* 15.5 5.29 3.67 1.78*

Стояние с открытыми глазами, инсульт, n = 29, средний возраст – 52 года
Standing with eyes opened, stroke, n = 29, mean age – 52 years

0.23 15 8.89 9.54 114.15 86.9 9.82 4.03 2.47 4.65
Стояние с закрытыми глазами, инсульт, n = 29, КР = 134, средний возраст – 52 года

Standing with eyes closed, stroke, n = 29, RC = 134, mean age – 52 years
0.19 16.24 8.77 15.93 137.13 107.43 11.96 4.54 2.62 4.84

Примечание: здесь и далее * – сравнение групп пациентов, перенесших инсульт и больных с ТБГМ, р > 0,05; ОЦД – общий центр 
давления; КР – коэффициент Ромберга; Z – вертикальная составляющая; Y – сагиттальная составляющая; X – фронтальная 
составляющая; L/S 1/мм – отношение длины статокинезиограммы к площади; S – площадь; А, Дж – показатель затраченной 
работы; V – скорость.
Note: here and after * – comparison of patients after stroke and those with TBI, p > 0.05; OPC – overall pressure center; RC – Romberg 
coefficient; Z – vertical component; Y – sagittal component; X – front component; L/S 1/mm – ratio of the length of statokinesiogram to 
the area; S – square; A, J –measure of work done; V – velocity.

Таблица 3
Результаты пробы Ромберга у пациентов при стоянии c дополнительной опорой

Table 3
Results of the Romberg’s test in patients when standing with additional support

Амплитуда 1-го 
максимума спектра, мм

Amplitude of the 1st 
maximum of spectrum, 

mm

L/S 1/мм
L/S 1/mm

S, мм2

S, mm2

А, Дж
A, J

V, мм/с
V, mm/s

Y

Девиации ОЦД, 
мм

Deviations, OPC, 
mm

60 % 
спектра, Гц

60 % of 
spectrum, 

Hz

Частота 1-го 
максимума 
спектра, Гц

Frequency of the 
1st spectrum, Hz

Z Y X X Z Z
Стояние с открытыми глазами, травматическая болезнь головного мозга, n = 54, средний возраст – 35 лет

Standing with eyes opened, traumatic brain injury, n = 54, mean age – 35 years
1.19* 12.83 13.44* 16.73* 138.53* 108.49* 10.50* 3.19 3.68* 1.06 0.28*

Стояние с закрытыми глазами, травматическая болезнь головного мозга, n = 54, средний возраст – 35, КР = 150
Standing with eyes closed, traumatic brain injury, n = 54, mean age 35, RC = 150

0.64* 11.30* 13.12* 30.43 133.45* 165.09* 12.06* 3.36* 4.08* 1.48* 0.32
Стояние с открытыми глазами, инсульт, n = 90, средний возраст – 59 лет

Standing with eyes opened, stroke, m = 90, mean age – 59 years
0.59 10.43 11.61 20.81 105.07 72.72 7.95 2.75 3.07 2.14 0.43

Стояние с закрытыми глазами, инсульт, n = 90, средний возраст – 59, КР = 191
Standing with eyes closed, stroke, n = 90, mean age – 59, RC=191

0.5 9.45 10.46 45.31 89.3 77.1 8.34 2.43 2.84 2.49 0.7
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стабильности в этой группе был 
выше, чем у тех, кто перенес че-
репно-мозговую травму.

ОБСУЖДЕНИЕ
В ходе выполнения работы было 

проведено сравнение особенностей 
поддержания вертикальной позы 
пациентов после инсульта и травмы 
головного мозга в трех вариантах: 
в обычных условиях, когда в ре-
гуляции позы участвует сенсорная 
информация от проприоцепторов, 
вестибулярного аппарата и зрения; 
при стоянии с закрытыми глазами, 
когда зрение в регуляции позы не 

участвует; в условиях зрительных 
помех. Во всех вариантах группа 
пациентов, перенесших инсульт, 
показала большую устойчивость и 
энергетически более экономичный 
вариант поддержания вертикаль-
ной позы.

Необходимо отметить, что наибо-
лее информативными в наших ис-
следованиях оказались показатели, 
отражающие энерготраты на под-
держание позы: амплитуда, частота 
первого пика, 60 % мощности спек-
тра по вертикали и работа.

В исследованиях, посвященных 
изучению регуляции вертикальной 

позы пациентов после ишемиче-
ского инсульта, авторы приходят 
к аналогичному выводу, что ин-
декс энергозатрат на поддержание 
позы – значимый интегральный 
показатель эффективности посту-
ральной регуляции, и рекомендуют 
его в качестве релевантного пока-
зателя [2].

Несколько неожиданными могут 
показаться результаты, согласно 
которым поддержание вертикаль-
ной позы сложнее дается пациен-
там с ТБГМ, чем больным, пере-
несшим инсульт. На значительное 
увеличение площади и длины ста-

Таблица 4
Результаты оптокинетической пробы у пациентов при стоянии с дополнительной опорой

Table 4
Results of opticokinetic test in patient when standing with additional support

Диагноз
Diagnosis

L, мм
L, mm

Stab, %
Stab, %

V, мм/с
V, mm/s

Среднее 
направление 

колебаний, град
Mean vibration 

direction, degrees

Среднее 
положение 

ОЦД, мм
Mean position 
of OPC, mm

Девиации ОЦД, 
мм

Deviations of OPC, 
mm

X Y X

Фон / Background
Травматическая болезнь 
головного мозга, n = 54

Traumatic brain injury, n = 54
229.04* 96.18* 11.45* 35.54 -10.16* 3.66* 2.88

Инсульт, n = 90
Stroke, n = 90

168.8 97.31 8.44 46.32 5.62 2.32 2.38

Движение полос слева направо / Movement of bars from left to right
Травматическая болезнь 
головного мозга, n = 54

Traumatic brain injury, n = 54
265.81* 96.05* 13.25* 29.57* -10.25* 3.92* 2.91*

Инсульт, n = 90
Stroke, n = 90 172.13 97.66 8.58 53.77 5.68 2.03 2.33

Движение полос справа налево / Movement of bars from right to left
Травматическая болезнь 
головного мозга, n = 54

Traumatic brain injury, n = 54
246.01* 95.86* 12.29* 27.60* -11.66* 4.34* 3.06*

Инсульт, n = 90
Stroke, n = 90

173.78 97.56 8.66 49.35 5.49 1.87 2.33

Движение полос снизу вверх / Movement of bars bottom-up
Травматическая болезнь 
головного мозга, n = 54

Traumatic brain injury, n = 54
254.54* 95.61* 12.72* 27.07* -10.17* 4.28* 3.22*

Инсульт, n = 90
Stroke, n = 90

170.15 97.67 8.5 48.81 5.35 2 2.57

Движение полос сверху вниз / Movement of bars top-down
Травматическая болезнь 
головного мозга, n = 54

Traumatic brain injury, n = 54
249.18* 95.66* 12.45* 24.37 -11.90* 3.92* 2.96*

Инсульт, n = 90
Stroke, n = 90

169.57 97.6 8.47 41.27 5.79 3.57 1.94



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 202068poly-trauma.ru

токинезиограммы, колебаний об-
щего центра давления пациентов с 
ТБГМ указывают и другие авторы 
[4]. В обычных условиях для под-
держания вертикальной позы такие 
пациенты медленнее отрабатывают 
возмущающие воздействия, вслед-
ствие чего у них выше максимумы, 
девиации, площадь статокинезио-
граммы. Особенно заметна разница 
по вертикальной составляющей – 
работа по подъему общего центра 
масс совершается более медленно и 
на большую высоту, что увеличи-
вает энерготраты на поддержание 
позы.

Усложнение условий в виде зри-
тельных помех или депривации 
зрения делает эти различия еще 
более заметными, но большой раз-
брос внутри групп не делает их 
достоверными как для общих вы-
борок, так и при сравнении паци-
ентов обеих групп с одинаковыми 
неврологическими синдромами. 
Наиболее критичным для стратегии 
поддержания вертикальной позы 
оказалось наличие или отсутствие 
дополнительной опоры.

Вполне ожидаемо, что среди мо-
лодых людей с ТБГМ треть смогли 
пройти обследование, не опираясь 
руками о поручни; в то время как 
в более возрастной группе паци-
ентов после инсульта это смогли 
сделать меньше четверти обследо-
ванных. Как правило, пациенты 
после травмы головного мозга сто-
ят менее устойчиво, чем больные, 
перенесшие инсульт; возмущающие 
воздействия затрудняют их посту-
ральную регуляцию сильнее, чем у 
людей после инсульта. Среди па-
циентов обеих групп, стоявших с 

дополнительной опорой, различия 
выражены заметнее.

Данное наблюдение тем более 
удивительно, что ряд исследований 
характеризует постуральную регу-
ляцию пациентов после инсульта 
как весьма несовершенную [2, 5, 
6]. Инсульт, как правило, является 
следствием системного заболевания 
с поражением сосудов головного 
мозга, а травму головного мозга 
получают молодые здоровые люди, 
не имевшие ранее проблем со здо-
ровьем. Вполне ожидаемо получить 
лучшие показатели постуральной 
регуляции именно в этой группе. 
Но получилось иначе.

Мы не готовы дать окончатель-
ное объяснение этому удивитель-
ному феномену. В качестве дежур-
ных гипотез готовы предложить 
два варианта.

Возможно, лица, перенесшие 
инсульт, до развития острой па-
тологии, в условиях преморбида 
уже сформировали экономичные 
постуральные стратегии с отработ-
кой возмущающих воздействий без 
вертикальной работы большой ам-
плитуды с опорой на проприоцеп-
цию, что сделало их постуральную 
регуляцию менее энергозатратной 
и менее зависимой от зрительной 
информации.

Но можно предположить, что 
при отборе пациентов для реаби-
литации к молодым людям после 
ТБГМ подходят менее строго, чем 
к больным, перенесшим инсульт, 
поскольку молодые, соматически 
здоровые люди, в отличие от пожи-
лых пациентов с гипертонической 
или цереброваскулярной болезнью, 
не имеют противопоказаний к фи-

зическим нагрузкам. В результате 
пожилые, маломобильные, с сопут-
ствующей патологией, недостаточ-
но мотивированные на восстанов-
ление пациенты после сосудистых 
катастроф не попадают в число тех, 
с кем занимаются восстановлением 
вертикальной позы и ходьбы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пациенты с травматической бо-

лезнью головного мозга стояли ме-
нее устойчиво, чем пациенты после 
инсульта: для поддержания верти-
кальной позы первым требуется со-
вершить большую работу, главным 
образом, по перемещению центра 
масс по вертикали.

Депривация зрительного входа, 
как и воздействие зрительных по-
мех, снижают устойчивость паци-
ентов обеих групп. В группе паци-
ентов с ТБГМ зависимость от зри-
тельного входа выражена сильнее.

Описанные различия проявляют-
ся при сравнении полных выборок, 
но вследствие широкого индивиду-
ального разброса они оказываются 
недостоверны. Рандомизация по 
признаку наличия дополнитель-
ной опоры делает различия между 
группами достоверными как для 
тех, кто стоит, не держась, так и 
для тех, кто вынужден придержи-
ваться за поручни.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.
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НЕЙРОГЕННЫЙ ШОК  
ПРИ ПОЗВОНОЧНО-СПИННОМОЗГОВОЙ 
ТРАВМЕ
NEUROGENIC SHOCK IN SPINE AND SPINAL CORD INJURY

Нейрогенный шок (НШ) является разрушительным следствием позво-

ночно-спинномозговой травмы (ПСМТ). Возникающая жизнеугрожающая 

недостаточность кровообращения является не только фактором риска 

развития полиорганной недостаточности, но и вторичного ишемического 

повреждения спинного мозга (СМ), уменьшая вероятность восстановле-

ния неврологических функций. От понимания физиологии острой фазы 

НШ зависят эффективные стратегии интенсивной терапии.

