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ОТ РЕДАКТОРА
Вы держите в руках 2-й номер журнала «Политравма» за 2008 год. Пе-

редовая статья посвящена использованию комбинированных методов осте-
осинтеза при полисегментарных переломах, выявлению положительных и 
отрицательных сторон этих методов.

Следует отметить, что ваше внимание наверняка привлекут статьи раз-
дела «Новые медицинские технологии», демонстрирующие преимущества 
использования высокотехнологичных оперативных методов лечения в 
травматологии и ортопедии, нейрохирургии, гинекологии.

В номере можно ознакомиться с современными возможностями диагно-
стики когнитивных расстройств, определением прогностической роли уров-
ня тиреоидных гормонов у больных с внутримозговыми гематомами, новы-
ми подходами в идентификации микроорганизмов и их чувствительности 
к антибактериальным препаратам, определением продукции бета-лактамаз 
расширенного спектра действия. Избыточное применение антимикробных 
препаратов является одним из главных факторов, способствующих росту 
резистентности возбудителей госпитальных инфекций.

Ряд клинических статей номера посвящен наиболее интересным практи-
ческим наблюдениям в лечении пациентов с различной патологией.

Хочется обратить внимание на полезную информацию для широкого 
круга читателей, которую содержит обзор, раскрывающий проблему из-
учения роли нейтрофилов в развитии полиорганной недостаточности при 
сепсисе.

Кроме того, в очередном номере нашего журнала широко представлены 
статьи, посвященные актуальным вопросам разработки новых способов 
анестезиологических пособий и проведению интенсивной терапии у боль-
ных с политравмами, а также ряд библиографических материалов, касаю-
щихся важных аспектов диагностики и лечения таких пострадавших.

Накануне нашего замечательного профессионального праздника – Дня 
медицинского работника – хочется пожелать здоровья, счастья и успехов 
всему нашему сообществу профессионалов. Без ложной скромности, наша 
профессия – сама нужная и гуманная, требующая выдержки и характера. 
Ведь принимать на себя чужую боль, лечить и побеждать смерть сможет 
далеко не каждый. Велика ответственность, лежащая на наших плечах, 
каждый раз, когда мы встаем на пути у недуга. Но велико и удовлетворе-
ние, когда мы помогаем человеку вновь обрести не только здоровье, но и 
жизненные силы, уверенность в себе.

				           С праздником, уважаемые коллеги!

	 С наилучшими пожеланиями,
	 Главный редактор,
	 Заслуженный врач РФ,
	 д.м.н., профессор, академик РАЕН 	 В.В. Агаджанян
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Передовая статья 5 - 11

В настоящее время при лечении 
переломов все большее распро-

странение получают оперативные 
методы. Из них наиболее часто ис-
пользуется накостный остеосинтез 
с применением пластин и винтов, 
интрамедуллярный – штифтами 
различных конструкций, внутрен-
ний, чрескостный – спицами и ка-
нюлированными винтами, а также 

внешний – аппаратами наружной 
фиксации (АНФ). Каждый из ука-
занных методов имеет свои показа-
ния и противопоказания, преиму-
щества и недостатки.

У пациентов с изолированной 
травмой выбор метода остеосинтеза 
определяется характером и типом 
перелома, а также пристрастием 
оперирующего хирурга. При этом в 
подавляющем большинстве случаев 
выбранный метод является основ-
ным и единственным. По-другому 
обстоит дело в клинике политрав-
мы. Пациент с множественными 
полисегментарными переломами 
особенно нуждается в ранней ак-
тивной мобилизации и самостоя-
тельном передвижении. Учитывая 
это, требования к прочности осте-

осинтеза должны быть повышены. 
При этом часто обойтись приме-
нением какого-либо одного мето-
да остеосинтеза не представляется 
возможным. Для достижения успе-
ха требуется комбинация разных 
видов остеосинтеза. Однако, в ря-
де случаев, вместо ожидаемого от 
этого положительного эффекта по-
лучается обратное: сроки лечения 
удлиняются, число осложнений 
и неудовлетворительных исходов 
возрастает.

Цель исследования – выявить 
положительные и отрицательные 
стороны комбинаций различных 
методов остеосинтеза при лечении 
пациентов с полисегментарными 
переломами.
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КОМБИНИРОВАННЫЕ МЕТОДЫ 
ОСТЕОСИНТЕЗА В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ  
С ПОЛИСЕГМЕНТАРНЫМИ ПЕРЕЛОМАМИ
COMBINED METHODS OF OSTEOSYNTHESIS IN TREATMENT OF PATIENTS  
WITH POLYSEGMENTAL FRACTURES

За период с 2001 по 2006 гг. наблюдали 121 пациента с переломами не-

скольких крупных сегментов скелета, при лечении которых использовали 

комбинации различных методов остеосинтеза. Выполнено 379 операций. Ис-

пользовали аппараты наружной фиксации, гвозди с блокированием, штифты 

без блокирования, стандартные пластины, пластины с угловой стабильнос-

тью, канюлированные винты. Комбинации методов остеосинтеза применя-

ли в нескольких вариантах: одновременно, последовательно, при лечении 

перелома одного сегмента, разных сегментов. Исследование показало, что 

одновременное применение комбинаций различных методов остеосинтеза в 

пределах одного сегмента предпочтительно в случаях, если один из исполь-

зуемых методов не обеспечивает достаточной прочности остеосинтеза или 

позволяет разрешить задачи, недоступные каждому из методов в отдель-

ности. Последовательное применение показано при устранении смещения 

отломков, развившегося в результате ретракции мышц. Применение ком-

бинаций методов остеосинтеза для лечения разных сегментов конечностей 

у одного пациента не рекомендуется, так как часто приводит к развитию 

осложнений и неудовлетворительных исходов лечения. Не следует совме-

щать накостный остеосинтез стандартными пластинами и аппараты наруж-

ной фиксации при лечении нескольких переломов на одной конечности.

Ключевые слова: остеосинтез, переломы, политравма.

During 2001-2006 we followed 121 patients with several large segment skel-

eton fractures treated with combination of different methods of osteosynthe-

sis. We carried out 379 surgical interventions. External fixation apparatus, 

locking nails, pins without locking, standard plates, locking compression 

plates, cannulated screws were applied. The combinations of osteosynthesis 

methods were used in several variants: simultaneous, consecutive, one seg-

ment, different segments treatment. The study has shown that simultaneous 

use of combination of the different methods of osteosynthesis within the 

bounds of one segment is preferable in cases when single method applied 

could not provide satisfactory strength of osteosynthesis, or when the com-

bination could solve the problem in the extent, which could not be reached 

with any of the method used separately. Consecutive use of the methods is 

indicated for removal of displaced fragments developed in connection with 

muscles retraction. Use of the combinations of the osteosynthesis methods 

for the treatment of different segments of extremities in one patient is not 

recommended because of high risk of development of complications and 

unsatisfactory results of treatment. It is not advisable to combine standard 

plate osteosynthesis with external fixation apparatuses in treatment of ipsi-

lateral fractures of extremities.

Key words: osteosynthesis, fractures, polytrauma.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
За период с 2001 по 2006 гг. под 

нашим наблюдением находились 
121 пациент с переломами несколь-
ких крупных сегментов конечно-
стей, при лечении которых исполь-
зовали комбинации различных ме-
тодов остеосинтеза.

Возраст пациентов колебался от 
16 до 88 лет (медиана – 35 лет, ин-
терквартильный размах – от 26 до 
53 лет). Мужчин – 81 (66,9 %), 
женщин – 40 (33,1 %). Преоблада-
ли лица трудоспособного возраста 
неработающие – 49 (40,5 %), не-
сколько меньше было лиц рабочих 
профессий – 36 (29,8 %), студен-
тов и пенсионеров – 27 (22,3 %), 
служащих – 9 (7,4 %). У 89 по-
страдавших (73,6 %) причиной 
травмы были дорожно-транс-
портные происшествия (ДТП), у 
21 (17,4 %) – падения с высоты, у 
5 (4,1 %) – несчастные случаи на 
производстве, у 2 (1,7 %) – прочие. 
Распределение пациентов по степе-
ни тяжести политравмы, согласно 
шкале ISS [1], было следующим: 
менее 17 баллов – 39 (32,2 %), 
17-25 баллов – 37 (30,6 %), 
25-40 баллов – 26 (21,5 %), 41 балл 
и выше – 19 (15,7 %).

У 97 пострадавших (80,2 %) от-
мечены черепно-мозговые травмы: 
сотрясения и ушибы головного 
мозга легкой степени – у 38, уши-
бы головного мозга средней и тяже-
лой степени с переломами черепа и 
внутричерепными кровоизлияния-
ми – у 59. Переломы ребер были 
у 35 пациентов (28,9 %), из них у 
9 – двухсторонние, у 21 пациента 
переломы ребер осложнились пнев-
мо- и гемотораксом. Повреждения 
внутренних органов брюшной по-
лости (печени, селезенки, почек, 
мочевого пузыря, уретры и др.) 
встречались у 29 (23,9 %), обшир-
ные раны кожных покровов – у 
34 (28,1 %).

Всего отмечено 44 перелома круп-
ных костей верхних конечностей и 
265 – нижних, повреждения таза 
– у 35. Ипсилатеральные переломы 
нижних конечностей встречались 
у 46 человек, билатеральные – у 
42, контрлатеральные – у 13, пере-
ломы 3-х сегментов нижних конеч-
ностей – у 17, 4-х сегментов – у 
3. Зарытых переломов различных 
локализаций было 249, открытых 

– 95. Среди закрытых преоблада-
ли оскольчатые переломы В и С 
типов (80,7 %) по классификации 
AO-ASIF [2], среди открытых II 
и III степени тяжести (71,6 %) по 
классификации АО [3].

Выполнено 379 остеосинтезов, из 
них 344 первичных и 35 повтор-
ных. При первичном остеосинтезе 
в 129 случаях использовали АНФ, 
в 83 – гвозди с блокированием, в 
32 – внутрикостные штифты без 
блокирования, в 49 – стандартные 
пластины, в 35 – пластины с угло-
вой стабильностью, в 16 – канюли-
рованные винты. Доля реостеосин-
тезов составила 10,2 %. При этом 
в 29 случаях использовали АНФ, 
в 3 случаях – пластины, в 2-х 

– гвозди с блокированием, в одном 
– стержни без блокирования. В 
25 случаях в процессе лечения по-
требовалась замена спиц в АНФ.

Комбинации методов остеосинте-
за применяли в двух вариантах. В 
первом варианте их использовали 
при лечении перелома одного сег-
мента, во втором – разных сег-
ментов. Использование различных 
методов остеосинтеза по перво-
му варианту выполняли, как при 
изолированных, так и при множе-
ственных полисегментарных пере-
ломах. По второму – только при 
множественных.

Первый вариант – использова-
ние различных методов остеосин-
теза при лечении одного сегмента 
– предусматривал одновременное 
или последовательное их примене-
ние.

Одновременное применение пла-
стин, винтов и АНФ осуществляли 
в случаях, если каждый из мето-
дов в отдельности не обеспечивал 
достаточной прочности фиксации 
или не позволял выполнить ре-
шение всех задач по достижению 
прочной фиксации отломков. Ча-
ще всего указанные варианты ис-
пользовали при лечении переломов 
костей таза, вертлужной впадины, 
проксимального конца бедра, мы-
щелков голени. Ниже приведены 
примеры одновременного исполь-
зования различных методов остео-
синтеза при лечении повреждений 
на одном сегменте.

Больной П., 43 лет (и/б № 3-
17 от 2005 г.), поступил через 1 час 

после ДТП с диагнозом: «Тяжелая 
сочетанная травма, сотрясение го-
ловного мозга, закрытые перело-
мы подвздошной, лонной и седа-
лищных костей справа, неполный 
разрыв правого крестцово-под-
вздошного сочленения, закрытый 
базальный перелом шейки левого 
бедра, закрытый чрезмыщелковый 
перелом левой голени». При по-
ступлении пациенту наложено ске-
летное вытяжение. Через 5 суток 
выполнен чрескостный остеосинтез 
переломов таза АНФ, комбиниро-
ванный остеосинтез канюлирован-
ными винтами и АНФ переломов 
шейки левого бедра (рис. 1, слева 
вверху) и мыщелков левой голе-
ни (рис. 1, слева внизу). Спустя 
сутки после операции больной мог 
вставать с постели, самостоятельно 
передвигаться (рис. 1, справа). Че-
рез 1,5 месяца аппараты демонти-
рованы. Затем в течение 1,5 меся-
цев пациент осуществил выход на 
полную нагрузку весом при ходь-
бе. На контрольном осмотре через 
полгода (рис. 2) – полная опорная 
и динамическая функции нижних 
конечностей.

В приведенном примере показа-
но использование комбинаций вну-
треннего и наружного остеосинте-
зов при лечении переломов шейки 
бедра и мыщелков голени, ког-
да один из них (в данном случае 
– внутренний остеосинтез канюли-
рованными винтами) не мог выдер-
жать нагрузку веса тела. Для его 
защиты были использованы АНФ, 
что позволило пациенту самостоя-
тельно передвигаться, предупреж-
дая тем самым развитие гипостати-
ческих осложнений, обслуживать 
себя. При этом осевая нагрузка по-
врежденных сегментов способство-
вала консолидации переломов.