Цель исследования – представить современные сведения о нейроген-

ном шоке при позвоночно-спинномозговой травме.

Материал и методы. Используя базы данных PubMed и Scopus, а также 

информацию, имеющуюся в прочих интернет-ресурсах, по ключевым сло-

вам отобраны научные публикации в англо- и русскоязычных источниках 

за период 2009-2020 гг.

Результаты. Представлены результаты как больших многоцентровых ис-

следований, так и данные, основанные на небольших группах пациентов 

и отдельных клинических наблюдениях. Освещены вопросы, касающие-

ся эпидемиологии и патофизиологии НШ, клинических критериев НШ, а 

также информация о времени манифестации и современных подходах к 

интенсивной терапии НШ.

Заключение. На сегодняшний день уже известно, что НШ имеет уни-

кальный механизм развития, характеризующийся различными видами ге-

модинамических нарушений, требующих различных подходов к их управ-

лению. Вместе с тем, до настоящего времени критерии, соответствующие 

состоянию НШ, не являются общепринятыми. Неясными остаются вопро-

сы распространенности, времени начала и продолжительности НШ. Это 

объясняет явную неоднородность сведений, представленных в научной 

литературе, и определяет потребность проведения проспективного круп-

номасштабного многоцентрового исследования.

Ключевые слова: травма позвоночника; травма спинного мозга; нейро-

генный шок; гипотензия; брадикардия; интенсивная терапия.

Neurogenic shock (NS) presents a destructive consequence of the spine 

and spinal cord injury (SSCI). The arising life-threatening insufficiency of 

bleeding presents both the risk factor of multiple organ dysfunction and 

secondary ischemic injury to the spinal cord (SC), with decreasing proba-

bility of recovery of neurologic functions. Efficient strategies of intensive 

care depend on understanding of physiology of acute phase of NS.

Objective − to present the modern data on neurogenic shock in the 

spine and spinal cord injury.

Materials and methods. Using PubMed and Scopus bases and avail-

able findings in various internet resources, English and Russian lan-

guage publications were selected for the period of 2009-2020 using the 

key words.

Results. The results of large multi-center studies and the data on the 

basis of small groups of patients and single clinical cases have been pre-

sented. Some issues of epidemiology and pathophysiology of NS, clinical 

criteria of NS and the data on time of manifestation, and the modern 

approaches to intensive care have been reviewed.

Conclusion. Currently, it is known that NS has the unique mechanism 

of development which is characterized by various types of hemodynamic 

disorders which require for various approaches to their control. More-

over, there are not any generally accepted criteria of NS state at the 

present time. There are some unclear issues of incidence, initiation time 

and duration of NS. It explains evident heterogeneity of literature da-

ta, and determines the requirement for realization of a large prospective 

multi-center study.

Key words: spinal injury; spinal cord injury; neurogenic shock; hypoten-

sion; bradycardia; intensive care.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 
ПОЗВОНОЧНО-
СПИННОМОЗГОВОЙ 
ТРАВМЫ И НЕЙРОГЕННОГО 
ШОКА
Нейрогенный шок (НШ) неотде-

лим от позвоночно-спинномозговой 

травмы (ПСМТ). Основываясь на 
анализе 87 источников литерату-
ры, освещающих вопросы этиоло-
гии и клинической эпидемиологии 
ПСМТ, И.Н. Новоселова приводит 
данные о частоте встречаемости 
ПСМТ в различных странах мира. 

Так, в США уровень заболеваемо-
сти в 2018 году составил 54 случая 
на 1 млн человек, в Великобрита-
нии 10-15 случаев на 1 млн насе-
ления. В России ПСМТ ежегодно 
получают более 8 тысяч человек 
[27]. В структуре ПСМТ преобла-
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дают травмы поясничного отдела 
позвоночника, которые составля-
ют 40,0-48,0 %. Травмы шейного 
отдела позвоночника наблюдаются 
реже и составляют 28,0-38,0 %. В 
частности, в Европе частота таких 
повреждений наблюдалась у 45,0 % 
пострадавших. В 53,0 % случаев в 
результате травмы развивается те-
траплегия, в 42 % – параплегия [6, 
14, 31]. НШ рассматривается как 
распространенное осложнение дан-
ной травмы. Другие причины НШ 
встречаются редко, в частности, 
острый инфаркт спинного мозга 
(СМ) либо случаи, когда НШ яв-
ляется следствием спинальной хи-
рургии [23, 48].

Сведения о частоте НШ при 
ПСМТ весьма разнятся. Так, по 
сообщению J.T. Mallek с соавтора-
ми, НШ наблюдался у 7,0-10,0 % 
пациентов с травмой СМ [22]. В 
обзорной статье, опубликованной в 
2020 году, сообщается, что в США 
частота развития НШ при изоли-
рованной травме СМ составляла 
14,2 %. Обзор другой базы данных 
травм показал, что частота НШ при 
травмах шейного отдела составляла 
19,3 % и 7,0 % при травме грудного 
отдела позвоночника [7].

Весьма интересными являют-
ся результаты выполненного в 
2016 году в Ванкувере (Кана-
да) ретроспективного исследова-
ния, включившего 84 пациента 
с ПСМТ, из которых 38 (45,0 %) 
имели изолированную травму СМ 
[32]. Применив различные исполь-
зуемые комбинации гемодинами-
ческих критериев НШ, авторы 
исследования изучили частоту его 
развития в сроки до 30 дней от 
момента травмы и сравнили полу-
ченные результаты с уже представ-
ленными в литературе. Поскольку 
гиповолемия и НШ не являются 
взаимоисключающими, для полу-
чения более объективных данных 
из исследования не исключали лиц 
с признаками умеренной гипово-
лемии (критерием гиповолемии 
являлся уровень Hb). Однако на-
личие у пациентов НШ оценива-
лось только после коррекции ги-
поволемии. Полученная авторами 
расчетная частота НШ с использу-
емыми критериями уровня систо-
лического артериального давления 
(АД) < 100 мм рт. ст. и частоты 

сердечных сокращений (ЧСС) 
< 80 ударов в минуту для случаев 
повреждения шейного отдела СМ 
составила 29,1 %, грудного отдела 
– 19,0 %. По их мнению, именно 
эти показатели наиболее адекватно 
отражают истинную распростра-
ненность НШ при ПСМТ, так как 
не было допущено существенных 
ограничений по критериям вклю-
чения. Ценность выполненного 
исследования определяется еще и 
тем, какие сроки наблюдения за 
пациентами использовали авторы, 
учитывая тот факт, что НШ может 
появляться отсроченно на фоне 
развития отека и нарастания ише-
мии СМ [4]. Хотя есть сведения, 
что у подавляющего большинства 
пациентов (87,0 %) клиника НШ 
регистрировалась уже через два 
часа после травмы [39].

Мы также изучали частоту раз-
вития НШ при травме шейного 
отдела СМ, тип травмы ASIA A. 
Для оценки тяжести повреждения 
СМ использовали классификацию 
Американской ассоциации травм 
позвоночника ASIA (American 
Spinal Injury Association) [43]. В 
исследование вошли 27 пациентов 
с давностью травмы не более трех 
суток, данные фиксировались на 
момент их поступления в прием-
ное отделение. НШ был зареги-
стрирован у 11 (84,6 %) пациен-
тов, поступивших в первые восемь 
часов с момента получения трав-
мы и у восьми (57,0 %) при дав-
ности травмы свыше восьми ча-
сов. Полученные нами высокие 
показатели частоты НШ, вероят-
нее всего, обусловлены имеющи-
мися ограничениями в критери-
ях включения – повреждение СМ 
тип ASIA A [36].

Таким образом, представленные 
различия в сведениях о частоте 
НШ, вероятнее всего, обусловле-
ны многочисленными действую-
щими определениями состояния 
НШ и различными клиническими 
ситуациями, в которых они при-
меняются [22]. Это обстоятельство 
явно демонстрирует необходимость 
в выработке согласованных крите-
риев для идентификации НШ, что 
является важным не только для 
клиники, но и имеет решающее 
значение для распределения ресур-
сов здравоохранения [32].

ПАТОФИЗИОЛОГИЯ 
НЕЙРОГЕННОГО ШОКА
Известно, что нейроны и аксоны 

симпатической нервной системы 
локализуются в области СМ. Лю-
бое повреждение СМ прерывает 
симпатическую иннервацию, в то 
время как функция парасимпатиче-
ского отдела сохраняется [25, 42]. 
Травматическое повреждение СМ 
сопряжено с немедленной гибелью 
нервных клеток и соответствует 
первичной фазе повреждения. Од-
нако вслед за локальным разруше-
нием нервной ткани следует цепь 
последовательных патофизиологи-
ческих клеточных реакций, ответ-
ственных за вторичное поврежде-
ние нервных структур. Это объяс-
няет изменчивость времени начала, 
тяжести и продолжительности тече-
ния НШ [18, 37, 44].

В ответ на травму СМ из-за 
высвобождения из медуллярного 
слоя надпочечников норадреналина 
и адреналина наблюдается острый 
симпатический ответ – увеличение 
системного АД, брадикардия или 
тахиаритмия, однако через 3-4 ми-
нуты уже преобладает влияние па-
расимпатической нервной системы 
[6, 31].

Возникающий при ПСМТ ин-
дуцированный дисбаланс между 
симпатической и парасимпатиче-
ской нервной системой приводит к 
нарушению регуляции работы сер-
дечно-сосудистой системы, возник-
новению вазоплегии, следствием 
чего является развитие артериаль-
ной гипотонии и нарушение атрио-
вентрикулярной проводимости [25, 
42]. В ответ на снижение давления 
ЧСС и сердечный выброс (СВ) не 
увеличиваются, а вариабельность 
сердечного ритма снижается [10, 
11, 29]. Тяжесть клинических про-
явлений при этом коррелирует с 
уровнем повреждения и тяжестью 
травмы СМ (полное или частичное 
повреждение) [1].

Именно изменения в сердечно-со-
судистой системе в 40,0 % случаев 
являются причинами смерти по-
страдавших в первые 4 дня после 
травмы. Были описаны постоянные 
синусовые брадикардии, желудоч-
ковые брадиаритмии и суправен-
трикулярные тахиаритмии. По дан-
ным Американских исследований, 
при повреждении СМ тип ASIA A 
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брадикардия присутствовала в 
100,0 %, систолическая гипотензия 
в 60,0 % случаев травмы. При по-
вреждении СМ тип ASIA C, D бра-
дикардия встречалась в 35,0-70,0 % 
случаев, а гипотония наблюдалась 
редко. Установленная частота раз-
вития брадикардии позволила авто-
рам прийти к заключению, что она 
является менее значимым клиниче-
ским критерием при повреждении 
СМ ниже уровня Th6. Это опре-
деляется тем обстоятельством, что 
симпатическая иннервация сердца 
остается под контролем головного 
мозга, что, в свою очередь, опреде-
ляет большую сбалансированность 
механизмов вегетативной иннерва-
ции [16, 31].

ОПРЕДЕЛЕНИЕ СОСТОЯНИЯ 
«НЕЙРОГЕННЫЙ ШОК»
НШ является гемодинамическим 

следствием травмы СМ. Проявля-
ется НШ гипотонией из-за вазоди-
латации и повышенной перфузией 
нижних конечностей, поэтому НШ 
также известен как «теплый шок». 
В случаях повреждения шейного 
отдела СМ гипотония может со-
провождаться парадоксальной бра-
дикардией [25].

Классический нейрогенный шок 
представляет триаду: гипотония, 
брадикардия и вегетативная дис-
рефлексия [31, 33]. Однако до на-
стоящего времени параметры гемо-
динамики как критерии, определя-
ющие состояние НШ, не являются 
общепринятыми [25]. Существу-
ют многочисленные действующие 
определения НШ и значительная 
гетерогенность, с которой они при-
меняются [22].

Какие же определения состояния 
НШ нам встретились при анализе 
научной информации?