Больной Ч., 16 лет (и/б 
№ 567 от 2005 г.), поступил через 
40 минут после ДТП с диагнозом: 
«Тяжелая сочетанная травма, ушиб 
головного мозга, разрыв печени, 
селезенки, перелом подвздошной 
кости слева, разрыв обоих крестцо-
во-подвздошных сочленений, пере-
лом лонных и седалищных костей 
справа, разрыв лонного сочленения 
(рис. 3, слева вверху), закрытые 
билатеральные переломы обоих бе-
дер». При поступлении – лапаро-
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томия, ушивание разрывов печени, 
спленэктомия, наложение скелет-
ного вытяжения. Через 2 суток вы-
полнен блокируемый остеосинтез 
обоих бедер, остеосинтез заднего 
комплекса таза канюлированными 
винтами. Передний комплекс ста-
билизирован АНФ (рис. 3, слева 
внизу). Начиная со 2 суток после 
операции, пациент начал передви-
гаться с костылями (рис. 3, справа). 

Через 1,5 месяца аппарат снят. На 
контрольном осмотре через 4 мес. 

– сращение всех переломов, полная 
опорная и динамическая функции 
конечностей (рис. 4).

В данном случае применение 
какого-либо одного из указанных 
методов не позволяло достичь ста-
бильной фиксации всего тазового 
кольца. Использование же одно-
временной комбинации остеосинте-

зов заднего комплекса таза каню-
лированными винтами и переднего 
АНФ в пределах одного сегмента 
позволило прочно фиксировать по-
врежденные структуры, как перед-
него, так и заднего полуколец таза, 
что способствовало сращению пере-
ломов в оптимальные сроки.

Последовательно различные 
методы остеосинтеза использова-
ли при несвежих переломах, для 
устранения смещений отломков, 
возникших в результате ретракции 
мышц, чаще на бедре и предплечье. 
В первом случае мощный мышеч-
ный массив препятствовал одно-
моментной репозиции. Во втором 
случае была велика вероятность 
развития компартмент-синдрома. 
Смещение устраняли медленной 
дистракцией в АНФ, заменяя его в 
дальнейшем погружными фиксато-
рами. Клинический пример:

Больная П., 34 лет (и/б 
№ 689 от 2006 г.), поступила по-
сле ДТП с диагнозом: «Тяжелый 
ушиб головного мозга, острая суб-
дуральная гематома, переломы тел 
6 и 7 грудных позвонков, открытые 
ипсилатеральные переломы бедра 
и костей голени слева, закрытый 
перелом левой лопатки, закрытый 
перелом костей левого предплечья, 
посттравматический психоз». У 
пациентки эвакуирована внутриче-
репная гематома, произведено ПХО 
открытых переломов, наложена 
гипсовая иммобилизация. На реа-
нимационном этапе лечения, через 
10 суток, выполнен блокируемый 
остеосинтез бедра и большеберцо-
вой кости. Остеосинтез предплечья 
не проводили. из-за тяжести состо-
яния в этот период К моменту пере-
вода на профильный клинический 
этап, возникшее смешение отлом-
ков предплечья одномоментно не 
устранялось (рис. 5, слева). Через 
7 недель был выполнен дистрак-
ционный остеосинтез АНФ костей 
предплечья. Смещение постепенно 
устранено (рис. 5, в середине) и 
проведен остеосинтез пластинами 
(рис. 5, слева). После купирования 
явлений психоза АНФ демонтиро-
ван. Консолидация переломов на-
ступила через 3 месяца.

Последовательное применение 
различных методов остеосин-
теза позволило устранить име-

Рисунок 1
Рентгенограммы и внешний вид пациента П., 43 лет, после 
комбинированного остеосинтеза канюлированными винтами и АНФ 
переломов шейки левого бедра и мыщелков левой голени  
(1-й вариант, параллельное использование)

Рисунок 2
Функциональный результат лечения пациента П., 43 лет,  
через полгода
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ющееся смещение и достичь сра-
щения переломов, что было про-
блематично при использовании 
указанных методов остеосинтеза в 
отдельности.

Второй вариант комбинаций раз-
личных методов остеосинтеза пред-
усматривал использование их со-
четаний при переломах нескольких 
сегментов у одного пациента. Чаще 
всего это отмечалось при наличии 
одновременно открытых и закры-
тых переломов, околосуставных и 
диафизарных, повреждений ниж-
них и верхних конечностей и пр. 
Клинический пример:

Больной К., 27 лет (и/б 
№ 290 от 2005 г.), переведен в кли-
нику спустя 2 суток после ДТП с 
диагнозом: «Перелом костей чере-
па, тяжелый ушиб головного мозга, 
разрыв селезенки, открытый пере-
лом костей таза, разрыв мочевого 
пузыря, переломы 3-х сегментов 
нижних конечностей (костей обе-
их голеней и бедра слева), ипсиа-
теральные переломы левого плеча 
и костей левого предплечья». При 
поступлении выполнены: лапаро-
томия, спленэктомия, ушивание 
раны мочевого пузыря, цисто-
стомия, скелетное вытяжение и 
гипсовая иммобилизация. Через 
1 неделю осуществлен остеосинтез 
переломов костей таза и переломов 
верхней конечности АНФ, блоки-
руемый остеосинтез бедра и обеих 
большеберцовых костей, перелома 
шейки бедра канюлированными 
винтами. Через 2 недели пациент 
активизирован, обучен самостоя-
тельно вставать с кровати, передви-
гаться с перекатными устройствами 
(рис. 6, слева), рентгенограммы че-
рез 1,5 мес. (рис. 6, справа). Через 
4 месяца все АНФ были демонти-
рованы, спустя полгода пациент 
вернулся к привычному образу 
жизни (рис. 7).

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Применение комбинированных 

методов остеосинтеза по первому 
варианту позволяло разрешить не-
которые сложные вопросы опера-
тивного лечения переломов. Вместе 
с тем, существовал ряд серьезных 
недостатков их применения по вто-
рому варианту. Как показали наши 

Рисунок 3
Рентгенограммы таза до и после операции, внешний вид пациента Ч., 
16 лет, через 2 недели после операции (1-й вариант, параллельное 
использование)

Рисунок 4
Функциональный результат лечения пациента Ч. через 4 месяца

Рисунок 5
Рентгенограммы предплечья больной П. в процессе комбинированного 
остеосинтеза (1-й вариант, последовательное использование)
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предыдущие исследования [4], при 
лечении полисегментарных перело-
мов наибольшее число осложнений 
и неудовлетворительных результа-
тов лечения было именно в группе 
пациентов с использованием комби-
нированных методов остеосинтеза. 
Кроме того, сроки пребывания в 
стационаре и общая продолжитель-
ность лечения в этих случаях были 
более длительными, по сравнению 
с применением какого-либо одного 
метода остеосинтеза всех имею-
щихся переломов. Преимущество 
каждого из методов, взятого в от-
дельности, терялось, а отрицатель-
ные моменты выходили на первый 
план и суммировались.

Например, применение АНФ в 
комбинации с погружными метода-
ми остеосинтеза приводило к уве-
личению сроков стационарного ле-
чения, так как на бедре или тазовом 
кольце демонтаж аппарата можно 
было осуществлять только после 
сращения переломов. В указанных 
случаях, в целях предупреждения 
осложнений, весь период пребыва-
ния в АНФ больные были вынуж-
дены находиться в стационаре.

Некоторые методы остеосинте-
за при лечении полисегментарных 
переломов не сочетались. Так, ис-
пользование при ипсилатеральных 
переломах АНФ для дистального 
сегмента, а пластин для прокси-
мального, в большинстве случаев 
приводило к развитию осложнений. 
Увеличение веса периферического 
отдела конечности являлось причи-
ной ротационной нестабильности в 
зоне проксимального перелома, что 
вызывало разрушение внутренней 
фиксации и развитие осложнений. 
При этом качество жизни пациен-
тов и их мобильность оставались 
на низком уровне. Клинический 
пример:

Больная С., 54 лет (и/б 
№ 509 от 2001 г.), переведена в 
центр через 2 недели после ДТП с 
диагнозом: «Переломы 6-7 грудных 
позвонков, перелом костей таза, ип-
силатеральные двойные переломы 
бедра и костей голени слева. Через 
2 суток выполнен остеосинтез лево-
го бедра пластинами, костей голени 

– АНФ. Течение послеоперацион-
ного периода без осложнений. Че-
рез 5 недель после выписки у паци-

Рисунок 6
Внешний вид и рентгенограммы пациента К., 27 лет, после комбинации 
различных методов остеосинтеза полисегментарных переломов  
(2-й вариант)

Рисунок 7
Функциональный результат лечения пациента К. через полгода
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ентки произошло разрушение вну-
тренней фиксации на бедре в зоне 
проксимального перелома (рис. 8). 
Пациентке был выполнен реостео-
синтез бедра металлическим стерж-
нем. Течение послеоперационного 
периода без осложнений, пациент-
ка выписана. Сращение перелома 
костей голени наступило через год 
после травмы, аппарат демонтиро-
ван. Через 1 год и 7 месяцев по-
сле травмы пациентка вновь упала, 
появилась деформация на бедре 
в зоне проксимального перелома. 
Деформированный гвоздь (рис. 9, 
слева) удален, реостеосинтез бедра 
АНФ. Через 4 месяца появились 
признаки консолидации (рис. 9, 
справа), аппарат снят. Пациентка 
выписана на амбулаторное лече-
ние. Спустя 3 недели после снятия 
аппарата вновь наступила рефрак-
тура бедра, но уже в области дис-
тального перелома (рис. 10, слева). 
Выполнен остеосинтез АНФ. Че-
рез 6 месяцев наступило сращение 
(рис. 10, справа).

Из приведенного примера видно, 
что указанные комбинации остео-
синтеза неприемлемы для лечения 
ипсилатеральных переломов. Ком-
бинации АНФ и погружных мето-
дов также повышали вероятность 
инфекционных осложнений. Места 
введения чрескостных элементов 
являлись входными воротами ин-
фекции во внутреннюю среду орга-
низма. Далее бактерии разносились 
по лимфатическим путям. Наруше-
ния оттока лимфы, связанные с 
расстройством работы мышечно-ве-
нозной помпы, у 8 пациентов явля-
лись инициаторами тяжелых воспа-
лительных осложнений.

По нашему мнению, применение 
комбинированных методов осте-
осинтеза при полисегментарных 
переломах оправдано только по 
первому варианту. Рекомендации 
же по использованию их по второ-
му варианту должны быть ограни-
чены.

Как показали предыдущие ис-
следования [4], наименьшее число 
осложнений при лечении полисег-
ментарных переломов отмечалось 
при применении блокируемого 
остеосинтеза. Широкое исполь-
зование АНФ следует сократить, 
применяя их лишь при обширных 
повреждениях мягких тканей до за-

живления ран или для устранения 
смещения отломков при несвежих 
переломах, как предварительный 
этап остеосинтеза. В дальнейшем 
же следует переходить на погруж-
ной блокируемый остеосинтез. 
Применение стандартных пластин 
при диафизарных переломах так-
же считаем неоправданным, ввиду 
травматичности метода и отмечае-
мых явлений дебриколяжа: пласти-
ны и винты часто не выдерживают 
нагрузок из-за длительных сроков 
сращения оскольчатых переломов, 
преобладающих при политравме.

ВЫВОДЫ:
1.	Одновременное применение ком-

бинаций различных методов 
остеосинтеза в пределах одного 
сегмента показано в случаях, ес-
ли каждый из используемых ме-
тодов не обеспечивает достаточ-
ной прочности фиксации, либо 
позволяет решить задачи, недо-
ступные каждому из методов в 
отдельности.

2. Последовательное применение 
различных методов остеосин-
теза, чрескостного и погруж-
ного, показано при устране- 

Рисунок 8
Разрушение внутренней фиксации у пациентки С., 54 лет, на уровне 
проксимального перелома

Рисунок 9
Слева – изогнутый стержень, 
извлеченный из бедра 
пациентки С., 54 лет. Справа 
– рентгенограмма бедра, через 
4 месяца после реостеосинтеза 
АНФ

Рисунок 10
Рентгенограммы бедра 
пациентки С., 54 лет. Слева 
– после рефрактуры на уровне 
дистального перелома. 
Справа – после окончания 
лечения
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нии смещения отломков, раз-
вившегося в результате ретрак-
ции мышц при несвежих пере- 
ломах.

3.	Применение комбинаций различ-
ных методов остеосинтеза для 

лечения разных сегментов конеч-
ностей у одного пациента не ре-
комендуется, так как часто при-
водит к развитию осложнений и 
неудовлетворительных исходов 
лечения.

4.	Не следует совмещать погружные 
методы остеосинтеза стандартны-
ми пластинами в комбинации с 
аппаратами наружной фиксации, 
особенно при лечении переломов 
в пределах одной конечности.
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ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 
ОПРЕДЕЛЕНИЯ ТИРЕОИДНЫХ ГОРМОНОВ  
В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ГИПЕРТЕНЗИВНЫМИ 
ВНУТРИМОЗГОВЫМИ ГЕМАТОМАМИ
THE PROGNOSTIC VALUE OF THYROID HORMONES ANALYSIS IN TREATMENT  
OF PATIENTS WITH HYPERTENSIVE INTRACEREBRAL HEMATOMAS

Целью работы явилось динамическое исследование тиреоидной системы у 

80 пациентов с гипертензивными внутримозговыми гематомами. Для диа-

гностики и предоперационного планирования удаления внутримозговой 

гематомы использовали рентгеновский компьютерный томограф. Пунк-

ционно-аспирационным методом оперировано 58 больных, 22 пациента 

лечились консервативно. В ходе исследования тиреоидной системы в сы-

воротке крови определяли концентрацию тиреотропного гормона, обще-

го трийодтиронина и тироксина. Для этих целей использовали радиоим-

мунологические методы с РИА наборами Ymmunotech на гамма-счетчике 

Canberra Packard Cobra II Series, Auto-Gamma. В послеоперационном пе-

риоде остаточная часть гематомы удалялась с помощью фибринолитика. 