По мнению некоторых иссле-
дователей, НШ является формой 
дистрибутивного шока, который 
возникает в результате травмы СМ 
на уровне средне-грудного отде-
ла позвоночника (Th6) и выше [9, 
32]. Ряд авторов определяют НШ 
как циркуляторный шок нейроген-
ного происхождения, характеризу-
ющийся недостаточностью кровоо-
бращения вследствие гипотонии и 
неадекватности сердечного ответа 
– отсутствие возможности компен-
саторной тахикардии [25, 29, 39]. 

По сравнению с прочими видами 
циркуляторной недостаточности 
эта разновидность шока считается 
наиболее редкой. Несвоевременное 
распознавание и купирование НШ 
приводит к жизнеугрожающему 
состоянию с риском смертельно-
го исхода, что вполне согласуется 
с понятием циркуляторного шока, 
которое дает Европейское обще-
ство интенсивной терапии, рассма-
тривая его как опасный для жизни 
синдром, приводящий к полиорган-
ной недостаточности и высокому 
уровню смертности [5].

Говоря о клинических критери-
ях НШ при изолированной травме 
СМ, большинство авторов опреде-
ляют его как состояние, сопрово-
ждающееся снижением уровня АД 
систолического < 100 мм рт. ст. и 
ЧСС < 80 ударов в минуту. Выбор 
именно этих гемодинамических 
критериев сложился исторически 
и основан на ожидаемом ответе 
сердечно-сосудистой системы на 
гипотонию. Другие исследователи 
гемодинамическими критериями 
НШ считают снижение среднего 
АД менее 70 мм рт. ст. или систо-
лического АД менее 90 мм рт. ст. 
и ЧСС менее 50 ударов в мин. 
Некоторые авторы относят к НШ 
наличие изолированной брадикар-
дии или изолированной гипотонии 
[4, 22, 38, 42]. В выполненном 
нами оригинальном исследовании 
в качестве критериев НШ были 
приняты показатели среднего АД 
< 85 мм рт. ст. и ЧСС < 65 в ми-
нуту [36].

Согласно современным представ-
лениям, под шоком понимают жиз-
неугрожающее состояние, обуслов-
ленное острой недостаточностью 
кровообращения, вследствие чего 
кислород не поставляется к тка-
ням в необходимом количестве, что 
приводит к возрастанию анаэроб-
ного метаболизма и увеличению об-
разования лактата. В этом смысле 
НШ не противоречит современно-
му определению шокового состоя-
ния. Однако авторы лишь ряда пу-
бликаций отмечают, что кроме АД 
и ЧСС значимыми для диагности-
ки НШ являются гиперлактатемия, 
увеличение C-реактивного белка и 
прокальцитонина [4, 42]. Результа-
ты экспериментального исследова-
ния, выполненного в Китае, позво-

лили предположить, что уровень 
предсердного натрийуретического 
пептида (ANP) > 500 пг/мл может 
служить потенциальным объектив-
ным индикатором НШ [50].

Объединенный комитет Амери-
канской ассоциации травм позво-
ночника и Международного об-
щества спинного мозга предложил 
рассматривать НШ как общую 
дисфункцию вегетативной нервной 
системы, которая также включает 
такие симптомы как ортостатиче-
ская гипотензия, вегетативная ди-
срефлексия, температурная дисре-
гуляция. Наличие очагового невро-
логического дефицита не является 
необходимым условием для диа-
гностики нейрогенного шока [7].

Таким образом, в настоящее вре-
мя не существует согласованных 
универсальных гемодинамических 
критериев НШ, однако большин-
ство исследователей относят к это-
му состоянию наличие гипотонии и 
брадикардии с систолическим АД 
< 100 мм рт. ст. и ЧСС < 80 уда-
ров в минуту [7, 16, 31, 39, 42].

ВЛИЯНИЕ НЕЙРОГЕННОГО 
ШОКА НА ТЕЧЕНИЕ 
ОСТРОГО ПЕРИОДА 
ТРАВМЫ СПИННОГО МОЗГА
Известно, что повреждение СМ, 

вызванное травмой шейного отде-
ла позвоночника, приводит к мно-
гочисленным мультисистемным 
осложнениям, особенно в острой 
фазе травмы [24, 34]. НШ, в свою 
очередь, может значительно услож-
нить течение ближайшего периода 
после травмы в связи с возникно-
вением опасных нарушений ритма 
сердечной деятельности, инфаркта 
миокарда и даже смерти [3, 11, 28].

Известно, что гемодинамические 
изменения при НШ состоят из 
двух составляющих, характеризу-
ющихся расширением сосудов и из-
менениями со стороны сердца. Бо-
лее высокий уровень повреждения 
ассоциирован с большей дилатаци-
ей сосудов и более выраженной ги-
потонией. Описаны аномалии ЭКГ, 
в частности, изменение интервала 
RR в течение первых 72 часов по-
сле травмы [29].

Значимое исследование, осно-
ванное на проведении системного 
анализа, было выполнено в травма-
тологическом центре 1-го уровня в 



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 2020 73 poly-trauma.ru

Обзоры 70 - 77

США. Исследование проводилось 
по протоколу, утвержденному Со-
ветом директоров университетско-
го центра Миссисипи [38]. Была 
осуществлена выборка пациентов 
с изолированным острым повре-
ждением СМ, сопровождающимся 
клиникой НШ. Изучались уровень 
систолического и диастолического 
АД, ЧСС и СВ. Для определения 
СВ использовался метод импеданс-
ной кардиографии, который явля-
ется общепринятым и может быть 
легко применен на самых ранних 
стадиях ведения пациента – до на-
чала интенсивной терапии. Допол-
нительно изучались общее перифе-
рическое сосудистое сопротивление 
(ОПСС), период до выброса левого 
желудочка ЛЖ (сердечный PEP) и 
время выброса ЛЖ (LVET). Для 
анализа собранных гемодинамиче-
ских переменных была применена 
уникальная аналитическая мето-
дология с использованием систем-
ного подхода для характеристи-
ки гемодинамических профилей 
пациентов с НШ. Вычислитель-
ная методология основывалась на 
компьютерной модели физиологии 
человека (модель Гайтона / Ко-
улмана / Саммерса), способной 
описывать интегральное физиоло-
гическое функционирование вир-
туального объекта, которая может 
быть использована в качестве плат-
формы для теоретического анализа 
шоковых состояний. В результате 
исследования было установлено, 
что клиника НШ, обусловлен-
ная снижением ОПСС, была за-
регистрирована в трех случаях 
(33,0 %; 95% ДИ, 12,0-65,0 %), по-
терей сосудистой емкости – в двух 
случаях (22,0 %; 95% ДИ, 6,0-
65,0 %) и их сочетанием – в трех 
случаях (33,0 %; 95% ДИ, 12,0-
65,0 %). В одном наблюдении НШ 
был исключительно сердечным по 
происхождению (11,0 %; 95% ДИ, 
3,0-48,0 %). При этом PEP и LVET 
не коррелировали ни с одним из 
анализируемых элементов гемоди-
намического профиля пациентов. 
Было также отмечено, что харак-
терным для НШ сердечного про-
исхождения было снижение ЧСС 
менее 60 в минуту. Выполненное 
исследование позволило авторам 
прийти к определению состояния 
НШ как особой физиологии, воз-

никающей в результате единичной 
причины и представляющей собой 
потенциальный спектр гемодина-
мических нарушений, каждое из 
которых приводит к гипотонии, 
но может потребовать совершенно 
разных путей управления.

Вопрос о времени начала НШ, по 
данным литературы, остается неяс-
ным. Манифестация НШ может 
наблюдаться в течение нескольких 
часов или дней, следующих за трав-
мой, и продолжаться от 1 до 5 не-
дель [37]. В этой связи интересным 
является когортное трехлетнее ис-
следование в крупном травматоло-
гическом центре при университет-
ской клинике в Великобритании 
(University Hospital Coventry and 
Warwickshire, UK), имеющее це-
лью изучение идентификации НШ 
[39]. Из 3069 проанализированных 
случаев в остром периоде тяже-
лой травмы только 33 пациента с 
ПСМТ были включены в исследо-
вание. При этом лишь 15 (45,0 %) 
пациентов соответствовали кри-
териям скрининга классического 
НШ – систолическое АД ≤ 100 мм 
рт. ст., ЧСС ≤ 80 ударов в минуту. 
Выбор достаточно высокого показа-
теля ЧСС как критерия НШ авто-
ры объясняют тем обстоятельством, 
что именно такой подход позволял 
исключать чистый геморрагический 
шок, который всегда сопровожда-
ется увеличением ЧСС. Значимым 
преимуществом этого исследования 
является тот факт, что авторы тща-
тельно изучали догоспитальную 
информацию. Было установлено, 
что НШ в 87,0 % случаев разви-
вается в течение двух часов по-
сле травмы, в среднем через 34 ± 
17 минут (n = 28). При этом 80,0 % 
пациентов имели АД ≤ 100 мм рт. 
ст. и только 66 % пациентов имели 
ЧСС ≤ 80 ударов в минуту. Ни у 
одного пациента не было зареги-
стрировано выраженной брадикар-
дии. Авторы исследования пришли 
к выводу, что брадикардия разви-
вается не сразу и является менее 
чувствительным критерием НШ, 
чем АД. Авторы изучали также 
влияние уровня повреждения СМ 
на частоту развития НШ и показа-
ли, что большее количество паци-
ентов имело уровень повреждения 
выше Th6 (p = 0,009). Было также 
установлено, что значимо большее 

количество пациентов с НШ име-
ли полное повреждение СМ (p = 
0,039), хотя в настоящее время нет 
единого мнения относительно вли-
яния тяжести повреждения СМ на 
степень снижение уровня АД [46].

НШ может развиться сразу после 
травмы или через несколько недель. 
От 50,0 % до 90,0 % пациентов с 
НШ с целью поддержания уровня 
среднего АД не ниже 85-90 мм рт. 
ст. нуждались в мероприятиях ин-
тенсивной терапии с применением 
инфузионной терапии и вазоактив-
ных препаратов. Как правило, чем 
выше уровень повреждения и чем 
оно более полное, тем тяжелее и 
рефрактернее НШ [37].

Нестабильность гемодинамики 
обычно уменьшается в течение пер-
вых 14 дней, поскольку вегетатив-
ная нервная система адаптируется к 
травме. Приводятся разные данные 
о продолжительности течения НШ, 
симптомы которого могут реги-
стрироваться в течение 4-5 недель 
и более [7]. Описан случай дли-
тельного течения НШ, вызванного 
постоянной симпатической блока-
дой, который не купировался в те-
чение 13 недель после полученной 
велосипедной травмы у пациента в 
возрасте 71 года, что потребовало 
применения вазоактивных препа-
ратов столь же продолжительное 
время [20].

Как отмечается авторами много-
центрового проспективного иссле-
дования, объединившего 11 Северо-
американских университетских ме-
дицинских центров и включившего 
801 пострадавшего с травмой СМ, 
различные осложнения были заре-
гистрированы у 502 (63 %) пациен-
тов. Всего развилось 2303 острых 
осложнения: со стороны органов 
дыхания – 442 (19,2 %), гемато-
логические – 402 (17,5 %), сердеч-
но-сосудистые – 335 (14,5 %), на-
рушения функции желудочно-ки-
шечного тракта и мочевыделитель-
ной системы – 220 (9,6 %), трофи-
ческие изменения – 178 (7,7 %), 
психоневрологические наруше-
ния – 149 (6,5 %). Все развивши-
еся осложнения авторы исследова-
ния определили как острые неже-
лательные явления травмы СМ, ко-
торые могут существенного влиять 
на отдаленные неврологические и 
функциональные исходы. Иссле-
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дование выявило факторы, кото-
рые предрасполагают к развитию 
указанных осложнений: высокая 
шейная травма, полное поврежде-
ние СМ, пожилой возраст и сердеч-
но-легочная патология в анамнезе. 
У какого количества пациентов ре-
гистрировался НШ, авторы иссле-
дования не сообщают. При этом ис-
полняемой рекомендацией во всех 
клинических наблюдениях явля-
лось поддержание уровня среднего 
АД не ниже 85-90 мм рт. ст. в тече-
ние первых 7 дней. Однако авторы 
отмечают, что это положение явля-
ется спорным в силу слабой доказа-
тельной базы [17]. О том, что НШ 
может существенно влиять на отда-
ленные неврологические и функ-
циональные исходы, сообщено и в 
других научных публикациях [32].

ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ 
НЕЙРОГЕННОГО ШОКА
Развитие НШ является перемен-

ным и непредсказуемым. Тяжелая 
степень артериальной гипотонии 
приводит к вторичному повреж-
дению СМ, тем самым уменьшая 
вероятность восстановления не-
врологических функций. Отсюда 
следует, что каждый врач уже на 
догоспитальном этапе должен вла-
деть скрининговыми инструмента-
ми диагностики НШ, основанными 
на данных лучевых методов иссле-
дования, клинического обследова-
ния, мониторинга гемодинамики, 
и действовать соответствующим об-
разом для улучшения результатов 
лечения. Неотложные мероприятия 
интенсивной терапии НШ долж-
ны начинаться до установления 
окончательного диагноза ПСМТ 
с целью уменьшения вторичного 
повреждения СМ, которое может 
существенно повлиять на тяжесть 
течения травмы [7, 13, 19, 39].

Гемодинамическая модель НШ 
является уникальной в силу осо-
бой патофизиологии, характеризу-
ющейся разными типами гемодина-
мических нарушений с отсутствием 
возможности компенсаторного су-
жения кровеносных сосудов и уве-
личения СВ при наличии гиповоле-
мии [2, 13]. В этой связи примене-
ние неинвазивного гемодинамиче-
ского мониторинга позволяет, уста-
новив тип нарушений гемодинами-
ки, определить правильное направ-

ление осуществляемых лечебных 
мероприятий [36, 38].

Ряд авторов определяют НШ как 
циркуляторный шок нейрогенного 
происхождения [25, 29, 39]. Сле-
дует отметить, что в 2015 Европей-
ское общество интенсивной тера-
пии представило пересмотренный 
консенсус интенсивной терапии 
циркуляторного шока, который 
определяет основные направле-
ния диагностики, лечения и мо-
ниторинга шока. Представленный 
консенсус содержит 44 известных 
положения, однако включает и но-
вые важные утверждения: об ин-
дивидуализации целевых значений 
артериального давления; об оценке 
чувствительности к волемической 
нагрузке; об использовании эхо-
кардиографии и гемодинамическо-
го мониторинга [5]. Существую-
щий пересмотренный консенсус ин-
тенсивной терапии циркуляторного 
шока, конечно, должен являться 
базовой основой интенсивной тера-
пии НШ, вместе с тем, он не учи-
тывает ряд специфических особен-
ностей течения ПСМТ и НШ.

Так, при наличии компрессии 
СМ, согласно данным системати-
ческого обзора литературы, вы-
полнение ранних декомпрессивных 
вмешательств является целесоо-
бразной и безопасной хирургиче-
ской тактикой [8]. Аналогичные 
выводы о благоприятном влиянии 
хирургической декомпрессии СМ 
в течение первых 24 часов после 
травмы были сделаны по результа-
там первого крупного международ-
ного проспективного когортного 
исследования STASCIS [40]. Такие 
же выводы получены в результате 
выполненного мета-анализа, дан-
ные которого были опубликованы 
в 2016 году [21].

Максимально раннее начало ме-
роприятий интенсивной терапии 
НШ направленно на обеспечение 
нормоксемии, нормокапнии, нор-
моволемии, нормотермии с исполь-
зованием стандартизированных 
подходов [24, 25].

Первоочередной задачей интен-
сивной терапии НШ является ста-
билизация гемодинамики путем 
внутривенной инфузии жидкости 
(первая линия терапии). Если ги-
потония сохраняется, несмотря на 
нормоволемию, подключаются ва-

зопрессоры и инотропы, которые 
являются второй линией терапии. 
В частности, Американская ассоци-
ация нейрохирургов рекомендует 
использовать первые семь дней по-
сле травмы вазоактивные препара-
ты и поддерживать среднее АД на 
уровне 85-90 мм рт. ст., но с осто-
рожностью в связи с риском усу-
губления ишемии СМ на фоне су-
жения сосудов [15, 19, 30, 33, 45]. 
В течение этих первых семи дней 
адекватный кровоток считается 
крайне необходимым для удаления 
цитокинов, а также их метаболи-
тов из места повреждения нервной 
ткани. Но, так как нейровоспали-
тельный процесс в зоне повреж-
дения СМ может продолжаться и 
после этого семидневного периода, 
вполне вероятно, что необходима 
более длительная гемодинамиче-
ская поддержка [26]. Об этом сви-
детельствуют и данные, которые 
сообщают I.A. Ruiz с соавторами, 
что из-за прекращения терапии ва-
зопрессорами через семь дней по-
сле травмы почти у всех пациентов 
наблюдалось снижение АД [32]. В 
ранее выполненном нами исследо-
вании было показано, что к 10-м 
суткам течения тяжелой травмы 
СМ (тип ASIA A) в гемодинами-
ческой поддержке, которая прово-
дилась с позиций индивидуального 
подхода в каждом конкретном кли-
ническом наблюдении, нуждались 
40,7 % пациентов [36].

Ряд исследователей отмечают, 
что использование вазопрессоров 
малоэффективно для повышения 
перфузии СМ, так как их фар-
макологический эффект является 
результатом увеличения сужения 
сосудов. Поэтому неудивительно, 
что агрессивное регулирование ар-
териального давления с помощью 
альфа-агонистов не приводило к 
существенным неврологическим 
улучшениям [9, 49].

Как подчеркивают авторы од-
ного из исследований, для оценки 
адекватности перфузионного дав-
ления в месте повреждения требу-
ется контроль внутриспинального 
давления [32]. О необходимости 
контроля перфузионного давления 
посредством прямого измерения 
внутриспинального давления сооб-
щают и другие исследователи [41, 
45].
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Есть сведения об использовании 
псевдоэфедрина как средства, по-
зволяющего облегчать отлучение от 
внутривенного введения вазопрес-
соров и/или атропина. Эффек-
тивность его использования была 
показана у 31 (82 %) пациента с 
НШ в период с сентября 2005 по 
октябрь 2012 года [47, 49]. Одна-
ко авторы публикации пришли к 
выводу, что требуются дальнейшие 
исследования с целью получения 
еще более весомых доказательств 
эффективности его использования.

Описан случай успешного при-
менения альфа-1-агониста мидо-
дрина гидрохлорида у пациента с 
тяжелой травмой СМ с длительно 
текущим НШ на почве постоянной 
симпатической блокады [20].

В 2018 году S. Gray и 
B. Dieudonne сообщили о первом 
случае использования эндоваску-
лярной баллонной окклюзии аорты 
для поддержания сердечной и цере-
бральной перфузии в качестве до-
полнения к инфузионной терапии и 
использованию вазопрессоров у па-
циента с рефрактерной гипотонией 

на фоне политравмы, включающей 
и травму СМ (на уровне C5) с раз-
витием НШ. Хотя, как отмечают 
авторы, вопрос о безопасности при-
менении этой методики является 
дискутабельным и требует дальней-
шего изучения [12].

Рассмотренные аспекты интен-
сивной терапии являются лишь 
мерами, направленными на улуч-
шение прогноза острой травмы 
СМ, тогда как патогенетически 
обоснованных методов лечения, 
способных восстановить утрачен-
ные функции, в настоящее время 
не существует. Перспективным на-
правлением является разработка 
новых методов лечения, относя-
щихся к регенеративной медици-
не, в частности клеточной терапии, 
направленных на восстановление 
поврежденных нервных структур 
СМ [35].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Из анализа научных источников 

становится очевидным, что НШ 
связан не только с утратой вазомо-
торного тонуса, а имеет уникаль-

ный механизм развития, сочетая 
элементы гиповолемического, рас-
пределительного и кардиогенного 
шока. Это определяет существова-
ние при НШ различных вариан-
тов гемодинамических нарушений, 
требующих различных подходов к 
их управлению. Вместе с тем, ав-
торы большинства публикаций от-
мечают, что до настоящего времени 
критерии, соответствующие состо-
янию НШ, не являются общепри-
нятыми. Это обстоятельство опре-
деляет необходимость разработки в 
рамках проспективного крупномас-
штабного многоцентрового иссле-
дования протокола, включающего 
необходимые четкие гемодинами-
ческие и лабораторные критерии 
НШ.
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ОТЧЕТ О МЕЖДУНАРОДНОЙ 
КОНФЕРЕНЦИИ «ТРАВМА 2020: 
МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ  
ПОДХОД»
A REPORT ON THE INTERDISCIPLINARY CONFERENCE “TRAUMA 2020:  
THE MULTI-DISCIPLINARY APPROACH”

В 
2021 году исполняется 100 лет ФГБУ «НМНИЦ ТО 
им. Н.Н. Приорова» Минздрава России. 13 и 

14 ноября 2020 года состоялась международная кон-
ференция «ТРАВМА 2020: мультидисциплинарный 
подход» – одно из мероприятий, которое предваряет 
юбилей ЦИТО.

В этом году конференция проходила в online форма-
те, что позволило расширить географию мероприятия 
и увеличить количество участников. В конференции 
приняли участие более 2500 специалистов из 28 стран.

Участников конференции приветствовал д.м.н. 
Игорь Николаевич Каграманян, первый заместитель 
Министра здравоохранения Российской Федерации, 
который в своем обращении поддержал актуальность 
работы над вопросами лечения политравмы. Он под-
черкнул, что лечение тяжелых травм – это большая 
командная работа, в которой активно участвуют вра-
чи травматологи-ортопеды, хирурги, реаниматологи, 
нейрохирурги, врачи скорой медицинской помощи, 
средний медперсонал. Поэтому чувство локтя, товари-
щеская поддержка коллег, единое понимание процесса 
оказания медицинской помощи очень важно при ле-
чении тяжелых и множественных повреждений, осо-
бенно сейчас, когда пандемия КОВИД-19 существенно 
изменила расстановку сил медиков.

С этой точки зрения у Международной конференции 
«ТРАВМА 2020» масштабные задачи, в повестке дня 
был освещен широкий спектр вопросов, касающих-
ся развития отрасли. Программа конференции была 
насыщена самыми актуальными темами, обсуждение 
которых внесло значимую лепту в решение широкого 
спектра задач.

В рамках конференции обменялись опытом специа-
листы по лечению повреждений и их последствий. На 
мероприятии был представлен современный взгляд на 
проблему оказания помощи при травмах отечествен-
ных специалистов и ведущих мировых экспертов.

Прошли секции по вопросам лечения повреждений 
таза, особый акцент был сделан на сложные поврежде-

P
riorov National Medical Research Center of Trauma-
tology and Orthopedics will have 100-year anniversa-

ry in 2021. On November 13-14, 2020, the international 
conference «TRAUMA 2020: the multi-disciplinary ap-
proach» took place, one of the events before anniversary 
of Priorov National Medical Research Center of Trauma-
tology and Orthopedics. This year, the conference was 
in online format that allowed extending the scale of the 
event and increasing the amount of participants. More 
than 2,500 specialists from 28 countries participated in 
the conference.

The participants of the conference were greeted by Igor 
Nikolayevich Kagramanyan, MD, PhD, the first deputy 
Ministry of Healthcare of the Russian Federation. In his 
speech, he supported the necessity of research of issues 
of polytrauma. He accentuated that treatment of severe 
injuries is the significant team work taken by trauma 
surgeons, surgeons, intensivists, neurosurgeons, emer-
gency medicine physicians and nursing staff. Therefore, 
team spirit, support from colleagues and uniform under-
standing of medical care process are very important for 
treatment of severe and multiple injuries, especially now, 
when COVID-19 pandemia has significantly changed 
alignment of forces of physicians.