Среди неоперированных пациентов смертность составила 77,2 %; после 

операций – 17,2 %. В ходе проведенных исследований установлено, что 

в случаях благоприятного клинического исхода отмечается повышение 

концентрации тиреотропного гормона. У всех пациентов выявлена низкая 

концентрация трийодтиронина, более выраженная у больных с плохим 

исходом. Установлено, что у больных с благоприятным клиническим ис-

ходом гипертензивных внутримозговых гематом концентрация тироксина 

не отличалась от контрольных значений. Удаление гематомы пункцион-

но-аспирационным методом способствовало повышению концентрации 

тиреотропного гормона и трийодтиронина.

Ключевые слова: гипертензивные внутримозговые гематомы, тирео-

идная система, локальный фибринолиз.

The aim of the study was dynamic examination of thyroid system in 

80 patients with hypertensive intracerebral hematomas. For diagnostics 

and preoperative planning of intracerebral hematoma removal we used 

CT-scanner. The puncture-aspiration method was used for 58 patients. 

22 patients underwent conservative treatment. During the examination of 

thyroid system the concentrations of thyreotropin, total triiodothyronine 

and thyroxin in blood serum were defined. For these purposes radioim-

munoassay techniques with RIA sets Ymmunotech with the gamma coun-

ter Canberra Packard Cobra II Series, Auto-Gamma were used. In the 

postoperative period the residual part of hematoma was removed using 

fibrinolytic. Among the non-operated patients the mortality was 77,2 %; 

after the operations – 17,2 %. After the done operations it was found that 

in the cases of favorable clinical outcome the increasing concentration of 

thyreotropin could be observed. All patients showed the low concentra-

tion of triiodothyronine that was more frank in the patients with poor 

outcome. It is found that in the patients with favorable clinical outcome of 

hypertensive intracerebral hematomas the thyroxin concentration did not 

differ from the control points. Removal of hematomas with the puncture-

aspiration method promoted increasing concentrations of thyreotropin 

and triiodothyronine.

Key words: hypertensive intracerebral hematomas, thyroid system, local fi-

brinolysis.

Гипертензивные внутримозговые 
гематомы (ГВМГ), разрушая 

подкорковые структуры головного 
мозга, вызывают развитие нейрове-
гетативного синдрома с вовлечением 
в патологический процесс гипотала-
мо-гипофизарно-тиреоидно-надпо-

чечниковой системы [1, 2, 3, 4]. В 
результате снижения концентрации 
трийодтиронина, при нормальном 
или даже повышенном уровне ти-
реотропного гормона (ТТГ) раз-
вивается так называемый «низкий 
Т3 синдром», ключевую роль в раз-
витии которого играют нарушения 
процессов превращения тироксина 
в трийодтиронин под действием 
свободно-радикального окисления 
жирных кислот [5, 6, 7]. Зафик-
сировано, что субмикромолярные 
концентрации Т3 и Т4 обладают 
нейротрансмиттерным механизмом 
действия [8]. Специфический для 
мозга субстрат протеинкиназы С-

RC3/нейрогранин, связанный с 
кальмодулином и участвующий в 
постсинаптических процессах, так-
же является тиреоидзависимым [9]. 
Кроме того, иммуногистохимиче-
ское картирование в мозге выявило 
тесную взаимосвязь центральных 
тиронергических и норадренергиче-
ских систем [10]. Все это обуслав-
ливает чрезвычайную чувствитель-
ность активности головного мозга 
и сердечно-сосудистой системы к 
дефициту тиреоидных гормонов [1, 
11, 12], поэтому степень угнетения 
тиреоидного метаболизма может 
иметь прогностическое значение 
[13, 14].
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Цель исследования – исследо-
вание динамики состояния тирео-
идной системы в различные стадии 
ГВМГ позволит не только прогно-
зировать исход, но и разработать 
тактику лечения, обосновать осо-
бенности хирургического вмеша-
тельства.

Задачи исследования – доказать 
предположение о том, что гипер-
тензивные внутримозговые гемато-
мы вызывают нарушения функци-
онирования тиреоидной системы; в 
зависимости от тяжести и глубины 
поражения структур гипоталамо-
гипофизарного комплекса, при 
гипертензивных внутримозговых 
гематомах, происходят изменения 
концентрации гормонов щитовид-
ной железы, что проявляется дефи-
цитом трийодтиронина; динамика 
состояния тиреоидной системы мо-
жет иметь прогностическое значе-
ние при лечении гипертензивных 
внутримозговых гематом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Под наблюдением находились 

96 пациентов. I группа – 58 па-
циентов, которым было выполне-
но оперативное лечение. В первой 
группе на 1-7 сутки после возник-
новения ГВМГ (в дооперационном 
периоде) и на 1-3, 3-7, 7-14, 14-21, 
21-28 сутки (в послеоперационном 
периоде) определяли концентрации 
ТТГ, общего трийодтиронина (T3), 
общего тироксина (T4) в сыворот-
ке крови. II группа – 22 пациента, 
лечившихся консервативно в пери-
од от 1 до 21 суток после возник-
новения ГВМГ. Группа контроля 
состояла из 16 человек с гиперто-
нической болезнью III стадии, ри-
ском III.

Всем пациентам с ГВМГ, незави-
симо от метода лечения, проводился 
комплекс нейровосстановительных 
мероприятий, все получали антиги-
пертензивные препараты, идентич-
ные группе контроля. Больные с 
заболеваниями щитовидной железы 
в анамнезе в исследование не вклю-
чались. Применяли радиоиммуно-
логические методы с использова-
нием РИА наборов, основанных на 
выявлении меченных изотопом йо-
да 125I антител или антигенов, свя-
зывающихся с комплементарными 
участками молекулы гормона. Ис-

следования проводились на гамма-
счетчике Canberra Packard Cobra II 
Series, Auto-Gamma. В диагностике 
ГВМГ использовали рентгеновскую 
компьютерную томографию (РКТ) 
и магнитно-ядерную резонансную 
томографию (ЯМРТ). Тяжесть со-
стояния оценивали по шкале ком 
Глазго (ШКГ), результаты лечения 
– по шкале исходов Глазго (ШИГ).

Пациенты оперировались класси-
ческим пункционно-аспирационным 
методом через фрезевое отверстие 
под местной анестезией мягких тка-
ней и внутривенной седацией. Ме-
сто трефинации, направление, глу-
бину введения дренажа определяли 
по результатам РКТ головного моз-
га, проецируя гематому на структу-
ры черепа. В ходе операции через 
дренаж аспирацией и отмыванием 
удалялось от 30 до 50 % объема ге-
матомы, завершая вмешательство 
наружным дренированием с целью 
последующего локального фибри-
нолиза остатков гематомы. Время 
операций от 25 ± 5 минут. Сроки 
дренирования определялись интен-
сивностью эвакуации лизированной 
крови после локального фибрино-
лиза Стрептокиназой. Динамику 
опорожнения гематомы оценивали 
с помощью РКТ. Критериями пре-
кращения дренирования гематомы 
являлось 90 % ее удаление, рекана-
лизация III, IV желудочков мозга 
(в случаях парциальной или то-
тальной гемотампонады).

Статистическую обработку осу-
ществляли, используя параметриче-
ские и непараметрические методы. 
Для определения значимости раз-
личий между переменными исполь-
зовали ранговый критерий Ман-
на-Уитни. Критический уровень 
значимости при проверке статисти-
ческих гипотез в данном исследова-
нии принимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В I группе после операции 

умерло 10 человек (17,2 %), во II 
– 17 пациентов (77,2 %). В I группе 
тяжесть состояния в первые сутки 
после ГВМГ по ШКГ была 9,58 ± 
0,66 балла, достоверных отличий 
от II группы нет (р = 0,065). Воз-
раст пациентов I группы составил 
53,3 ± 1,5 года, различия с возрас-
том группы II достоверны (р = 0). 
Во II группе тяжесть состояния по 

ШКГ в первые сутки была 10,4 ± 
0,63 балла, возраст – 58,1 ± 2 лет. 
Средневозрастные значения группы 
контроля составили 55,0 ± 3,9 лет. 
Результаты лечения по ШКГ на мо-
мент выписки пациентов из стаци-
онара во II группе составили 3,2 ± 
0,2 балла, среди больных I группы 

– 3,8 ± 0,12 баллов (р = 0,007). В 
группе контроля концентрация 
ТТГ была 1,77 ± 0,22 мМЕ/л, 
T

3 – 2,0 ± 0,19 нмоль/л, T4 – 94,6 ± 
5,9 нмоль/л.

У всех пациентов в первые 
7 суток с момента возникновения 
ГМВГ, независимо от методов ле-
чения, зарегистрированы измене-
ния концентрации гормонов тирео-
идной системы. Уровень ТТГ был 
минимальным у пациентов в по-
верхностной коме (р = 0,0074), а 
максимальным – среди больных в 
оглушении (р = 0,006). Концентра-
ция T

3
 у всех пациентов была низ-

кой: минимальные значения T
3 бы-

ли у больных в оглушении (р = 0), 
а максимальные – у пациентов в 
поверхностной коме (р = 0,0009). 
Концентрация Т4 была несколь-
ко выше нормальных значений у 
больных в оглушении (р = 0,001), 
приближалась к контрольным зна-
чениям у пациентов в сопоре (отли-
чия от контрольных значений недо-
стоверны, р = 0,18), снижалась при 
поверхностной коме (р < 0,015). 
Значения концентраций гормонов 
тиреоидной системы в обеих кли-
нических группах представлены в 
таблице.

У выживших пациентов II группы 
в период 1-21 суток с момента воз-
никновения ГВМГ наблюдалось 
повышение концентрации ТТГ, до-
стигающее максимальных значений 
на 7-14 сутки (р = 0,025). У умер-
ших больных, начиная с 1 суток 
формирования ГВМГ, концентра-
ция ТТГ была достаточно низкой 
(р = 0,0067). В период 14-21 сут-
ки концентрация ТТГ умерших 
больных приблизилась к значени-
ям выживших и группы контроля, 
р = 0,081 (рис. 1). Концентрация 
T3 (р = 0,0006; 0,035) у всех паци-
ентов этой группы была ниже кон-
трольной, отличий T3 между вы-
жившими и умершими пациентами 
в первые 7 суток после формирова-
ния ГВМГ не выявлено (р = 0,91; 
0,17). 
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Динамика концентраций отраже-
на на рис. 2.

Уровень общего тироксина у вы-
живших пациентов II группы в 
период 1-3 суток с момента фор-
мирования ГВМГ имел те же зна-
чения, что и в группе контроля 
(р = 0,055), далее, к 3-7 суткам 
его концентрация несколько сни-
жалась (р = 0,0046), в период 
7-21 суток принимала нормальные 
значения (р = 0,37; 0,25). У умер-
ших пациентов изначально уровень 
тироксина был близок к контроль-
ным данным (р = 0,28), но затем 
прогрессивно снижался, достигая 
минимума значений на 14-21 сутки 
(р = 0,01) (рис. 3).

В группе выживших больных 
I группы в период 3-7 суток по-
сле формирования ГВМГ уровень 
ТТГ был достоверно выше контро-
ля (р = 0,02), после операции в 
1-3 и 3-7 сутки уровень ТТГ увели-
чивался (р = 0,003; 0,0036), затем 
несколько снижался, и затем рос, 
достигая максимальных значений 
на 21-28 сутки (р = 0,0067). Среди 
умерших I группы уровень тирео-
тропного гормона изначально был 
низким (р = 0,013), имея мини-
мальные значения непосредственно 
перед операцией и на 1–3 сутки 
после (р = 0,004).

На 3-7 сутки послеоперационного 
периода концентрация ТТГ увели-
чивалась (р = 0,037), но далее, на 
7-21 сутки, снижалась (р = 0,048), 
что отображено на рисунке 4.

Уровень трийодтиронина у всех 
пациентов I группы в предопераци-
онном периоде был более низким, 
по сравнению с контрольными дан-
ными (р = 0,0014; 0,0004). В пери-
од 7-14 суток с момента операции 
у выживших пациентов концентра-
ция T3 имела отчетливую тенденцию 
к нарастанию (р = 0,0069), а в слу-
чаях смертельных исходов – про-
грессивно снижалась (р = 0,026; 

Таблица
Концентрации ТТГ, Т3, Т4 в зависимости от уровня нарушения сознания по ШКГ и первые 7 дней после ГВМГ в клинических группах

Баллы по ШКГ Контроль 14-11 10-8 7-6
Сознание Ясное Оглушение Сопор Поверхностная кома
ТТГ мМЕ/л 1,77 ± 0,22 1,91 ± 0,22* 1,42 ± 0,215* 1,19 ± 0,29*
Т3 нмоль/л 2,0 ± 0,19 0,98 ± 0,075* 1,01 ± 0,06* 1,22 ± 0,16*
Т4 нмоль/л 94,6 ± 5,9 98 ± 5,82* 93,4 ± 6,43* 68,6 ± 1,55*

Примечание: * р < 0,05.
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Рисунок 1
Динамика концентрации ТТГ у пациентов II группы
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Рисунок 2
Динамика концентрации Т3 у пациентов II группы

Рисунок 3
Динамика концентрации Т4 у пациентов II группы
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Рисунок 4
Динамика концентрации ТТГ у пациентов I группы
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0,013), что отражено на рисунке 5. 
Отличия концентрации T3 между 
выжившими и умершими пациента-
ми I группы в послеоперационном 
периоде достоверны (р = 0,017; 0; 
0,017; 0,008; 0,0071).