From this point of view, the International conference 
«TRAUMA 2020» has large-scale tasks. The wide spec-
trum of issues about development of the field was re-
viewed. The conference program was filled with import-
ant topics, discussion of which influenced on solving of 
wide range of tasks.

Specialists in treatment of injuries and their conse-
quences exchanged their experience during the confer-
ence. During this event, domestic and leading world 
specialists presented the modern point of view of the 
problem of medical care realization for injuries.

The sessions of issues of treatment of pelvic injuries 
with special accent on complex injuries to posterior pel-
vis and sacrum were held. Some issues of geriatric injury 
were discussed in sections modeled by the chief off-duty 



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 2020 79 poly-trauma.ru

ния задних отделов таза и крестца. Обсудили вопросы 
гериатрической травмы в секциях, смодерированных 
главным внештатным гериатром МЗ РФ д.м.н., про-
фессором Ольгой Николаевной Ткачевой и ведущим 
экспертом в области остеопороза и метаболических 
проблем костной ткани д.м.н. Светланой Семеновной 
Родионовой. Особое внимание было уделено вопросам 
онкоортопедии в секции д.м.н., профессора Вадима 
Юрьевича Карпенко (заведующего отделением кост-
ной патологии ФГБУ «НМНИЦ ТО им. Н.Н. Прио-
рова» Минздрава России), обсудили современные воз-
можности специальности и вопросы маршрутизации 
пациентов.

Важной целью конференции было обсуждение кли-
нических рекомендаций. И этот вопрос был эффектив-
но реализован в секции травмы груди, которую мо-
дерировал д.м.н., профессор Анатолий Анатольевич 
Завражнов. Прошедшее обсуждение позволит рабочей 
группе, разрабатывающей клинические рекомендации 
«Травма груди», продвинуться к завершению вопро-
са. Кроме того, конференция позволила сделать еще 
один шаг к созданию клинических рекомендаций по 
лечению политравмы – в продолжение работы д.м.н., 
профессора Ваграма Вагановича Агаджаняна – и при-
влечь специалистов к доработке клинических рекомен-
даций.

В секции детской травмы, которую модерировали 
д.м.н. Александр Иванович Дорохин и д.м.н. Ольга 
Витальевна Карасева, были рассмотрены современные 
тенденции лечения детской скелетной травмы и поли-
травмы.

В очередной раз состоялся Polytrauma Course про-
фессора Ганса Кристофа Папе. Секции модерировал 
сотрудник клиники травматологии Роман Пфайфер, 
благодаря чему получились конструктивные дискуссии 
и обсуждение клинических случаев с участием веду-
щих специалистов из группы Политравма Европейско-
го общества травматологии и неотложной хирургии 
(ESTES).

При подведении итогов международной конферен-
ции «ТРАВМА 2020: мультидисциплинарный подход» 
участниками были отмечены интересные темы для об-
суждения и высокий уровень организации проведенно-
го в мероприятия.

Уважаемые коллеги!

Просим Вас перейти по ссылке (рис. 1) и ответить 
на несколько вопросов. Это поможет организаторам в 
осуществлении обратной связи со всеми участниками 
конференции и в подготовке будущих еще более полез-
ных мероприятий.

Приглашаем Вас также к прямому общению! Обсуж-
дайте, делитесь сложными случаями, задавайте вопро-
сы в закрытой профессиональной группе Facebook для 
врачей травматологов-ортопедов и смежных специали-
стов. Присоединяйтесь: bit.ly/2IyDqyu – TRAUMА.
РRО – травматология-ортопедия для профессионалов 
(рис. 2).

geriatrician of Health Ministry of RF, Tkacheva Olga 
Nikolaevna, MD, PhD, professor, and by Rodionova 
Svetlana Semyonovna, MD, PhD, the leading expert in 
osteoporosis and bone tissue metabolic problems. The 
special attention was given to the issues of oncologic 
orthopedics in the section of Karpenko Vadim Yurievich, 
MD, PhD, professor (chief of bone pathology depart-
ment at Priorov National Medical Research Center of 
Traumatology and Orthopedics). The modern possibili-
ties, specialties and issues of medical transportation were 
discussed.

The important aim of the conference was discussion 
of clinical recommendations. This issue was efficiently 
realized in the chest injury section which was moder-
ated by Zavrazhnov Anatoliy Anatolyevich, MD, PhD, 
professor. This discussion will help to solve the problem 
for the working group dealing with clinical recommenda-
tions “Chest Injury”. Moreover, the conference allowed 
making another step to creation of clinical recommenda-
tions for polytrauma treatment, as continuation of the 
work by Agadzhanyan Vagram Vaganovich, MD, PhD, 
professor, and to attract specialists for improvement of 
clinical recommendations.

In the pediatric injury section, which was moderated 
by Dorokhin Alexander Ivanovich, MD, PhD, and Kara-
seva Olga Vitalyevna, MD, PhD, some modern trends 
of treatment of pediatric skeletal injury and polytrauma 
were reviewed.

Once again, Polytrauma Course by professor Hans 
Cristoph Pape took place. The sections were moderated 
by the employee of traumatology clinics Roman Pfeier. 
Owing to this, constructive discussions and reviews of 
clinical cases took place with participation of leading 
specialists from European Society of Traumatology and 
Emergency Surgery (ESTES).

During debriefing of the international conference 
«TRAUMA 2020: the multi-disciplinary approach», the 
participants noted some interesting topics for discussion, 
and high level of organization of the event.

Dear colleagues!

We ask you to follow a link (fig. 1) and response some 
questions. This will help to organize feedback with all 
participants of the conference and to arrange future effi-
cient events.

We invite you for direct communication! Discuss, 
report on complex cases, ask questions in a closed 
professional group for trauma surgeons and adjacent 
specialists on Facebook. Joint us: bit.ly/2IyDqyu – 
TRAUMА.РRО – traumatology-orthopecis for profes-
sionals (fig. 2).
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Рисунок 1
QR-код ссылки для доступа к форме опроса

Рисунок 2
QR-код ссылки к группе TRAUMA.PRO
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Риск тяжелого повреждения почек у больных с множественной травмой: оценка риска, основанная на 
национальном банке данных

Источник: Ahmed N, Mathew RO, Kuo YH, Md AA. Risk of severe acute kidney injury in multiple trau-
ma patients: risk estimation based on a national trauma dataset. Injury. 2020; 51(1): 45-50. doi: 10.1016/j.
injury.2019.11.008.

Актуальность. Развитие острого повреждения почек (ОПП) у больных с травмой ассоциируется с почти 
троекратным увеличением общей смертности. Тем не менее, имеются лишь незначительные данные по 
демографии, особенностях повреждений, сопутствующих заболеваниях и раннем распознавании факторов 
риска ОПП у больных с травмой. Целью данного исследования был поиск факторов риска тяжелого ОПП.

Методы. Ретроспективное когортное исследование охватывает период 2012-2016 гг. Использовались данные 
программы улучшения качества лечения травмы Американского колледжа хирургов (ACS-TQIP) и национальная 
база данных травматологических больных США. Исследование включало всех взрослых госпитализированных 
травматологических больных в возрасте от 16 до 89 лет. Другие включенные переменные: раса, пол, начальное 
систолическое артериальное давление (САД), САД < 90 мм рт. ст., ЧСС, шкала ISS, показатель двигательной 
активности шкалы комы Глазго, тип травмы, сопутствующие заболевания, сахарный диабет (СД), гипертензия, 
застойная сердечная недостаточность (ЗСН), курение. Множественная логистическая регрессия использовалась 
для оценки вероятности наличия тяжелого ОПП. Построена рабочая характеристическая кривая и рассчитана 
область под ней. Все значения p < 0,05 считались статистически значимыми.

Результаты. Тяжелое ОПП присутствовало у 9 281 (0,99 %) пациента среди 935 402 пострадавших с трав-
мами. Однофакторный анализ показал значительные межгрупповые различия (сильное ОПП в сравнении с 
его отсутствием), касающиеся среднего возраста [межквартильный размах] (61[43-75] против 53[32-71]; p < 
0,001), ISS (18[10-29] против 12[9-17]; p < 0,001), СД (25,6 % против 13,2 %; p < 0,001), гипертензии (48,6 % 
против 33,3 %; p < 0,001), ЗСН (9,8 % против 3,4 %; p < 0,001) и анамнеза курения (16,5 % против 21,3 %; p < 
0,001). Многофакторный анализ показал наличие значимой связи между всеми упомянутыми переменными и 
тяжелым ОПП, за исключением анамнеза курения. Пожилой возраст, мужской пол, высокий балл ISS, САД < 
90 мм рт. ст., анамнез СД, гипертензия и ЗСН ассоциировались с повышенной вероятностью развития ОПП. 
Модель показала умеренную эффективность. Область под рабочей характеристической кривой составила 0,750, 
доверительный интервал − [0,740, 0,759].

Выводы. Анализ определил конкретные факторы (демографические данные, особенности повреждений, 
сопутствующие заболевания), связанные с риском тяжелого ОПП.

Травматические повреждения таза

Источник: Brown JV, Yuan S. Traumatic injuries of the pelvis. Emerg Med Clin North Am. 2020; 38(1): 
125-142. doi: 10.1016/j.emc.2019.09.011.

Травматические повреждения тазобедренного сустава и таза представляют распространенные травмы 
в отделении неотложной помощи. Данная статья предлагает врачам неотложной медицины информацию о 
диагностике, лечении и сортировке таких больных.

Переломы таза у молодых пациентов имеют тенденцию к высокоэнергетическим механизмам и политравме.
Переломы таза и бедра у пожилых людей часто являются результатом легких повреждений, но они 

ассоциируются с высокой смертностью и заболеваемостью.

Профессиональное выгорание у хирургов-ортопедов

Источник: Travers V. Burnout in orthopedic surgeons. Orthop Traumatol Surg Res. 2020 Feb; 106(1S): 
S7-S12. doi: 10.1016/j.otsr.2019.04.029.

Выгорание связано с состоянием истощения (эмоционального, физического, психического), что может 
привести к психологическому и/или физическому расстройству. Выгорание является результатом развития 
общества.
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Этот современный феномен затрагивает все слои общества, организации и страны. Незащищены от него 
и врачи, как молодые, так и опытные. Область ортопедии подвержена влиянию многочисленных факторов 
риска: высокие требования, высокая ответственность за профессиональный ущерб, отношение пациентов, 
бюрократические преграды, политика контроля в учреждениях, низкий уровень независимости, агрессивные 
средства массовой информации.

Авторы исследования попытались ответить на следующие вопросы. Что такое выгорание? Выгорание 
включает три компонента: эмоциональное истощение, деперсонализацию, утрату личных достижений. Его 
проявления представлены психологическими, эмоциональными и физическими факторами. Описано шесть 
психосоциальных факторов риска, наиболее актуальные из них – интенсивность и сложность работы и 
значительные эмоциональные потребности.

Какова частота выгорания и факторы риска в области медицины? Выгорание затрагивает весь сектор 
здравоохранения, особенно хирургов (40 % в среднем). Влиянию подвержены все возрастные группы, все виды 
практики и все страны. Средний процент самоубийств среди хирургов (13,3 %) в два раза превышает показа-
тели среди общей популяции. Основные факторы риска включают физическую и эмоциональную перегрузку, 
бюрократизм, правовую ответственность за врачебные ошибки и влияние контролирующих организаций.

Как именно выгорание влияет на травматологов и ортопедов? Распространенность профессионального 
выгорания составляет 30-40 % и выше 50 % у интернов. Уровень стресса оценивается на 8 баллов из 10 у 31 %. 
У 40 % практикующих врачей текущий уровень стресса является неприемлемым. Тяжелее всего справиться с 
административными факторами и влиянием контролирующих организаций. Как следствие, хирурги-ортопеды 
лучше всего чувствуют себя во время операции.

Каковы средства профилактики и устранения выгорания? Основными элементами индивидуальной и 
коллективной профилактики являются семинары по вопросам управления стрессом, на которых хирурги могут 
поделиться своим опытом, услышать другие мнения и скорректировать свою практику. По мнению авторов, 
приоритет необходимо отдавать распределению рабочего времени и количеству пациентов.

Множественная органная дисфункция после травмы

Источник: Cole E, Gillespie S, Vulliamy P, Brohi K. Multiple organ dysfunction after trauma. Br J Surg. 
2020 Mar; 107(4): 402-412. doi: 10.1002/bjs.11361.

Актуальность. Особенности полиорганной недостаточности (ПОН) после травмы изменяются с развитием 
методов реанимации и увеличением количества выживших. Целью исследования было описание современных 
подтипов ПОН в лечении критических состояний после травмы на уровне численности популяции.

Методы. Данное четырехнедельное исследование моментной распространенности включало взрослых 
пациентов, поступивших в отделения интенсивной терапии крупного травматологического центра. ПОН была 
определена как общий ежедневный показатель шкалы SOFA выше 5 баллов. Иерархическая группировка 
показателей SOFA в динамике по времени использовалась для идентификации подтипов ПОН.

Результаты. Из 440 включенных пациентов ПОН развилась у 245 (55,7 %). ПОН привела к высокой смерт-
ности (22 % против 0,5 % у пациентов без ПОН, p < 0,001). 24 % смертей произошли в первые 48 ч после 
травмы. Идентифицировано 3 паттерна ПОН, присутствовавшие на момент госпитализации. ПОН группы 
1 проходила в ранний период: средний период до выздоровления – 4 дня, смертность – 14,4 %. Группа 2 ха-
рактеризовалась отсроченным выздоровлением (в среднем 13 дней) и смертностью 35 %. Группа 3 отличалась 
длительным выздоровлением (в среднем 25 дней) и высокой смертностью (46 %). Многофакторный анализ 
показал отличительные клинические связи для каждой формы ПОН. Круглосуточное введение кристаллоидов 
ассоциировалось с группой 1 (p = 0,009), ЧМТ – с группой 2 (p = 0,002), тяжесть шока при поступлении – с 
группой 3 (p = 0,003).

Выводы. Современная ПОН имеет как минимум 3 отличительных типа на основании особенностей тяжести и 
выздоровления. Дальнейшее описание подтипов ПОН и исходная патофизиология могут дать возможности для 
ранней стратификации и целенаправленных вмешательств.

Рекомендации по системной антибактериальной терапии при инфекции, связанной с переломом: консенсус 
от международной группы экспертов

Источник: Depypere M, Kuehl R, Metsemakers WJ, Senneville E, McNally MA, Obremskey WT, et al. 
Recommendations for systemic antimicrobial therapy in fracture-related infection: a consensus from an interna-
tional expert group. J Orthop Trauma. 2020; 34(1): 30-41. doi: 10.1097/BOT.0000000000001626.

Связанная с переломом инфекция представляет серьезное осложнение мышечно-скелетной травмы и одну из 
основных причин осложнений. Стандартизация общих стратегий лечения связанной с переломом инфекции не 
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дала удовлетворительных результатов. Одна из причин − гетерогенность в данной популяции, включающая 
различные анатомические области, разные типы переломов, степени повреждения мягких тканей и состояния. 
Такая вариабельность затрудняет лечение и препятствует стандартизации. Так как данные инфекции являются 
биопленочными, то хирургия остается основой лечения с множеством ключевых аспектов (фиксация перелома, 
взятие тканей, санация, лечение мягких тканей). Систематическая антибактериальная терапия представляет еще 
один важный аспект, который бывает не столь известен хирургам-травматологам. Целью данного исследования 
было обобщение имеющихся доказательств и предоставление рекомендаций для системной антибактериальной 
терапии с акцентом на вызванную переломом инфекцию на основании литературных данных и экспертного 
мнения.

Успешное выздоровление ребенка с политравмой после множественных огнестрельных ранений: сообщение 
о случае и обзор литературы

Источник: Salim A, Ahmed R, Aziz A, Dogar SA. Successful recovery in a paediatric patient with polytrau-
ma following multiple gunshot wounds: case report and review of literature. J Pak Med Assoc. 2020; 70(Suppl 
1)(2): S122-S124.

Представлен случай неотложного лечения мальчика в возрасте 2 лет 6 месяцев с множественными 
огнестрельными ранениями. Использовался мультидисциплинарный подход.

Пациент не реагировал на лечение. Перфузия была неудовлетворительной. Поступление воздуха было 
снижено билатерально. Живот был вздутым. На теле находились несколько входных и выходных раневых 
отверстий. Мультидисциплинарная команда включала специалистов по педиатрической, кардиоторакальной 
хирургии, педиатрической анестезиологии и ортопедической хирургии. После эффективного первоначального 
лечения и стабилизации состояния пациент поступил в палату под тщательное наблюдение. Он был выписан на 
28-й день после операции.

Контрольное наблюдение через 6 месяцев показало значительные улучшения, нормальную кишечную и 
легочную функцию. Быстрое вмешательство с мультидисциплинарным подходом способствовало успешному 
лечению. Сбор данных проведен после получения разрешения от опекунов пациента.

Торакостомия у детей с тяжелой травмой: обзор педиатрического опыта в штате Виктория, Австралия

Источник: Quinn N, Palmer CS, Bernard S, Noonan M, Teague WJ. Thoracostomy in children with severe 
trauma: an overview of the paediatric experience in Victoria, Australia. Emerg Med Australas. 2020; 32(1): 
117-126. doi: 10.1111/1742-6723.13392.

Актуальность. Торакальная травма является одной из основных причин смертности от травм в детском 
возрасте. Травматическая остановка сердца, напряженный пневмоторакс и массивный гемоторакс представляют 
собой опасные состояния, требующие неотложной и окончательной плевральной декомпрессии. У взрослых 
пациентов экстренную декомпрессию плевральной полости предпочтительней проводить с помощью 
торакостомии по сравнению с пункцией иглой. В данном исследовании представлен опыт торакостомии 
у детей и дискуссия о лучшем подходе к экстренной декомпрессии плевральной полости у детей с трав- 
мами.

Методы. Для идентификации детей, прошедших торакостомию по поводу травмы на догоспитальном этапе 
или в отделении неотложной помощи, проведен ретроспективный обзор травматологического регистра скорой 
помощи штата Виктория и Королевской детской больницы Мельбурна за период с августа 2016 по февраль 
2019 г.

Результаты. 14 детей в возрасте 1,2-15 лет прошли 23 процедуры торакостомии за период 31 месяца. 
Большинство пациентов пострадали в дорожно-транспортных происшествиях. Торакостомия проводилась по 
поводу гипоксии и гипотензии. Травматическая остановка сердца наблюдалась в 2 случаях. 10 детей прошли 
торакоцентез с использованием иглы до торакостомии. Однако торакостомия потребовалась для окончательной 
декомпрессии во всех случаях. У всех пациентов зафиксированы тяжелые множественные повреждения. 
Средний показатель шкалы ISS составил 35,5 (17-75) баллов. 3 пациента умерли от осложнений. Торакостомия 
ассоциировалась с низким процентом смертности.

Выводы. Для детей с тяжелыми повреждениями торакостомия является эффективным и надежным методом 
достижения плевральной декомпрессии, в том числе для грудных детей. Проведение данной процедуры у детей 
ассоциируется с определенными осложнениями, но с опытом их процент можно поддерживать на низком уровне. 
По сравнению с плевральной пункцией иглой авторы рекомендуют торакостомию в качестве первоочередного 
вмешательства для детей с травматической остановкой сердца, напряженным пневмотораксом и массивным 
гемотораксом.
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Сепсис 2019 − новые тенденции и их значение для больных с множественными повреждениями

Источник: Dickmann P, Bauer M. Sepsis 2019 – new trends and their implications for multiple trauma 
patients. Z Orthop Unfall. 2020; 158(1): 81-89. doi: 10.1055/a-0853-2054.

Весной 2016 г. обновленное определение сепсиса (Сепсис-3) привело к появлению нового объяснения его 
клинической картины. Прежде под сепсисом понимали синдром системной воспалительной реакции в результате 
инфекции. Лучшее понимание молекулярных механизмов и широкие эпидемиологические исследования 
клинической картины сместили акцент с воспалительной реакции к многопричинному повреждению тканей, 
приводящему к органной дисфункции.

Новая парадигма представляет органную недостаточность как результат неуправляемой реакции организма 
на инфекцию. Ключевым моментом нового определения является понимание того, что больные с сепсисом 
формируют гетерогенную группу, а клиническая картина требует альтернативного объяснения: сильной 
воспалительной реакции недостаточно для объяснения сепсиса, который также включает иммунный паралич 
как еще один важный паттерн. Кроме того, тяжесть сепсиса отражает возможность организма к адаптации и 
уменьшению повреждения тканей посредством метаболических изменений и механизмов восстановления.

Согласно новой концепции сепсиса адаптация в присутствии инфекций имеет решающее значение для организма. 
Пациенты с серьезными множественными травмами представляют группу больных с особенным риском, так 
как сепсис часто осложняет течение болезни из-за внутрибольничных инфекций. Наряду с сопутствующими 
заболеваниями к сепсису предрасполагают предыдущие инфекции, возраст, нарушенные кожные и кишечные 
барьеры, а также нарушенные защитные и восстановительные механизмы.

Новые точки зрения в патофизиологии показывают большое значение контроля внеклеточного гема. Гемолиз, 
переливание крови и последовательная экспрессия гем-связующих (гемопексин) или катаболических путей 
(гем-оксигеназа) нарушают способность организма к адаптации, коррелируют с прогнозом и/или находятся под 
сильным влиянием концепций хирургического лечения. Концепции ранней казуальной или поддерживающей 
терапии (концепция «damage control», антибиотическая и жидкостная терапия) влияют на снижение смертности 
в зависимости от срочного выполнения как часть стандартных хирургических процедур и управления каче-
ством.

Смена парадигмы в исследовании сепсиса предлагает лучшее понимание исходных патогенетических факторов 
(например, нозокомиальный сепсис после травмы) в комплексных и гетерогенных группах пациентов. Новые 
подходы позволят создать новые стратегии лечения, которые будут способствовать снижению смертности и 
процента осложнений у больных с травмами.

Согласно новой парадигме, возможность адаптации к патогенетической нагрузке после травмы и инфекции 
имеет решающее значение для организма. Пациенты с серьезными и множественными повреждениями 
подвержены сепсису из-за нарушенных адаптивных механизмов. Установленные концепции ранней казуальной 
и поддерживающей терапии (damage control, антибиотики, ограниченное переливание крови, объемная 
реанимация) снижают смертность, будучи частью стандартных хирургических процедур или стратегий 
улучшения качества.

Новые концепции контроля внеклеточного гема показывают многообещающие результаты, но требуют больше 
доказательств для перехода к клинической практике.

Раннее выявление тяжелых повреждений после обширной травмы посредством КТ сканирования всего тела

Источник: Treskes K, Russchen MJAM, Beenen LFM, de Jong VM, Kolkman S, de Bruin IGJM, et al. 
Early detection of severe injuries after major trauma by immediate total-body CT scouts. Injury. 2020; 51(1): 
15-19. doi: 10.1016/j.injury.2019.08.040.

Актуальность. Экстренная оценка с помощью КТ сканирования всего тела на начальном этапе лечения травмы 
может быть клинически актуальной для раннего выявления и лечения специфических обширных повреждений. 
Целью данного исследования было определение диагностической ценности КТ всего тела для диагностики 
опасных повреждений груди и таза.