Концентрация T4 в группе вы-
живших больных в предопера-
ционном периоде была выше в 
сравнении с контрольными значе-
ниями (р = 0,01) и не отличалась 
от значений умерших больных 
(р = 0,056). Операция у выжив-
ших пациентов I группы привела 
к увеличению концентрации T4 на 
14-21 сутки (р = 0,033), а при ле-
тальных исходах – снижалась в 
период 3-7 суток после операции 
(р = 0,0004; 0,025; 0,025); динами-
ка концентрации тироксина пред-
ставлена на рисунке 6.

ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные данные позволяют 

утверждать, что гипертензивные 
внутримозговые гематомы вызыва-
ют дисфункцию гипофизарно-тире-
оидной системы. Выявленные нами 
изменения функционирования ти-
реоидной системы были более гру-
быми у пациентов, имеющих более 
тяжелые и глубокие поражения 
структур гипоталамо-гипофизарно-
го комплекса и находящихся в коме 
и сопоре, по сравнению с пациента-
ми в оглушении. Поэтому создает-
ся впечатление, что выраженность 
этой дисфункции предопределяет 
исход клинического течения. В 
первые трое суток с момента воз-
никновения ГВМГ концентрация 
ТТГ у пациентов с благоприятным 
исходом была достоверно выше, 
по сравнению с данными у умер-
ших больных, что указывает на 
раздражение структур гипоталамо-
гипофизарно-тиреоидной системы. 
Изначально низкие концентрации 
ТТГ у больных с плохим исходом 
свидетельствуют о развитии не-
обратимых процессов в вышеука-
занных структурах, что является 
прогностически неблагоприятным 
фактором в течении ГВМГ.

Концентрация трийодтиронина 
(T3) во всех наблюдениях была низ-
кой, но в группе неоперированных 
больных уровень T3 среди выжив-
ших пациентов оставался стабиль-
ным, тогда как у умерших пациен-
тов прогрессивно снижался. Кон-

центрация общего тироксина (T4) 
у больных II группы исходно была 
низкой, а на 7-14 сутки после ГВМГ 
в группе выживших T4 приблизился 
к контрольным значениям. Во всех 
случаях летального исхода уровень 
T4 продолжал снижаться.

Оперативное лечение ГВМГ спо-
собствует восстановлению нейроди-
намических процессов, в том числе 
и в структурах, определяющих со-
стояние гипоталамо-гипофизарно-
тиреоидной системы, способствуя 
более быстрой нормализации тире-
оидного обмена и снижению смерт-
ности в 4,5 раза. В группе опериро-
ванных больных с положительным 
исходом уровень T4 в предопера-
ционном периоде был высокий. У 
больных, умерших в послеопера-
ционном периоде, оперативное вме-
шательство не повлияло на концен-
трацию T4.

ВЫВОДЫ:
1.	Гипертензивные внутримозговые 

гематомы вызывают нарушения 
функционирования тиреоидной 
системы.

2.	Изменения концентрации гор-
монов щитовидной железы при 
гипертензивных внутримозговых 
гематомах зависят от тяжести и 

глубины поражения структур 
гипоталамо-гипофизарного ком-
плекса, что проявляется дефици-
том трийодтиронина.

3.	Нарушение регуляции секреции 
тиреотропного гормона у паци-
ентов с неблагоприятным клини-
ческим исходом доказывает цен-
тральный механизм тиреоидной 
недостаточности, указывает на 
нецелесообразность оперативно-
го вмешательства.

4.	Исследование состояния тирео-
идной системы при гипертензив-
ных внутримозговых гематомах 
имеет прогностическое значение, 
позволяет определять тактику 
лечения и степень радикальности 
оперативного вмешательства.

5.	Минимальное инвазивное опе-
ративное вмешательство на ги-
пертензивных внутримозговых 
гематомах способствует улучше-
нию функции и взаимодействия 
звеньев гипоталамо-гипофизарно-
тиреоидной системы, способству-
ет благоприятным клиническим 
исходам.

6. Анализ результатов состояния 
тиреоидной системы при гипер-
тензивных внутримозговых гема-
томах доказывает преимущество 
оперативного лечения.

Рисунок 5
Динамика концентрации Т3 у пациентов I группы
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Рисунок 6
Динамика концентрации Т4 у пациентов I группы
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ИЗВЕСТКОВЫЙ ТЕНДИНОЗ  
ВРАЩАЮЩЕЙ МАНЖЕТЫ ПЛЕЧА: 
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ
CALCIFIC TENDINITIS OF ROTATOR CUFF: DIAGNOSIS AND TREATMENT

Хотя известковый тендиноз хорошо известен с 1910-х годов, это состо-

яние до сих пор служит источником многочисленных ошибок. Наш опыт 

показал, что оно гораздо чаще, чем принято считать, сочетается с пол-

ным разрывом вращающей манжеты плеча, значительно больше, чем 

обычно думают, склонно осложняться замороженным плечом и его при-

рода много ближе подакромиальному impingement-синдрому, чем приня-

то считать. Поэтому можно сделать вывод, что и лечение Са-тендиноза 

должно проводиться в соответствии с общими принципами лечения по-

ражений вращающей манжеты плеча.

Ключевые слова: известковый тендиноз, вращающая манжета плеча.

Though Ca-tendonitis has been well-known since 1910s this condition has 

been serving a source of numerous mistakes till now. Our experience has 

shown that it is associated with complete rotator cuff tears (RCT) much 

more frequently than it is usually considered, is more likely to be compli-

cated with the frozen shoulder than it is generally thought, and its nature 

are more close to subacromial impingement than it is commonly accepted. 

So, the conclusion may be made that Ca-tendonitis treatment has to be in 

accordance with general principles of cuff lesions treatment.

Key words: calcific tendonitis, rotator cuff.

Известковый, или Са-тендиноз 
вращающей манжеты пле-

ча был впервые описан Painter 
в 1907 году и составляет 7-10 % 
случаев «болезненного плечевого 
сустава» [1]. Из-за многообразия 
картины и благодаря антикварным 
«теориям» плечелопаточного пери-
артрита и шейного остеохондроза, 
давно исключенных из списков 
Международной классификации 
болезней, Са-тендиноз остается 
предметом спекуляций и источни-

ком ошибок [2]. Так, Архипов [3] 
и Берглезов с соавт. [4], напри-
мер, считают отложения Са «осси-
фикатами». Хотя Са-тендиноз яв-
ляется одной из форм поражения 
вращающей манжеты плеча, свое-
образие его клинических, рентге-
нологических и морфологических 
проявлений мешает увидеть его 
несомненное родство и общность 
с impingement-синдромом и раз-
рывами вращающей манжеты пле-
ча, сопутствующими отложениям 
в 13-28 % случаев [5, 6], опаснос-
тью которых, как и опасностью 
осложнений в виде вторичного за-
мороженного плеча, принято пре-
небрегать. Наша цель – показать 
это сродство и убедить читателя, 
что этот вид поражений вращаю-
щей манжеты отнюдь не заслужи-
вает вошедшего в обычай прене-
брежения, и помочь ему избежать  
ошибок.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
С 1981 года нами наблюдались и 

были лечены 144 больных (151 су-
став) в возрасте от 26 до 74 лет. 
Распределение больных по полу 
и возрасту представлено в табли-
це. Пациентов направляли к нам в 
сроки от 3 дней до 10 лет от начала 
заболевания со следующими лож-
ными диагнозами: «плечелопаточ-
ный периартрит» и/или «шейный 
остеохондроз», «калькулезный бур-
сит», «перелом большого бугорка», 
«ушиб плечевого сустава», «брахи-
оплексит», «остеомиелит», «сарко-
ма», «гнойный артрит»; без опреде-
ленного диагноза были направлены 
25 человек, и семеро пациентов об-
ратились к нам сами, минуя дру-
гие лечебные учреждения. Диагноз 
«калькулезный бурсит» мы числим 
среди ложных потому, что его без-
думно прилагают ко всем видимым 
на рентгенограммах отложениям 

Прудников Д.О. 
Прудников О.Е. 
Прудников Е.Е.

Медико-санитарная часть № 168, 
Новосибирск, Россия

Prudnikov D.O 
Prudnikov O.E. 
Prudnikov E.E.
Medico-sanitary Unit No 168, 
Novosibirsk, Russia

Таблица 
Распределение больных по полу и возрасту

Пол Возраст (лет) Итого
21-30 31-40 41-50 51- 60 61-70 71-80

Муж. 2 8 12 9 4 2 37 (24,5 %)
Жен. 5 21 39 36 11 2 114 (75,5 %)
Всего: 7 29 51 45 15 4 151 (100 %)
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Са, независимо от действительного 
наличия или отсутствия подакро-
миального бурсита.

Без рентгеновских снимков пле-
чевого сустава направлены 37 боль-
ных, снимки обоих суставов имел на 
руках только один больной. Сним-
ки всегда были только в прямой 
проекции с произвольной ротацией 
плеча. У 40 пациентов были острый 
серозный (7 чел.) или известковый 
(33 чел.) подакромиальный бур-
сит и у двух – известковый омар-
трит. Гипералгический синдром 
был у всех больных в острой фазе 
(50 чел.). В подострой фазе обрати-
лись 51, хронической – 41, немой 
– 10 пациентов. У 7 пациентов не-
мые отложения были обнаружены 
на сравнительных рентгенограммах 
«здорового» плечевого сустава, они 
были случайными сопутствующими 
находками у двух пострадавших с 
переломом большого бугорка пле-
чевой кости, у одной больной они 
сопровождали повреждение акро-
миально-ключичного сочленения. 
Осложнения в виде той или иной 
степени выраженности заморожен-
ного плеча имели 38 пациентов.

Метод. Проявления без особого 
труда укладывались в четыре син-
дрома, соответствующих фазе тече-
ния заболевания: острый гиперал-
гический (острый или, лучше ска-
зать, – сверхострый), подострый и 
хронический, каждый из которых 
мог дополняться синдромом замо-
роженного плеча в качестве ослож-

нения. Немые отложения никак не 
проявлялись клинически. Пода-
кромиальный бурсит проявлялся 
разной степени припухлостью и 
флюктуацией, соответствующими 
расположению и повторяющими 
контуры подакромиальной сумки. 
Бурсит мог быть серозным или, ча-
ще, известковым, в большинстве 
случаев обнаруживался у больных 
в острой фазе, гораздо реже – в 
подострой, и всегда отсутствовал 
в хронической. Подакромиальный 
бурсит служил свидетельством ро-
ста отложений и их стремления к 
прорыву из сухожилия и был след-
ствием ирритации стенок сумки 
или прямого излияния известковых 
масс в сумку. У двух больных отло-
жения излились в полость плечело-
паточного сустава, вызвав острый 
известковый омартрит, ошибочно 
принятый хирургом поликлиники 
за гнойный септический.

Гипералгический синдром харак-
теризовался нестерпимыми не пре-
кращающимися постоянными бо-
лями, отдающими в пальцы и шею, 
лишающими больного всякого по-
коя, вынуждающими в буквальном 
смысле нянчить больную руку здо-
ровой и избегать не только любого 
движения, но и всякого прикосно-
вения к больному месту. Именно 
такие проявления послужили при-
чиной ложных диагнозов остеоми-
елита, саркомы, брахиоплексита и 
перелома большого бугорка плече-
вой кости. Осмотр таких больных 
без полноценного местного обезбо-

ливания (обильного промывания 
подакромиальной сумки местным 
анестетиком) был невозможен.

Подострый синдром характери-
зовали сильные боли при движе-
ниях и довольно терпимые в покое. 
Из-за болей движения были огра-
ничены совершенно так же, как 
при разрыве вращающей манжеты. 
Местное обезболивание в виде по-
дакромиальной блокады иногда 
возвращало больному способность 
активных движений (положитель-
ная проба Neer-2).

В хронической стадии больные 
демонстрировали типичные при-
знаки подакромиального impinge-
ment-синдрома (симптомы Neer, 
Hawkins, Yocum, Jobe, Dawborn). 
Положительной была и проба Neer 
с местным обезболиванием.

У двух пациенток проявления 
были необычными и заключались в 
полном блокировании приведения 
плеча (у одной с гипералгическим 
синдромом и реактивным подакро-
миальным бурситом, у другой со-
провождались хроническим тече-
нием и сопутствовали полному раз-
рыву вращающей манжеты плеча). 
Подобные проявления были впер-
вые описаны нами [7].