Методы. Ретроспективное исследование включало всех пациентов, прошедших КТ всего тела при первичной 
диагностике в одном травматологическом центре в период с апреля 2011 по ноябрь 2014 г. Двое опытных 
хирургов-травматологов и двое рентгенологов провели оценку КТ снимков с использованием структурированной 
анкеты. Уровень согласованности между обозревателями и диагностические характеристики были определены 
в отношении положения эндотрахеальной трубки и идентификации пневмо- и гемоторакса, а также переломов 
таза. Диагностические особенности КТ всего тела для показаний к установке грудной трубки и тазового банда-
жа были определены при сравнении с решениями, основанными на КТ сканировании.

Результаты. Всего включено 220 пациентов, средний возраст которых составил 37 (26-59) лет. Средний 
показатель шкалы ISS составил 18 баллов. Согласованность заключений различных исследователей была 
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существенной. Процент ложных результатов диагностики пневмоторакса, гемоторакса и серьезных повреждений 
таза был низким. Хирурги-травматологи пришли к выводу, что изменение позиции эндотрахеальной трубки 
было выполнено по показаниям в 19,8-22,5 % случаев. Положительный прогностический показатель и чувстви-
тельность составили 100 % (95% ДИ, 52-100 %) и 50 % (95% ДИ, 22-78 %) для решений по установке торакаль-
ной трубки первым травматологом и 67 % (95% ДИ, 13-98 %) и 22 % (95% ДИ, 4-60 %) в отношении второго 
травматолога. Только 1 из 14 пациентов получил тазовый бандаж после сбора КТ данных.

Выводы. КТ сканирование всего тела эффективно для раннего выявления пневмоторакса, гемоторакса и 
серьезных переломов таза. Не рекомендуется устанавливать торакальную трубку только на основании данных 
КТ всего тела.

Пожилые пациенты с переломом шейки бедра. Ортогериатрическое лечение против стандартного: 
практические руководства от Восточной ассоциации хирургии травмы

Источник: Mukherjee K, Brooks SE, Barraco RD, Como JJ, Hwang F, Robinson BRH, et al. Elderly adults 
with isolated hip fractures- orthogeriatric care versus standard care: a practice management guideline from the 
Eastern Association for the Surgery of Trauma. J Trauma Acute Care Surg. 2020; 88(2): 266-278. doi: 10.1097/
TA.0000000000002482.

Актуальность. Пожилые люди часто страдают от переломов шейки бедра, что приводит к значительной смерт-
ности и высокому проценту осложнений. Задействование ортогериатрических служб может улучшить результа-
ты лечения. В статье описывается роль ортогериатрических отделений.

Методы. С помощью методологии GRADE и мета-анализов комитет по практическим руководствам Восточной 
ассоциации хирургии травмы провел систематический обзор литературы за период с 1 января 1900 по 
31 августа 2017 г. Единственный вопрос был сгенерирован согласно принципам PICO (Population, Intervention, 
Comparator, Outcome – Популяция, Вмешательства, Сравнение, Исходы): должны ли пожилые пациенты 
(65 лет и старше) с изолированными переломами шейки бедра получать стандартное ортогериатрическое 
лечение для снижения смертности, ускорения выписки, улучшения функциональных результатов, снижения 
нозокомиальных осложнений и продолжительности госпитализации?

Результаты. Оценено 45 статей; 6 рандомизированных контролируемых исследований и 7 ретроспективных 
исследований методом «случай-контроль» подходили по критериям качественного анализа. Для критических 
результатов ретроспективные исследования «случай-контроль» показали преимущество в снижении смертности 
за 30 дней при ортогериатрическом лечении (ОР – 0,78 [0,67; 0,90]), но преимущество отсутствовало в перспек-
тивном плане или спустя год. Функциональные результаты были лучше при ортогериатрическом лечении. Че-
рез 4 месяца особенно улучшились показатели краткой батареи тестов физического развития (средняя разница 
(СР) – 0,78 [0,28; 1,29]) и показатели краткой шкалы оценки психического статуса через 12 месяцев (СР – 
1,57 [0,40; 2,73]). Выполнение повседневных мероприятий улучшилось после ортогериатрического лечения, 
что было показано двумя отдельными тестами через 4 и 12 месяцев. Не обнаружено различий в показателях 
выписки из больницы. В группе ортогериатрического лечения также был ниже процент пролежней (ОР – 
0,30 [0,15; 0,60]. Не зарегистрировано различий в отношении остальных осложнений или продолжительности 
госпитализации. Общее качество доказательств – низкое.

Выводы. Для пожилых пациентов с изолированными переломами шейки бедра рекомендуется проведение 
ортогериатрического лечения для улучшения результатов.
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ПРАВИЛА ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ РУКОПИСЕЙ В НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ 
«ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA»

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
Научно-практический журнал «Политравма/Polytrauma» – регулярное печатное издание для клиницистов, 

научных работников и руководителей органов здравоохранения. Журнал публикует оригинальные статьи по 
фундаментальным и прикладным теоретическим, клиническим и экспериментальным исследованиям, заметки 
из практики, дискуссии, обзоры литературы, информационные материалы, посвященные актуальным пробле-
мам политравмы.

Основные разделы журнала: «Передовая статья», «Организация специализированной медицинской помо-
щи», «Оригинальные исследования», «Новые медицинские технологии», «Анестезиология и реаниматология», 
«Клинические аспекты хирургии», «Клинические аспекты травматологии и ортопедии», «Клинические аспекты 
нейрохирургии», «Функциональная, инструментальная и лабораторная диагностика», «Реабилитация», «Экс-
периментальные исследования», «Случай из практики».

Журнал «Политравма/Polytrauma» включен в Перечень ведущих рецензируемых научных журналов и 
изданий, в которых должны быть опубликованы основные результаты диссертаций на соискание ученой 
степени доктора и кандидата наук по отраслям науки: 14.01.00 – клиническая медицина; 14.03.00 – меди-
ко-биологические науки. Группы специальностей научных работников: 14.01.15 – травматология и ортопедия 
(медицинские науки), 14.01.17 – хирургия (медицинские науки), 14.03.03 – патологическая физиология (ме-
дицинские науки), 14.03.03 – патологическая физиология (биологические науки).

ПОРЯДОК ПОДАЧИ РУКОПИСИ
Рукопись должна быть направлена в редакцию в электронном виде в соответствии с нижеизложенными 

требованиями через сайт журнала http://poly-trauma.ru – на странице пользователя, согласно инструк-
ции.

При невозможности или затруднении загрузки на сайт допускается отправка материалов на электронные 
адреса редакции: mail@poly-trauma.ru; pressa@gnkc.kuzbass.net – в форме присоединенных файлов.

При подаче рукописи в редакцию журнала необходимо дополнительно предоставить файлы, содержащие ска-
нированные изображения заполненных и заверенных СОПРОВОДИТЕЛЬНЫХ ДОКУМЕНТОВ (в формате 

*.pdf):
1. Первая страница рукописи с визой руководителя учреждения, заверенной печатью.
2. Письмо-сопровождение на имя Главного редактора с печатью и подписью руководителя организации, 

подтверждающее 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; 6) автор(ы) несут 
ответственность за доверенность представленных в рукописи материалов. Письмо должно быть собственноруч-
но подписано всеми авторами.

3. Информация о конфликте интересов/спонсорстве. Авторы должны раскрыть потенциальные и явные 
конфликты интересов, связанные с рукописью. Конфликтом интересов может считаться любая ситуация (фи-
нансовые отношения, служба или работа в учреждениях, имеющих финансовый или политический интерес к 
публикуемым материалам, должностные обязанности и др.), способная повлиять на автора рукописи и приве-
сти к сокрытию, искажению данных или изменить их трактовку.

Желательно перечислить источники финансирования работы. Если конфликта интересов нет, то пишется: 
«Конфликт интересов не заявляется». Выявленное редакцией сокрытие потенциальных и явных конфликтов 
интересов со стороны авторов может стать причиной отказа в рассмотрении и публикации рукописи.

Необходимо указывать источник финансирования как научной работы, так и процесса публикации статьи 
(фонд, коммерческая или государственная организация, частное лицо и др.). Указывать размер финансирова-
ния не требуется. Если вышеперечисленные аспекты работы проводились без участия спонсоров, авторы долж-
ны это также указать. Предоставляется на отдельном листе, отдельным файлом, подписывается всеми авторами.

ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA 
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ 

ИНФОРМАЦИЯ  
ДЛЯ АВТОРОВ

http://poly-trauma.ru/
mailto:info@gnkc.kuzbass.net
mailto:pressa@gnkc.kuzbass.net
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СОБЛЮДЕНИЕ ЭТИЧЕСКИХ СТАНДАРТОВ
Редакция журнала «Политравма/Polytrauma» стремится придерживаться неукоснительного соблюдения 

принципов редакционной этики, изложенных в рекомендациях Международного комитета редакторов медицин-
ских журналов (ICMJE) и международного Комитета по этике научных публикаций (Committee on Publication 
Ethics – COPE).

Политика конфиденциальности
Персональные данные (имена, места работы, должности, научные звания, телефоны, почтовые адреса и 

адреса электронной почты), предоставленные авторами редакции журнала «Политравма/Polytrauma», будут 
использованы исключительно для целей, обозначенных журналом, и не будут подвергаться дополнительной 
обработке, использоваться для каких-либо других целей или предоставляться другим лицам и организациям.

Информация о соответствии этическим нормам
Проведение и описание всех клинических исследований должно быть в полном соответствии со стандартами 

CONSORT.
Если в статье имеется описание исследований с участием людей, необходимо указать, соответствовали ли 

они этическим стандартам биоэтического комитета (входящего в состав учреждения, в котором выполнялась 
работа), разработанными в соответствии с Хельсинкской декларацией Всемирной медицинской 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 соответ-
ствии с «Правилами проведения работ с использованием экспериментальных животных» (Приложение к прика-
зу Министерства здравоохранения СССР от 12.08.1977 г. № 755). Копии всех материалов хранятся у авторов. 
В обоих случаях необходимо указать, был ли протокол исследования одобрен этическим комитетом (с приведе-
нием названия соответствующей организации, ее расположения, номера протокола и даты заседания комитета).

Оригинальность и плагиат
Авторы обязаны направлять в редакцию только оригинальные работы. При упоминании работ других авторов 

необходимо соблюдать точность при цитировании и указании источника. Публикации, которые оказали зна-
чительное влияние при подготовке исследования или определили его формат, также должны быть упомянуты.

Все статьи, поступающие в редакцию, проходят обязательную проверку с помощью системы «Антиплагиат».

Множественные, повторные или конкурирующие публикации
Материалы, описывающие содержание одного и того же исследования, не должны публиковаться более чем в 

одном журнале. Отправка рукописи более чем в один журнал считается неэтичной и неприемлема. Охраняемые 
авторским правом материалы, уже опубликованные ранее, не могут быть отправлены в журнал для публикации. 
Кроме того, материалы, находящиеся на рассмотрении в редакции журнала, не могут быть отправлены в другой 
журнал для публикации в качестве авторской статьи.

При подаче статьи автор должен информировать редактора обо всех предшествующих представлениях рабо-
ты, которые могут рассматриваться как дублирующая или двойная публикация. Автор должен предупредить 
редактора, если в рукописи содержится информация, опубликованная автором в предшествующих сообщениях 
или представленная для другой публикации. В таких случаях в новой статье должны присутствовать ссылки 
на предшествующий материал.

В случае выявления неэтичного поведения, даже спустя годы после публикации, редакция вправе отозвать 
статью из научного оборота.

ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ РУКОПИСИ
Политика разделов. Все рукописи статей, которые подаются в редакцию журнала, должны быть оформлены 

в соответствии с международными стандартами надлежащей публикационной практики.
При подготовке статей, отражающих результаты рандомизированных клинических исследований с парал-

лельными группами, рекомендуется использовать CONSORT 2010 (The CONsolidated Standards of Reporting 
Trials – Консолидированные стандарты отчетности исследований).