Рентгеновское исследование бы-
ло решающим в постановке диагно-
за. Выполнялись рентгенограммы 
обоих суставов. Отложения в сухо-
жилии надостной мышцы обнару-
живались на прямых снимках (рис. 
1а-б), в подлопаточном и подост-

Рисунок 1
Рентгенографические проявления Са-тендиноза вращающей манжеты плеча

прямая проекция: 
в надостном сухожилии жидкое отграни-
ченное отложение

прямая проекция: надостное сухожилие 
импрегнировано сухими, плотными кри-
сталлическими отложениями – истинный 
известковый тендиноз

осевая проекция: 
обширные однородные отложения в под-
лопаточном сухожилии

А Б В
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Рисунок 1 (продолжение)
Рентгенографические проявления Са-тендиноза вращающей манжеты плеча

осевая проекция: 
облаковидные отложения в подостном 
сухожилии

прямая проекция с внутренней ротацией: 
выведены отложения в подостном сухожи-
лии

прямая проекция с наружной ротацией: 
видны отложения в сухожилии длинной 
головки двуглавой мышцы плеча и бици-
питальной бороздке

едва заметные отложения массивные отложения отложения прорвались, контрастировали 
подакромиальную сумку и стекли в ее на-
ружный нижний угол; естественная бурсо-
грамма

Г Д Е

Ж З И

ном сухожилиях на осевых рент-
генограммах (рис. 1в-г). Прямые 
рентгенограммы с внутренней ро-
тацией служили для обнаружения 
отложений в подостном сухожилии 
(рис. 1д), с наружной ротацией – в 
сухожилии двуглавой мышцы пле-
ча и биципитальной бороздке (рис. 
1е). Размеры отложений варьиро-
вали от едва заметных до очень 
больших (рис. 1ж-з). При проры-
ве отложений в подакромиальную 
сумку происходило ее естественное 
контрастирование, отчего простые 
рентгенограммы приобретали вид 
контрастной бурсографии, не остав-
ляя никакого сомнения в наличии 
известкового бурсита (рис. 1и). При 
подозрении на полный разрыв вра-
щающей манжеты (массивные отло-
жения, длительное течение (в том 
числе, упорная гипералгия), огра-
ничение и слабость отведения плеча 

– положительный симптом Jobe) и 
проявлениях замороженного плеча 
обязательно выполнялась контраст-
ная омартрография, подтвердив-
шая наличие достоверных призна-
ков полного разрыва вращающей 
манжеты у 16 больных (рис. 1к) и 
слипчивого капсулита (т.е., заморо-
женного плеча) у 38 (рис. 1л).

Рентгенография же позволяла 
оценить характер отложений и по-
ражения сухожилия. Плотные тени 
правильной овальной формы с ров-
ными четкими границами свидетель-
ствовали о наличии жидкой массы 
(консистенции зубной пасты), рас-
положенной между сухожильных 
волокон в отграниченной полости 
(рис. 1а), то есть Са-тендиноза, а 
фрагментарные, разнородные по 
плотности, иногда облаковидные, 
неправильной «кометообразной» 
формы тени с нечеткими граница-

ми указывали на наличие «сухих» 
(консистенции зубного порошка) 
кристаллических отложений в са-
мих сухожилиях (импрегнации), 
т.е., на известковый тендинит (рис. 
1б). Рентгенография же была глав-
ным средством дифференциальной 
диагностики между Са-тендинозом 
и переломом большого бугорка 
(рис. 1м): известковые отложения 
бесструктурны и не несут рисунка 
костной ткани, нередко расположе-
ны кнаружи от большого бугорка, 
тогда как фрагменты имеют трабе-
кулярную структуру, всегда сме-
щаются кнутри и оставляют после 
своего отрыва конгруэнтный себе 
дефект в плечевой кости.

Лечение. При наличии подакро-
миального бурсита и гипералгиче-
ского состояния сумка пунктиро-
валась, по возможности удалялись 
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Рисунок 1 (окончание)
Рентгенографические проявления Са-тендиноза вращающей манжеты плеча

отложения в надостном сухожилии, по-
сле падения на руку обернувшиеся ги-
пералгией и принятые в травмпункте за 
перелом большого бугорка: тени «фраг-
ментов» бесструктурны, выходят за на-
ружный край плечевой кости и «сме-
щены» не кнутри, как при переломе, а 
строго кверху

омартрограмма пациента с небольшим 
отложением Са в надостном сухожилии: 
выход контрастной смеси в подакроми-
альную сумку неопровержимо свидетель-
ствует о наличии полного разрыва враща-
ющей манжеты плеча

омартрограмма с небольшим отложением 
Са в надостном сухожилии: неполное вы-
полнение контрастом капсулы, отнесение 
кнутри и неровная неправильность ее на-
ружного контура, запустение подкрыль-
цового выворота и обильный экстракап-
сулярный выход контрастной смеси через 
подклювовидный выворот (результат 
гидродистензии) – картина слипчивого 
капсулита, указывающего на наличие за-
мороженного плеча

К Л М

жидкость и частицы отложений 
(needling), сумка промывалась 
0,25 % раствором новокаина. Ру-
ка укладывалась на косынку, на-
значались обезболивание (иногда 
наркотики), аспирин; пункции 
при необходимости повторялись. 
Острые боли стихали за 2-3 дня, 
назначались пассивные движения 
в наклонном положении, затем 
осторожные активные упражне-
ния. Клиническое выздоровление 
происходило за 2-4 недели. В по-
дострой фазе делались ежедневные 
подакромиальные новокаиновые 
блокады (4-6) и упражнения, лишь 
изредка дополняемые физиопроце-
дурами ad libitum. Боли стихали 
за 5-10 дней, выздоровление насту-
пало за 4-8 недель. В хронической 
фазе основой лечения была лечеб-
ная гимнастика; подакромиаль-
ные блокады и физиопроцедуры 
назначались факультативно (по-
следние – только редко и только 
при определенном складе личности 
пациента). Сроки выздоровления 

– 6-12 недель. При замороженном 
плече (12 чел.) лечение начиналось 
с омартрографии и гидродистензии 
плечевого сустава (25,0-35,0 мл 
0,25 % новокаина), позволявшей 
достичь немедленного увеличения 
объема движений на 10-20° и бы-

строго стихания болей. Если боль-
ной мог отвести руку от туловища 
на 90° и выше, мы ограничивались 
гидродистензией плечевого суста-
ва и лечебной гимнастикой. Если 
больной не мог отвести руку до 
уровня плеч и выказывал положи-
тельный симптом Leclercq, лечение 
дополнялось разработанной нами 
этапной (3-4-кратной) мобилиза-
цией сустава под наркозом: движе-
ния восстанавливались за 3-7 дней, 
боли стихали за 2-3 недели, за 
1-2 месяца наступало выздоровле-
ние.

К хирургическому лечению мы 
прибегли у 20 человек. Показани-
ями к нему служили:
-	 полный разрыв вращающей ман-

жеты плеча – 11 человек;
-	 упорное рецидивирующее, более 

4-6 месяцев, течение – 9 человек; 
в том числе:

	 - не поддающийся купированию 
в течение 2 недель гипералгиче-
ский синдром – 3 человека, в 
том числе одна больная с блоком 
приведения плеча;

	 - неустранимый блок приведения 
плеча –1 человек.
О блоке приведения следует ска-

зать особо ввиду его редкости и 
способности вводить в заблужде-
ние.

Наблюдение 1. Б-я Б.Н.М., 
26 лет. Во время курса консерва-
тивного лечения хронической ста-
дии Са-тендиноза правого плеча 
(рис. 2а) при неловком движении 
29.04.1987 возник блок приведения 
плеча с гипералгическим синдро-
мом (рис. 2б-г). Несмотря на вве-
дение промедола дежурным врачом, 
ночь провела без сна, полусидя, 
удерживая больную руку здоровой. 
Наутро сотрудниками высказано 
безосновательное предположение 
о наличии переднего вывиха пле-
ча, однако рентгенограмма, вы-
полненная 30.04.1987 г., показала 
блокирование большого бугорка 
отведенного плеча под акромиаль-
ным отростком лопатки (рис. 2д). 
Попытка устранить блок под мест-
ным обезболиванием потерпела не-
удачу. Блок был легко устранен 
под кратковременным внутривен-
ным наркозом и немедленно возоб-
новился по пробуждении больной. 
В экстренном порядке выполне-
на передняя акромиопластика по 
Neer, обнаружены грубые рубцо-
вые изменения гиперемированных 
стенок подакромиальной сумки, 
после удаления которой обнажи-
лись и были удалены отложения 
Са консистенции зубного порошка. 
Шов дефекта сухожилия, имевше-
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го размеры 2 × 0,5 см. Движения 
восстановились через месяц после 
операции, к своему труду повара 
вернулась через 3 месяца. Стойкое 
выздоровление, отложений нет, ре-
зультат отличный.

Наблюдение 2. Больная Ш.А.С., 
64 лет, 14.03.1988 г. встряхнула 
выстиранную простыню и не смог-
ла после этого опустить правую 
руку. Боли в правом плечевом су-
ставе умеренные. Три с половиной 
недели лечилась амбулаторно по 
поводу «шейного остеохондроза» 
и «плечелопаточного периартрита». 
При осмотре 06.04.1988 г. – блок 
приведения правого плеча, рентге-
нографически – импрегнирующий 
Са-тендинит (рис. 3а), омартрогра-
фически – полный разрыв враща-
ющей манжеты правого плеча (рис. 
3б).

08.04.1988 г. сделана передняя 
акромиопластика по Neer, обна-
ружен треугольной формы разрыв 
сухожилия надостной мышцы в 
критической зоне Codman, края 
которого обильно пропитаны кри-
сталлами солей Са (рис. 3в). По-
сле иссечения пораженного сухо-
жилия разрыв был без натяжения 
зашит по способу McLaughlin. 
Движения восстановились через 
2 месяца, через 4-5 месяцев на-

ступило выздоровление. От-
личный результат.

Техника вмешательств. До-
ступом и одновременно деком-
прессивным вмешательством 
служила передняя акромио-
пластика Neer. Отложения Са 
удалялись выскабливанием или 
резекцией импрегнированного 
участка сухожилия, после че-
го дефект закрывался тем или 
иным способом (отдельными 
швами, путем реинсерции, шну-
ровочным швом McLaughlin). 
При наличии сопутствующего 
полного разрыва вращающей 
манжеты плеча выполнялась 
реинсерция или шнуровочный шов 
McLaughlin. Для радикального 
удаления импрегнирующих сухо-
жилия отложений двум больным 
пришлось иссечь значительную 
часть сухожильного апоневроза на 
всю толщу, фактически переводя 
поражение в полный разрыв вра-
щающей манжеты (наблюдение 3).

Наблюдение 3. 
Больной Р.В.А., 35 лет, в пер-

вых числах октября 2006 г. по-
чувствовал беспричинные боли в 
правом плечевом суставе, которые 
за 2 недели усилились до гиперал-
гии. Лечился в поликлинике по 

поводу «шейного остеохондроза», 
рентгенограммы плечевого сустава 
не делали. Гипералгия не купиро-
валась. При осмотре 30.10.2006 г.: 
крайне болезненная припухлость и 
зыбление в пределах контуров по-
дакромиальной сумки, при пунк-
ции которой и промывании 0,25 % 
раствором новокаина извлечено 
около 15 мл беловатой жидкости 
с кристаллическими хлопьями. На 
рентгенограмме – неправильной 
формы и неоднородной плотности 
бесструктурная тень в проекции 
сухожилия надостной мышцы раз-
мерами 30 × 8 мм и естественное 
контрастирование сумки (отложе-

 Рисунок 2
Больная Б.Н.М.

правое плечо блокировано в положении отведения по отношению к лопатке, кото-
рая под весом руки повернута нижним углом кнутри и демонстрирует ложную кры-
ловидность; чтобы уменьшить вес руки, больная сгибает локоть и придерживает 
больную руку здоровой. Внешне это очень напоминает передний вывих плеча

средних размеров отложения Са в сухожилии 
надостной мышцы

рентгенограмма 30.04.1987 показывает от-
сутствие вывиха; большой бугорок арестован 
в подакромиальном пространстве, плечо от-
ведено от лопатки примерно на 90°
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 Рисунок 3  Больная Ш.А.С.

простая омартрограмма обнаруживает обильные 
негомогенные отложения Са в сухожилии на-
достной мышцы и подакромиальной сумке, ущем-
ленной между склерозированным акромиальным 
отростком лопатки и арестованным в подакроми-
альном пространстве большим бугорком плече-
вой кости: блок приведения плеча

контрастная омартрограмма обнаружи-
вает свободный выход контрастной сме-
си в подакромиальную сумку

на операции обнаружен полный 
разрыв вращающей манжеты в кри-
тической зоне Codman

ния «стекают в наружный нижний 
угол сумки), на контрастной ар-
трограмме – легкие признаки на-
чинающегося замороженного плеча 
(слипчивый капсулит) (рис. 4а). 
Во время артрографии выполнена 
гидродистензия плечевого суста-
ва. Даже после обезболивания и 
гидродистензии плечевого сустава 
движения оставались грубо огра-
ниченными (рис. 4б-в). Повторные 
пункции и блокады значительного 
облегчения не дали, и 09.11.2006 г. 
пациент был оперирован. После пе-
редней акромиопластики по Neer и 
удаления обширных импрегнирую-
щих кристаллических отложений в 
сухожилии надостной мышцы (рис. 
4г) образовался дефект размерами 
2 × 3 см (рис. 4д); была выполне-
на чрескостная реинсерция враща-
ющей манжеты (рис. 4е). Через 
4 месяца после операции наступило 
выздоровление. Отличный резуль-
тат (рис. 4ж-и).

Послеоперационное лечение за-
ключалось в обездвижении ко-
нечности косынкой в течение 
3-4 недель и ранних, с первых 
дней после операции, пассивных 
качательных упражнениях в на-
клонном положении, к которым 
присоединялись осторожные ак-
тивные упражнения с 4-5-й недели, 
в зависимости от объема пораже-

ния вращающей манжеты и вида 
выполненного восстановительного 
вмешательства.

Результаты в сроки от 2 до 
25 лет изучены у 110 больных. По-
сле консервативного лечения 
(90 пациентов) были получе-
ны 53 отличных, 11 хороших, 
5 посредственных и 2 плохих. Оба 
плохих и 3 посредственных резуль-
тата получены у больных с сопут-
ствующим артрогрофически под-
твержденным полным разрывом 
вращающей манжеты плеча, по той 
или иной причине отказавшихся 
оперироваться.

После хирургического лече-
ния были получены 14 отличных, 
3 хороших и два посредственных 
результата. Посредственный ре-
зультат оказался у двух пациен-
ток с давностью заболевания 10 и 
7 лет. У одного больного отложе-
ния во время операции обнаружить 
не удалось, однако это не отраз-
илось на исходе, и был получен от-
личный результат.

ОБСУЖДЕНИЕ
Обе крайности – отнесение Са-

тендиноза к проявлениям шейного 
остеохондроза и чрезмерное обо-
собление его от других пораже-
ний вращающей манжеты плеча 

– одинаково мешают как верной 

диагностике, так и выбору дей-
ственного способа лечения. Пер-
вая крайность за давностью лет и 
обветшалостью «теорий» шейного 
остеохондроза и плечелопаточного 
периартрита заслуживает упоми-
нания только потому, что и сегод-
ня она не ушла из отечественной 
практики: пациентов по-прежнему 
«лечат» невропатологи, сосредо-
точив все свое внимание на шее, 
которая не болела и не болит, и 
не давая себе труда назначить 
рентгеновские снимки больного 
плечевого сустава, не говоря уже 
о здоровом. Иногда – годами. Вто-
рая – чрезмерное выпячивание 
нозологической независимости Са-
тендиноза – рассматривает его вне 
естественных связей с патологией 
вращающей манжеты, в значи-
тельной мере отрывая от патомор-
фологического субстрата. Обосо-
бление заболевания обосновывают 
загадочностью этиологии, стран-
ной склонностью к самоизлечению 
и неповторимым своеобразием  
проявлений.

Действительно, этиология, как, 
кстати сказать, и бесчисленных 
других болезней, остается неиз-
вестной. Стоит заметить, что во-
прос этиологии в случае с Са-тен-
динозом по большей части подме-
няется вопросом патогенеза и вы-
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 Рисунок 4  Больной Р.В.А.

контрастная омартрограмма: стекание 
известковых масс и легкие признаки 
начинающегося слипчивого капсулита движения очень болезненны и ограничены: больной двигает только лопаткой

сквозь дно открытой подакромиаль-
ной сумки просвечивают кристаллы 
известковых отложений в сухожилии 
надостной мышцы – истинный им-
прегнирующий Са-тендинит

дефект, образовавшийся после 
иссечения пораженного участка 
сухожилия

дефект закрыт путем прямой чрескостной 
реинсерции

через 4 месяца после операции
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яснением механизма, а не причины 
отложений. Попытку объяснить 
этиологию и механизм отложений 
сделал в свое время великий Se-
lye [8], потерпел неудачу и чест-
но в ней признался: прямой связи 
Са-тендиноза с кальциофилаксией 
ему обнаружить не удалось. Учи-
тывая частоту «немых» отложе-
ний, склонность их к самоизлече-
нию во многих случаях и состав 
(скопление мертвой сухожильной 
ткани, пропитанной солями Са), 
McLaughlin [9] счел, что Са-тен-
диноз не заболевание, а особое со-
стояние, не связанное с поступле-
нием и усвоением Са и являюще-
еся отражением местной тканевой 
дегенерации и гибели вследствие 
бессчетное число раз повторяюще-
гося ущемления сухожилия в пода-
кромиальном пространстве. Walch 
et al. [10, 11] обосновывают уни-
кальность заболевания «тройным 
полиморфизмом»: клиническим 
(от неясных неприятных ощуще-
ний до гипералгических кризов), 
рентгенологическим (две крайно-
сти – обызвествление здорового 
сухожилия отложениями с конси-
стенцией «зубной пасты» (Са-тен-
диноз) и пропитывание, импрегна-
ция сухожилия микрокристаллами 
солей Са меловой консистенции 
– Са-тендинит) и динамическим 
(болезнь может длиться годами, а 
может пройти за несколько недель 
при гипералгическом кризе).

Доводы в пользу того, что Са-тен-
диноз всего лишь одно из звеньев в 
патогенетической цепи поражений 
вращающей манжеты гораздо бо-
лее основательны и убедительны. 
Этиология разрывов манжеты так-
же неизвестна (вопрос о первич-
ности дегенерации и травмы вра-
щающей манжеты сродни вопросу 
о яйце и курице), а замороженное 
плечо почти официально признано 
«загадочным» состоянием [12]. Де-
генеративные разрывы вращающей 
манжеты также могут совсем или 
почти совсем не проявлять себя 
в течение многих лет и внезапно 
обернуться яркой клиникой от 
мелкой обыденной неприятности, 
например от неловкого движения 
или просто после непривычно тя-
желой работы. Мелкие частичные 
разрывы и особенно идиопатиче-
ское замороженное плечо в той же 

мере, что и Са-тендиноз, склонны 
к спонтанному самоизлечению, 
перспективами которого, впрочем, 
не стоит слишком обольщаться. 
Как и разрывы вращающей ман-
жеты, отложения Са в подавляю-
щем большинстве располагаются в 
дистальной части сухожилия на-
достной мышцы, так называемой 
критической зоне Codman [13], и, 
так же как они, склонны ослож-
няться замороженным плечом. 
Как показывают наши наблюде-
ния и признают даже сторонники 
нозологической обособленности 
Са-тендиноза [10, 11, 13], в боль-
шинстве случаев Са-тендиноз про-
является классическими призна-
ками подакромиального impinge-
ment-синдрома, а в ряде случаев, 
и отнюдь не редких, сочетаются с 
частичными и полными разрыва-
ми вращающей манжеты плеча [14, 
15, 16]. Наконец, как и при многих 
небольших частичных разрывах 
вращающей манжеты, для получе-
ния благоприятного результата до-
статочно одного декомпрессивного 
вмешательства, без удаления отло-
жений Са.

В самом деле, согласно DePalma 
[17], отложения Са в 90 % случаев 
приходятся на надостное сухожи-
лие, в 16 % – на надостное вместе 
с одним из сухожилий другого ко-
роткого ротатора, и лишь в 10 % 
располагается вне надостного су-
хожилия. По данным Gazielly et 
al. [18], известковые отложения 
поражают надостное сухожилие в 
74 % случаев, подостное – в 20 % и 
подлопаточное – в 6 %, а Hsu et al. 
[5] нашли отложения в надостном 
сухожилии у 70,7 % пациентов, в 
подостном – у 26,8 %.

В том, что отложения Са вы-
зывают механический конфликт 
в подакромиальном пространстве, 
не сомневаются Mansat [19], Patte 
[20] и Patte и Goutallier [21], а 
Gschwend [22] и Gschwend et al. 
[23] обнаружили, что соли Са от-
кладываются в уже дегенеративно 
измененные сухожилия, анатоми-
ческие особенности и условия ра-
боты которых приводят к некро-
биотическим изменениям вращаю-
щей манжеты плеча. Codman [24, 
25] уже в 1902 году обнаружил, 
что рассасывание отложений Са 
оставляет слабое место в сухожи-

лии, предрасполагая последнее к 
возможному его разрыву, который 
Bernageau и Patte [26] обнаружи-
вали у одного из каждых 25 опе-
рированных пациентов (4 %), Gra-
ichen и Koydl [27] – в 6 % случаев, 
Hsu et al. [5] – в 28 %, а Kernwein 
[28] утверждает, что обширные 
отложения настолько склонны к 
полному разрыву, что у лиц стар-
ше сорока существует 90 %-ная 
вероятность артрографического 
обнаружения полного разрыва 
вращающей манжеты. Levigne [29] 
проводит равенство между любым 
отложением Са и частичным раз-
рывом манжеты, а Giné et al. [30] 
видят в отложениях не что иное, 
как «отчаянную попытку организ-
ма закрыть брешь в сухожильном 
апоневрозе вращающей манжеты 
плеча».

Наконец, можно считать уста-
новленным, что удаление отло-
жений отнюдь не означает стой-
кого излечения и восстановления 
функциональной свободы пода-
кромиального пространства [27], 
а акромиопластика дает благопри-
ятные результаты даже без удале-
ния отложений [19, 20, 21, 29, 31, 
32, 33, 34] при любых (плотных 
негомогенных или жидких гомо-
генных) отложениях – это лишь 
разные фазы течения одного про-
цесса [35].

Поэтому логичнее считать, что 
Са-тендиноз имеет общие с дру-
гими поражениями вращающей 
манжеты плеча происхождение и 
патогенез, и подходить к его ле-
чению согласно общим принципам 
лечения этих поражений, при-
меняя их к особенностям данной 
нозологии. 

В соответствии с этими принци-
пами следует считать показанным 
хирургическое лечение при упор-
ном течении и склонности к ре-
цидивам и при наличии полного 
разрыва вращающей манжеты, а 
само вмешательство должно обяза-
тельно включать в себя взаимодо-
полняющие друг друга декомпрес-
сивный и репаративный элементы. 
Особенностью применения этого 
принципа к Са-тендинозу можно 
считать показание к хирургиче-
скому лечению при упорном, до 
10-12 дней, течении гипералгиче-
ского синдрома.
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ПЛАСТИКА ПОКРОВНЫХ ТКАНЕЙ 
КИСТИ И ПАЛЬЦЕВ ПОСЛЕ ПОЛНОГО 
СКАЛЬПИРОВАНИЯ
PLASTICS OF HAND AND FINGER INVESTING TISSUE AFTER COMPLETE SCALP AVULSION

Проблема лечения и реабилитации пациентов с травмой кисти в совре-

менном мире является очень важной в социальном и экономическом 

аспектах. Потеря трудоспособности при травме кисти составляет 32 % 

от общей потери трудоспособности, причем основная часть данных па-

циентов – лица трудоспособного возраста. В статье предложен метод ле-

чения одной из сложнейших травм кисти – ее полного скальпирования. 

При данной патологии в большинстве случаев скальпированную кисть 

ампутируют, поэтому разработка методов лечения таких травм является 

очень важной и актуальной задачей.

Ключевые слова: скальпирование кисти, микрохирургия, реваскуляри-

зация, транспозиция тканей.

In the modern world the problem of treatment and rehabilitation of pa-

tients with hand trauma is very important in social and economic aspects. 

Loss of labour capacity in hand trauma is 32 % of common loss of labour 

capacity, moreover, the main proportion of these patients – people of 

working age. The article offers the method for treatment of one of the 

most complex injuries to hand – its complete scalp avulsion. In most 

cases of this pathology scalped hand is amputated. That’s why, develop-

ment of new treatment methods for such injuries is a very important and 

actual task.

Key words: hand scalping, microsurgery, revascularization, tissue tran-

sposition.

Проблема лечения и реабилита-
ции пациентов с травмой ки-

сти в современном мире является 
очень важной в социальном и эко-
номическом аспектах. Потеря тру-
доспособности при травме кисти 
составляет 32 % от общей потери 
трудоспособности, причем основ-
ная часть данных пациентов – ли-
ца трудоспособного возраста [1, 2, 
3]. Одной из сложнейших и тяжело 
решаемых задач при данных трав-
мах является лечение пациентов c 
полным скальпированием кисти и 
пальцев. При данной патологии в 
большинстве случаев скальпиро-
ванную кисть ампутируют [4].

Известен способ пластики дефек-
та мягких тканей сальником без 
включения артерии сальника в ар-
терию реципиентного ложа [5].

Недостатком данного способа яв-
ляется отсутствие магистрального 
кровотока во вновь созданных по-
кровных тканях после отсечения 
питающей ножки, что приводит к 
фиброзу тканей и, как итог, к огра-
ничению функций сегмента.

Кроме того, существуют еще не-
сколько сходных способов пласти-
ки дефектов мягких тканей кисти:
1.	Пластика дефектов мягких тка-

ней паховым лоскутом с осевым 
кровотоком. При данном методе 
лоскут, включающий в себя кожу 
и подкожно-жировую клетчатку, 
выкраивают на передней брюш-
ной стенке в паховой области, и 
на питающей ножке фиксируют в 
области дефекта мягких тканей 
кисти. Через 30-40 дней лоскут 
отсекают [6].

2.	Использование мостовидного ло-
скута. При этом методе выкра-
ивают мостовидный лоскут на 
передней брюшной стенке, кисть 
помещают под данный лоскут. 
На кисти после отсечения пи-
тающей ножки остается дефект 
кожных покровов, который за-
крывают полнослойным транс-
плантатом [1].