Исследования с участием лабораторных животных in vivo могут опираться на ARRIVE (The ARRIVE 
Guidelines for Reporting Animal Research –  Руководство для отчетности по исследованиям на животных).

Для статей, отражающих результаты обсервационных исследований (случай-контроль или когортное исследо-
вание), приемлем стандарт STROBE (The STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology – 
Руководство по отчетности при обсервационных исследованиях в эпидемиологии).

http://www.consort-statement.org/media/default/downloads/CONSORT 2010 Checklist.pdf
http://www.consort-statement.org/media/default/downloads/CONSORT 2010 Checklist.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2893951/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2893951/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/strobe/
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При подготовке систематических обзоров рекомендуется PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses – Предпочтительные моменты отчетности для систематических обзоров и мета-ана-
лизов).

При описании клинических случаев – CARE (The CARE Guidelines: Consensus-based Clinical Case Reporting 
Guideline Development – Руководство по отчетности о клинических случаях).

При подготовке статей, отражающих результаты качественных исследований – SRQR (Standards for Reporting 
Qualitative Research: a synthesis of recommendations – Стандарты отчетности качественных исследований: обоб-
щение рекомендаций)

При подготовке статей, отражающих результаты прогностических исследований, – STARD 2015 (An Updated 
List of Essential Items for Reporting Diagnostic Accuracy Studies – Обновленный список представления 
результатов исследований по диагностической точности).

Объем полного текста рукописи (оригинальные исследования, лекции, обзоры), в том числе таблицы и спи-
сок литературы, не должен превышать 5000 слов. Объем статей, посвященных описанию клинических случаев, 
не более 3000 слов; краткие сообщения и письма в редакцию – в пределах 1500 слов.

Файлы с текстом статьи должны содержать всю информацию для публикации. Текстовая информация пре-
доставляется в редакторе Microsoft Word; таблицы и графики – в Microsoft Excel; фотографии и рисунки – в 
формате TIF с разрешением 300 точек, векторные изображения – в EPS, EMF, CDR. Размер изображения 
должен быть не менее 4,5 ½ 4,5 см, по площади занимать не более 100 см2.

Формат текста рукописи. Текст должен быть напечатан шрифтом Times New Roman, размер 14 pt, между-
строчный интервал 1,0 pt, размер полей не менее 2,5 см с каждой стороны страницы. Страницы должны быть 
пронумерованы арабскими цифрами в верхнем или нижнем правом углу, начиная с титульной.

Титульный лист содержит название статьи, фамилии, имена и отчества авторов, полное официальное на-
звание учреждения(й), где выполнялась работа на русском и английском языках; фамилию и ученое звание 
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: ...), способству-
ющих индексированию статьи в поисковых системах.

Рубрикация. Оригинальная статья должна соответствовать общепринятому шаблону: введение, цель и за-
дачи, методы (материал и методы), результаты, обсуждение, заключение (выводы). В больших статьях главы 
«Результаты» и «Обсуждение» могут иметь подзаголовки. В обзорах, описаниях случаев возможна другая 
структура текста.

Введение должно содержать краткое описание проблемы, которой посвящено исследование и обоснование 
актуальности и необходимости проведения работы. В конце раздела содержится цель исследования.

Главная задача раздела «Материалы и методы» состоит в максимально ясном изложении дизайна и методов 
исследования с целью обеспечения воспроизводимости полученных результатов. Методы и процедуры исследо-
вания, а также оборудование (с указанием в скобках названия производителя) описываются настолько подроб-
но, насколько это необходимо, чтобы другие исследователи могли воспроизвести полученные результаты. При 
описании методологии исследования, в обязательном порядке указываются: критерии включения/исключения, 
описание метода рандомизации, первичные и вторичные конечные точки исследования, описание методов ста-
тистического анализа, этические аспекты исследования. Авторам рекомендуется использовать соответствующие 
рекомендации по структуре отчетности в зависимости от типа исследования согласно «EQUATOR NETWORK».

Раздел «Материалы и методы» также должен включать заявление, указывающее, что исследование было 
одобрено ответственным этическим комитетом (учреждения или национальным) или освобождено от необхо-
димости этой оценки. При отсутствии официального этического комитета в этом заявлении указывается, что 
исследование проводилось в соответствии с принципами Хельсинкской Декларации.

Персональная информация о пациенте не подлежит опубликованию. Пациент (родитель / опекун) должен 
дать письменное информированное согласие на публикацию.

Раздел «Результаты» должен содержать описание популяции исследования, включая количество выбывших 
пациентов и причины выбывания из исследования, а также, отклонения от протокола. Должны быть изложе-
ны все данные по первичным и вторичным конечным точкам, заявленным в разделе «Методы». При этом в 
тексте следует привести только наиболее важные данные, дополненные таблицами и рисунками. Описываются 

http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/?post_type=eq_guidelines&eq_guidelines_study_design=systematic-reviews-and-meta-analyses&eq_guidelines_clinical_specialty=0&eq_guidelines_report_section=0&s=+
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/care/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/srqr/
https://journals.lww.com/academicmedicine/fulltext/2014/09000/Standards_for_Reporting_Qualitative_Research__A.21.aspx#pdf-link
https://journals.lww.com/academicmedicine/fulltext/2014/09000/Standards_for_Reporting_Qualitative_Research__A.21.aspx#pdf-link
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/stard/
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изменения в тестируемых гипотезах или конечных точках, которые произошли в течение или после окончания 
исследования.

В разделе «Обсуждение» предлагается интерпретация основных результатов исследования и сопоставление 
их с известными данными отечественной и зарубежной литературы, а также вывод о том, соответствуют ли 
полученные результаты результатам аналогичных исследований. Необходимо отметить, какой вклад делает 
выполненная работа в уже имеющиеся знания в данной области. Отмечаются ограничения и недостатки иссле-
дования, а также как ограничения данного исследования могут быть преодолены.

Выводы должны сопоставляться с целями исследования и подтверждаться фактами, изложенными в работе.
Статистический анализ. Описание процедуры статистического анализа является неотъемлемым компонентом 

раздела «Материал и методы». Необходимо привести полный перечень всех использованных статистических 
методов анализа и критериев проверки гипотез. Недопустимо написание фраз типа «использовались стан-
дартные статистические методы» без их конкретного указания. Обязательно указывается принятый в данном 
исследовании критический уровень значимости «р» (например, «Критический уровень значимости при провер-
ке статистических гипотез в данном исследовании принимался равным 0,05»). В каждом конкретном случае 
указывается фактическая величина достигнутого уровня значимости «р» для используемого статистического 
критерия (а не просто «р < 0,05» или «р > 0,05»). Кроме того, необходимо указывать конкретные значения 
полученных статистических критериев (например, критерий «Хи-квадрат» = 12,3 (число степеней свободы df = 
2, р = 0,0001). Необходимо дать определение всем используемым статистическим терминам, сокращениям и 
символическим обозначениям (например, М – выборочное среднее, m (SEM) – ошибка среднего, STD – выбо-
рочное 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 «Литература» 
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.

Согласно требованиям таких международных систем цитирования, как Web of Science и Scopus, список лите-
ратуры 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 ко-
личество, включая а, b и т.д., – не более восьми. Для ранее опубликованных иллюстраций необходимо указать 
оригинальный источник и представить письменное разрешение на воспроизведение от их автора (владельца).

Таблицы нумеруются, если их число более одной, и последовательно цитируются в тексте (приемлемо не 
больше пяти). Каждый столбец должен иметь краткий заголовок, пропуски в строках (за отсутствием данных) 
обозначаются знаком тире. На данные из других источников необходима ссылка. Дублирование одних и тех же 
сведений в тексте, графиках, таблице недопустимо.

http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
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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 ссылкой 
http://ru.translit.ru/?account=bgn. Англоязычное название статьи должно быть грамотно с точки зрения ан-
глийского языка, при этом по смыслу полностью соответствовать русскоязычному названию.

ФИО необходимо писать в соответствии с заграничным паспортом, или так же, как в ранее опубликованных 
в зарубежных журналах статьях. Авторам, публикующимся впервые и не имеющим заграничного паспорта, 
следует воспользоваться стандартом транслитерации BGN/PCGN (см. ниже).

Необходимо указывать официальное англоязычное название учреждения. Наиболее полный список названий 
учреждений и их официальной англоязычной версии можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru.

Англоязычная версия резюме статьи должна по смыслу и структуре полностью соответствовать русскоязыч-
ной и быть грамотной с точки зрения английского языка.

Для выбора ключевых слов на английском следует использовать тезаурус Национальной медицинской библи-
отеки США – Medical Subject Headings (MeSH).

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ МЕЖДУ ЖУРНАЛОМ И АВТОРОМ
Представление статьи для публикации в журнале «Политравма/Polytrauma» подразумевает согласие авторов 

с опубликованными правилами. Редакция журнала ведет переписку с автором, ответственным за связь с редак-
цией.

Все статьи, поступающие в журнал «Политравма/Polytrauma», проходят предварительную проверку ответ-
ственным редактором журнала на соответствие формальным требованиям. На этом этапе статья может быть 
возвращена авторам на доработку с просьбой устранить ошибки или добавить недостающие данные. Также на 
этом этапе статья может быть отклонена из-за несоответствия ее целям журнала, отсутствия оригинальности, 
отсутствия научной значимости.

После предварительной проверки ответственный редактор передает статью эксперту по биомедицинской ста-
тистике для проверки корректности выполненного статистического анализа.

В случае положительного ответа статья отправляется рецензенту с указанием сроков рецензирования. Автору 
отправляется соответствующее уведомление. В спорных случаях редактор может назначить дополнительное 
рецензирование. Однако окончательное решение принимает главный редактор.

При принятии решения о доработке статьи рецензии и комментарии рецензентов отправляются авторам. На 
доработку статьи дается 2 месяца. Если в течение этого срока авторы не представили исправленный вариант 
статьи и не уведомили редакцию о планируемых действиях, статья снимается с регистрации и передается в 
архив.

При принятии решения об отказе в публикации статьи автору отправляется соответствующее решение редак-
ции и текст рецензий.

Если принято решение о принятии статьи к публикации, редакция уведомляет авторов о сроках публикации. 
На электронный адрес автора для переписки высылается корректура, которую необходимо вычитать и вернуть 
в редакцию с прилагаемым списком исправлений в течение 3 календарных дней. В противном случае статья 
будет опубликована без авторских правок.

После выхода публикации авторам предоставляется копия статьи в виде файла PDF. Печатный вариант жур-
нала может быть приобретен через агентства по подписке.

Информация о правилах для авторов доступна на сайте журнала: 
http://poly-trauma.ru/index.php/pt/pages/view/rules

http://ru.translit.ru/?account=bgn
http://poly-trauma.ru/index.php/pt/pages/view/rules
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ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ

ИНФОРМАЦИЯ  
ДЛЯ РЕКЛАМОДАТЕЛЕЙ

Научно-практический журнал «Политравма/Polytrauma» создан в соответствии с рекомендациями Всерос-
сийской научно-практической конференции «Политравма: диагностика, лечение и профилактика осложнений» 
(29-30 сентября 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/Polytrauma» – это специализированное издание, на страницах которого может разме-
щаться 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

Для размещения в журнале принимаются готовые макеты только векторных форматов CDR, PDF или EPS. 
Все текстовые составляющие должны быть переведены в кривые. Растровые составляющие предоставляются 
в цветовом пространстве CMYK, разрешение 300 dpi (для полноцветных страниц). Для остальных страниц 
допускается 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:   mail@poly-trauma.ru
   irmaust@gnkc.kuzbass.net
   pressa@gnkc.kuzbass.net

Интернет-сайт:  www.poly-trauma.ru
   www.mine-med.ru/polytrauma/
   

http://www.poly-trauma.ru
http://www.mine-med.ru/polytrauma/
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УКАЗАТЕЛЬ СТАТЕЙ, ОПУБЛИКОВАННЫХ В ЖУРНАЛЕ 
«ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA» В 2020 ГОДУ
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