У данных методов имеются не-
сколько недостатков:
-	 небольшая, по сравнению с саль-

ником, площадь; такими лоску-
тами возможно закрыть обычно 
только тыльную или ладонную 
поверхности кисти;

-	 большая операционная рана в до-
норской зоне;

-	 снижение кровотока в лоскуте по-
сле отсечения питающей ножки и, 
как следствие, фиброз лоскута, 
что в итоге приведет к ограниче-
нию функции кисти.
Данные обстоятельства побудили 

нас к разработке нового способа 
пластики – реваскуляризации ки-
сти при полном ее скальпировании.

Задачей разработки нового спо-
соба явилось привнесение ново-
го источника кровоснабжения на 
скальпированную кисть и восста-
новление за счет этого покровных 
и мягких тканей кисти.

Поставленная задача достигает-
ся выполнением двухэтапного спо-
соба пластики – реваскуляризации 
после полной потери кожных по-
кровов кисти и пальцев. Способ 
включает пластику дефекта мяг-
ких тканей лоскутом на временной 
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питающей ножке. Формирование 
лоскута проводим следующим об-
разом: выделяем большой сальник, 
выводим его на питающей ножке, 
включающей правую или левую 
сальниковую артерию и комитант-
ные вены в области подреберья, 
противоположном кисти, макси-
мально близко к лучевой артерии 
на предплечье или ее ветви в об-
ласти анатомической табакерки 
таким образом, чтобы обеспечить 
возможность укутывания кисти 
сальником. Сальник фиксируем в 
аваскулярных зонах к тканям ки-
сти, пальцев и предплечья тонким 
капроном. Забираем расщепленные 
кожные трансплантаты с бедер, ко-
торые перфорируем и укладываем 
на сальник. Затем их подшиваем 
вместе с сальником к тканям ки-
сти, пальцев и предплечья в ава-
скулярных зонах. Конечность на 
операционном столе фиксируем 
дисциплинарными швами к перед-
ней брюшной стенке и закрепляем 
мягкими матерчатыми бинтами 
таким образом, чтобы не натяги-
валась питающая ножка сальника, 
в последующем конечность фикси-
руем гипсовой повязкой по Смир-
нову-Вайнштейну. При перевязках 
накладываем повязку, пропитан-
ную стерильным вазелином. Че-
рез 2 недели начинаем проводить 
тренировки лоскута, для чего его 
питающую ножку пережимаем на 
1 минуту 3 раза в день, постепенно 
увеличивая время ишемии до 15-
17 минут 6-7 раз в день. На втором 
этапе, через 3-6 недель, проводим 
ультразвуковую допплерографию 
сосудов кисти с пережатием питаю-
щей ножки и без пережатия. После 
пережатия питающей ножки саль-
ника определяются сосуды реци-
пиентной зоны. Маркируем их. Во 
время отсечения питающей ножки 
сосуды, оставшиеся во времен-
ной питающей ножке на передней 
брюшной стенке, перевязываем, 
а в сосуды ножки на кисти уста-
навливаем гепариновые пломбы и 
клипируем их. Ушиваем переднюю 
брюшную стенку послойно. Арте-
рию питающей ножки, оставшую-
ся на кисти, включаем в лучевую 
артерию или ее ветвь в анатомиче-
ской табакерке реципиентной зоны, 
промаркированной ранее. При вы-
явлении венозной недостаточности 

по клиническим признакам вены 
сальника вшиваем в вены кисти 
или предплечья.

Включение артерии из питаю-
щей ножки сальника, оставшейся 
на кисти, в артерию реципиентной 
зоны приводит к сохранению маги-
стрального кровотока в пересажен-
ном сальнике.

Клиническое наблюдение
Пациент 19 лет, слесарь. По-

ступил в отделение пластической 
и реконструктивной микрохирур-
гии ФГЛПУ «НКЦОЗШ» 12 июля 
2007 г. через 28 часов после трав-
мы с диагнозом: «Полное скальпи-
рование левой кисти с уровня дис-
тальной трети левого предплечья». 
Травма производственная, левая 
кисть попала в вальцы. Первая по-
мощь оказана в одном из городов 
Западной Сибири, проведена пер-
вичная хирургическая обработка 
раны, швы на кожу. При поступле-
нии выявлена декомпенсация кро-
вообращения мягких тканей всей 
кисти, пациенту выполнена повтор-
ная хирургическая обработка ран 
левой кисти, микрохирургический 
шов вен лоскута. В послеопераци-
онном периоде получал сосудистую, 
антикоагулянтную и антибактери-
альную терапию. Несмотря на про-
веденные мероприятия и учитывая 
механизм травмы (лоскут кисти 
был раздавлен), произошел некроз 
всех покровных тканей кисти и 
пальцев (рис. 1а, 1б).

На 4-е сутки после поступления 
проведена операция: диагностиче-
ская лапароскопия. Во время ее 
проведения оценили размер саль-
ника и возможности проведения 
реконструктивной операции. Вы-
явлено, что сальник достаточных 
размеров. Выполнена некрэктомия 
мягких тканей кисти (рис. 2). Про-
ведена лапаротомия, большой саль-
ник выделен от поперечной обо-
дочной кишки, поднят на правой 
желудочной артерии. Сальник вы-
веден через дополнительный раз-
рез на переднюю брюшную стенку 
справа.

Мобилизованный сальник поме-
щен в полиэтиленовый пакет с те-
плым физиологическим раствором. 
Вторым этапом проведена некрэк-
томия мягких тканей кисти. Удале-
ны остатки проксимальной фалан-

ги 4-го пальца, резецирована 4-я 
пястная кость в дистальной трети, 
сформирована узкая кисть.

Вся кисть, пальцы, лучезапяст-
ный сустав и дистальная треть 
предплечья укрыты сальником со 
всех сторон. Сальник фиксирован 
в аваскулярных зонах к тканям ки-
сти, пальцев и предплечья одиноч-
ными швами тонким капроном (рис. 
3). Забраны расщепленные кожные 
трансплантаты с обоих бедер. Для 
увеличения площади трансплан-
татов проведена перфорация этих 
лоскутов. Они также фиксирова-
ны в аваскулярных зонах к тканям 
кисти, пальцев и предплечья оди-
ночными швами тонким капроном 
(рис. 4).

Наблюдение за сальником прово-
дилось ежедневно, визуально оце-
нивали его кровоснабжение. Пер-
вая перевязка через 3 суток после 

Рисунок 1
Кисть на 4 сутки  
после поступления

Рисунок 2
Кисть после некрэктомии

А

Б
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операции: сальник полностью жиз-
неспособен.

Поскольку сальник продуцирует 
большое количество жидкости, не-
обходимо проведение ежедневных 
перевязок. Для того, чтобы не от-
слоить расщепленные транспланта-
ты, на них при первой перевязке 
наложена повязка, пропитанная 
стерильным вазелином.

С 14 суток начата тренировка ло-
скута, которая заключалась в том, 
что на его временную питающую 
ножку накладывали салфетку, про-
водили пережатие кишечным жомом, 
бранши которого закрыты силико-
новыми трубками. Тренировки ло-
скута начинали с 1-й минуты 3 раза 
в день, постепенно увеличивая вре-
мя ишемии до 15-17 минут, кратнос- 
ти пережатия – до 6-7 раз в день.

Через 6 недель со вновь сформи-
рованных покровных тканей отош-
ли струпы (рис. 5), проведена уль-
тразвуковая допплерография сосу-
дов кисти с пережатием питающей 
ножки и без пережатия сосудистой 
ножки. Выявлены сосуды реципи-
ентной зоны, они промаркированы 
спиртоустойчивым маркером. Про-
ведена операция: отсечение питаю-
щей ножки лоскута. Во время ее 
проведения с использованием ми-
крохирургической техники артерия 
сальника была включена в ветвь 
лучевой артерии, промаркирован-
ной ранее как сосуд реципиентной 
зоны, что привело к сохранению 

магистрального кровотока в пере-
саженном сальнике. Через 14 дней 
сняты швы.

Пациент в удовлетворительном 
состоянии выписан на амбулатор-
ное лечение. Мягкие ткани кисти 
телесного цвета, подвижные, мяг-
кие и эластичные на ощупь. В даль-
нейшем пациенту проведено устра-

нение искусственной синдактилии 
1-2, 2-3, 3-5 пальцев левой кисти, 
пластика дефекта мягких тканей 
полнослойными трансплантатами 
(рис. 6). Восстановлена хвататель-
ная функция пальцев кисти.

По данному способу лечения 
получена приоритетная справка 
2008 112 807 от 02.04.2008 г.

Рисунок 3
Кисть укрыта транспонированным 
сальником

Рисунок 4
Транспонированный сальник 
укрыт расщепленным 
перфорированным трансплантатом

Рисунок 5
5 недель после пластики дефекта 
мягких тканей кисти

Рисунок 6
Вид кисти после устранения 
синдактилии
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ВОЗМОЖНОСТИ СОВРЕМЕННЫХ 
ОПЕРАТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ  
В ОРГАНОСОХРАНЯЮЩЕМ ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОК С ВНЕМАТОЧНОЙ 
БЕРЕМЕННОСТЬЮ
THE ABILITIES OF THE MODERN SURGICAL TECHNIQUES  
IN ORGAN-SAVING TREATMENT OF PATIENTS WITH ECTOPIC PREGNANCY

Целью нашего исследования явилось повышение эффективности рекон-

структивно-пластических операций на маточных трубах за счет диффе-

ренцированного использования современных хирургических методик в 

лечении женщин с внематочной беременностью. Мы проанализировали 

результаты обследования и хирургического лечения 176 женщин, про-

оперированных по поводу внематочной беременности. Использование 

современных оперативных технологий позволяет сохранить репродук-

тивную функцию у 32,9 % женщин с ВБ. При нарушении проходимости 

маточных труб после органосохраняющих операций возможно на втором 

этапе проведение реконструктивно-пластических операций, что способ-

ствует восстановлению репродуктивной функции у 58,8 % женщин.

Ключевые слова: внематочная беременность, лапароскопия, рекон-

структивно-пластические операции.

The aim of our study was increasing efficacy of reconstructive plastic op-

erations for fallopian tubes by means of differential using of the modern 

surgical techniques in treatment of women with ectopic pregnancy. We 

analyzed the results of examination and surgical treatment of 176 wom-

en who underwent operation on the occasion of ectopic pregnancy. The 

modern surgical techniques allow saving reproductive function in 32,9 % 

of women with ectopic pregnancy. In uterine tubes patency impairment 

after organ-saving operations it’s possible to perform reconstructive plas-

tic operations at the second stage that favors the reproductive function 

restoration in 58,8 % of women.

Key words: ectopic pregnancy, laparoscopy, reconstructive plastic opera-

tions.

Внематочная беременность до 
настоящего времени остается 

одной из основных проблем аку-
шерства и гинекологии. Актуаль-
ность этой проблемы обусловлена 
стабильно высокой частотой экто-
пической беременности в структуре 
неотложных состояний в акушер-
стве и гинекологии [1]. Данная 
патология представляет собой не 
только непосредственную опасность 
для жизни больной, связанную с 
возможным внутренним кровоте-
чением, но и чревата неблагопри-
ятными отдаленными последстви-
ями, связанными с нарушениями 
репродуктивного здоровья [2]. До 

сих пор во многих гинекологиче-
ских стационарах при оперативном 
лечении по поводу внематочной 
беременности используются ради-
кальные операции и лапаротомный 
доступ. По данным многих иссле-
дователей, у 70-80 % женщин по-
сле таких операций возникает бес-
плодие [3]. Поэтому разработка 
и внедрение органосохраняющих 
подходов в лечении внематочной 
беременности остается актуальной 
задачей.

Цель нашего исследования 
– повышение эффективности рекон-
структивно-пластических операций 
за счет дифференцированного ис-
пользования современных хирурги-
ческих методик в лечении женщин 
с внематочной беременностью.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проанализированы результаты 

хирургического лечения с исполь-
зованием эндоскопических методик 
у 176 женщин в возрасте от 18 до 
40 лет, оперированных нами по 

поводу внематочной беременности 
(ВБ).

Всем больным с подозрением на 
внематочную беременность было 
проведено комплексное обследо-
вание, которое позволило в пер-
вые сутки поставить правильный 
диагноз и провести оперативное 
вмешательство. Алгоритм обследо-
вания пациенток с подозрением на 
внематочную беременность состоял 
из сбора анамнеза, бимануального 
исследования, трансвагинально-
го ультразвукового сканирования, 
определения β-хорионического го-
надотропина, лапароскопии.

Операцию выполняли с исполь-
зованием лапароскопического обо-
рудования.

Статистическую обработку ре-
зультатов исследования проводили 
с использованием методов вариаци-
онной статистики.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По анамнестическим данным 

установлено, что у 153 пациенток 

Корреспонденцию адресовать:
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(86,9 %) были воспалительные 
заболевания половых органов, у 
94 (52 %) – искусственные аборты. 
80 женщин (45,4 %) ранее пере-
несли оперативные вмешательства 
на органах малого таза. При этом 
большинство из них (53 чел.) были 
ранее прооперированы по поводу 
внематочной беременности с уда-
лением маточной трубы лапаротом-
ным доступом. У 9 пациенток вне-
маточная беременность наступила 
после проведения реконструктивно-
пластических операций на маточ-
ных трубах по поводу бесплодия.

С типичной клиникой внематоч-
ной беременности поступили лишь 
28 больных (16 %). Такая яркая 
клиника наблюдалась в случаях, 
когда внематочная беременность 
прерывалась по типу разрыва тру-
бы. Остальные больные поступили 
со стертой клиникой либо на ста-
дии прогрессирования ВБ (44 %), 
либо на стадии прерывания ВБ по 
типу трубного аборта (46 %).

Исследование на хорионический 
гонадотропин проводилось всем 
пациенткам с внематочной бере-
менностью. Наибольшей информа-
тивностью обладало исследование 
на хорионический гонадотропин с 
последующим ультразвуковым ска-
нированием матки и придатков.

При ультразвуковом обследова-
нии наиболее часто выявлялись 
следующие ультразвуковые крите-
рии ВБ: утолщение матки при от-
сутствии маточной беременности, 
утолщение М-эха, наличие образо-
вания в области придатков матки, 
свободная жидкость в углублениях 
малого таза. Наиболее достовер-
ным акустическим критерием ВБ 
являлось обнаружение вне поло-
сти матки плодного яйца с живым 
эмбрионом. Наличие одного аку-
стического признака было недо-
стоверным. Наиболее часто (25 % 
случаев) встречалась совокупность 
3-х акустических признаков.

После проведения 3-х этапов об-
следования правильный диагноз 
был установлен у 134 пациенток 
(76 %), поступивших с подозрени-
ем на ВБ.

Использование лапароскопии по-
зволило сократить время диффе-
ренциальной диагностики, в 100 % 
случаев поставить правильный диа-
гноз, визуально оценить патологи-

ческие процессы в полости малого 
таза и осуществить оперативное 
вмешательство. При лапароскопи-
ческом обследовании проводили 
оценку нескольких факторов, вли-
яющих на выбор органосохраняю-
щего метода лечения: нарушенная 
или прогрессирующая беремен-
ность, гестационный срок, лока-
лизация плодного яйца, величина 
кровопотери, наличие сопутствую-
щей гинекологической патологии.

При ревизии органов брюшной 
полости обнаружено, что в 95 слу-
чаях (53,9 %) внематочная бере-
менность локализовалась в ампу-
лярном отделе трубы, в 9 (5,1 %) 
– в интерстициальном отделе, в 
70 (39,7 %) – в истмико-ампуляр-
ном отделе трубы, у 2 пациенток 
(1,1 %) обнаружена брюшная бере-
менность.

У 1/3 женщин имела место про-
грессирующая трубная беремен-
ность, у остальных больных опреде-
лена нарушенная внематочная бере-
менность, которая у 71 пациентки 
прервалась по типу трубного абор-
та, у 28 – по типу разрыва маточ-
ной трубы. Объем кровоизлияния 
в брюшную полость составлял от 
150 до 1500 мл. Диаметр маточной 
трубы в области плодовместилища 
колебался от 2 до 10 см. Половина 
женщин поступили в стационар на 
поздних сроках гестации, когда на-
блюдались выраженные изменения 
со стороны маточной трубы, что 
препятствовало выполнению орга-
носохраняющих операций.

Радикальные операции лапаро-
скопическим доступом с удалени-
ем маточной трубы проведены у 
70 пациенток (39,8 %). Показания-
ми для удаления маточной трубы 
явились: большой срок ВБ, раз-
рыв маточной трубы с массивным 
внутрибрюшным кровотечением и 
незаинтересованность женщины в 
сохранении детородной функции.

Органосохраняющие опера-
ции выполнены у 106 пациенток 
(60,2 %), причем у 40 из них – на 
единственной маточной трубе. Ха-
рактер операции зависел от лока-
лизации плодного яйца и размера 
плодовместилища. Наиболее часто 
(84 пациентки) применяли саль-
пинготомию. Разрез проводили 
игольчатым монополяром по анти-
мезентериальному краю маточной 

трубы над точкой максимального 
растяжения в зоне с наименьшим 
количеством сосудов. После рассе-
чения маточной трубы проводили 
удаление плодного яйца щипцами, 
промывание маточной трубы и ге-
мостаз микробиполяром. Разрез на 
трубе не зашивали. Мы использо-
вали наложение лапароскопических 
швов на разрез лишь у пациенток 
при большом сроке беременности и 
при проведении резекции трубы с 
последующей сальпингостомией.

При локализации плодного яйца 
в ампулярном отделе также исполь-
зовали линейную сальпинготомию, 
но разрез в ампулярной части ма-
точной трубы осуществляли иголь-
чатым монополяром до дистально-
го просвета (рис. 1-3).

При большом сроке беремен-
ности, когда из-за значительного 
изменения трубы трудно провести 
гемостаз после удаления плодного 
яйца из плодовместилища, мы осу-
ществляли частичную резекцию ма-
точной трубы. Такой вид оператив-
ного вмешательства мы применяли 
у женщин с единственной маточной 
трубой и настойчивой просьбой со-
хранить орган. При данном виде 
оперативного вмешательства мы 
удаляли только участок маточной 
трубы, где локализовалось плодное 
яйцо. После резекции ампулярного 
отдела маточной трубы мы прово-
дили формирование стомы с фик-
сацией вывернутой маточной тру-
бы к серозной оболочке швами для 
предотвращения окклюзии (рис. 4). 
При эктопической беременности в 
истмическом отделе маточной тру-
бы после удаления плодного яйца 
проводили коагуляцию кровоточа-
щих сосудов, что часто приводи-
ло к стенозу или непроходимости 
маточной трубы. Восстановление 
проходимости маточной трубы 
проводили на втором этапе, через 
3-6 мес. после операции.

При имплантации в нижней трети 
ампулярного отдела трубы прово-
дилось осторожное выдавливание 
плодного яйца без рассечения стен-
ки маточной трубы. Это наиболее 
благоприятный в плане дальней-
шего прогноза вид оперативного 
вмешательства. Но использование 
данной методики оказалось воз-
можным лишь у 6 больных при не-
большом сроке беременности.
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Во время проведения операции 
по поводу внематочной беременно-
сти обязательно оценивали состо-
яние второй маточной трубы, осу-
ществляли выявление и коррекцию 
сопутствующей гинекологической 
патологии. У 102 женщин (57,9 %) 
были выполнены сочетанные опе-
ративные вмешательства: рекон-
структивно-пластические опера-
ции на второй маточной трубе – у 
36 женщин (20,5 %), коагуляция 
эндометриоидных гетеротопий – у 
18 (10,2 %), удаление кист яичника 
– у 35 (19,9 %), удаление миоматоз-
ных узлов – у 9 (5,1 %).

У 4 пациенток отмечалось нагно-
ение прервавшейся внематочной 
беременности большого срока с 
формированием абсцесса позади-
маточного углубления с выражен-
ным спаечным процессом. Данным 
пациенткам проводились дрениро-
вание и санация абсцесса позади-
маточного углубления, удаление 
маточной трубы и резекция яич-
ника. У большинства пациенток 
(61,9 %) проводилось рассечение 
и удаление спаек в полости малого 
таза и брюшной полости различной 
степени выраженности и восстанов-
ление нормальных анатомических 
взаимоотношений маточных труб 
с соседними органами. Это явля-
лось профилактикой наступления 
повторной внематочной беремен-
ности. Характер эндоскопических 
оперативных вмешательств при 

внематочной беременности пред-
ставлен в таблице.

Лапароскопические операции 
проходили практически бескровно 
благодаря использованию электро-
энергии для рассечения тканей и 
гемостаза. Для предотвращения 
рубцовых сужений со стороны 
маточной трубы применяли пре-
цизионный гемостаз микробиполя-
ром. Применение монополяра, по 
нашим данным и по результатам 
других исследователей, вызывает 
значительно большее повреждение 
маточной трубы и может привести 
к ее непроходимости и развитию 
спаечного процесса. Завершали 
операцию промыванием брюшной 
полости большим количеством фи-
зиологического раствора. Дренажи 
не использовали из-за возможного 
возникновения спаек. Осложнений 
в процессе оперативного вмеша-
тельства не наблюдалось. Послео-
перационный период протекал бла-
гоприятно, применения наркотиче-
ских анальгетиков и стимуляции 
кишечника не требовалось.

На ранних этапах освоения ме-
тодики проведения органосохраня-
ющих операций при внематочной 
беременности у 11 пациенток на 3-
5 сутки проводилась динамическая 
лапароскопия. При динамической 
лапароскопии оценивались состоя-
ние маточной трубы после проведе-
ния сальпинготомии, репаративные 
процессы, выраженность послеопе-

Рисунок 1
Эктопическое плодное яйцо 
в ампулярном отделе левой 
маточной трубы после разреза 
стенки трубы

Рисунок 2
Вид трубы при рождении 
плодного яйца

Рисунок 3
Вид трубы после создания 
сальпингостомы при помощи 
круговой биполярной коагуляции

Рисунок 4
Фиксация фимбрий к стенке 
трубы швом после удаления 
плодного яйца и резекции 
измененного участка трубы

Таблица
Виды оперативных вмешательств у пациенток с внематочной беременностью

Количество больных
Виды оперативных вмешательств абс. отн.

Сальпингэктомия 70 39,8
Сальпинготомия + удаление плодного яйца 84 47,7
Выдавливание (milking) плодного яйца без рассечения 
маточной трубы

6 3,4

Резекция маточной трубы в истмическом отделе 5 2,8
Резекция маточной трубы в ампулярном отделе с 
дополнительной пластикой трубы

9 5,1

Сочетанные операции:
- пластика 2-й маточной трубы
- коагуляция очагов эндометриоза
- удаление кист яичника
- миомэктомия
- вскрытие и дренирование абсцесса позадиматочного 
углубления

102
36
18
35
9
4

60,2

Рассечение и удаление спаек в полости малого таза и 
брюшной полости 

109 61,9
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рационного спаечного процесса в 
полости малого таза, наличие или 
отсутствие персистенции трофобла-
ста, кровотечения из ложа после 
удаления эктопического плодного 
яйца. У всех женщин при прове-
дении ранней контрольной лапаро-
скопии в полости малого таза име-
лось небольшое количество гемор-
рагического выпота, спаечный про-
цесс был обнаружен у 5 женщин, 
которым проводились сочетанные 
оперативные вмешательства. При 
оценке оперированной маточной 
трубы отмечалось уменьшение от-
ека, размеров трубы, отсутствие 
кровотечения из разреза на маточ-
ной трубе, начало репаративных 
процессов (рис. 5-7).

По данным гистологического ис-
следования удаленных во время 
операций маточных труб, воспали-
тельные изменения были выявле-
ны у 45 женщин (64,2 %), причем 
у 10 пациенток выявлен гнойный 
воспалительный процесс. В связи 
с этим, в послеоперационном пе-
риоде больным с ВБ проводилась 
ранняя реабилитационная терапия, 
которая включала антибактериаль-
ную, противовоспалительную тера-
пию, физиолечение, контрацепцию.

Отдаленные результаты после 
оперативного лечения ВБ лапаро-
скопическим доступом оценивали 
по данным гистеросальпингогра-
фии и лапароскопии. Проверка 
проходимости оперированных ма-
точных труб проведена у 42 жен-
щин. Нормальная проходимость 
наблюдалась у 30 женщин (71,4 %), 
стеноз и обструкция маточной тру-
бы определены у 12. Маточная бе-
ременность наступила у 58 пациен-
ток (32,9 %), повторная внематоч-
ная беременность – у 17 (9,6%). У 
12 женщин с нарушением проходи-
мости единственной маточной тру-
бы на втором этапе осуществляли 
реконструктивно-пластические опе-
рации (трубный анастомоз, саль-
пингостомию). После реконструк-
тивных оперативных вмешательств 
маточная беременность наступила 
у 7 пациенток.

ОБСУЖДЕНИЕ
Некоторыми авторами обсужда-

ется целесообразность проведения 
органосохраняющих операций при 
ВБ в плане возникновения повтор-

ной эктопической беременности 
в оперированной маточной трубе 
[2, 4]. По данным J. Wozniac с со-
авт., после сальпинготомии частота 
внематочных беременностей была 
незначительно выше, чем при саль-
пингэктомии. Причем следующая 
эктопическая беременность чаще 
локализовалась в той же маточной 
трубе. После сальпингэктомии эк-
топическая беременность обнару-
живалась в противоположной трубе 
или в брюшной полости. В связи с 
этим авторы считают, что сальпин-
гэктомия является более эффектив-
ным методом профилактики насту-
пления последующей эктопической 
беременности [4].

Однако результаты других авто-
ров [3, 5] свидетельствуют о том, 
что выполнение органосохраняю-
щих операций не увеличивало ча-
стоту внематочных беременностей. 
По нашим данным, после лапаро-
скопических органосохраняющих 
операций повторная внематочная 
беременность диагностирована у 
9,6 % женщин, из них на той же 
трубе (оперированной) – у 7, на 
противоположной трубе – у 10. На-
оборот, после радикальных опера-
ций, выполненных лапаротомным 
доступом, повторная внематочная 
беременность наступила у 47 % па-
циенток на противоположной ма-
точной трубе. Возможно, это свя-
зано с послеоперационным спаеч-
ным процессом, который был нами 
выявлен у 100 % пациенток после 
сальпингоэктомии лапаротомным 
доступом. Кроме того, у пациенток 
при повторной внематочной бере-
менности на противоположной тру-
бе были выявлены воспалительные 
изменения и перитубарный спаеч-
ный процесс. После лапароскопи-
ческих операций спаечный процесс 
наблюдался у 60 % больных, но 
1-2 степени выраженности. Наши 
данные согласуются с результата-
ми Л.В. Адамян с соавт., которая 
указывает, что после лапаротомии 
частота спайкообразования была 
значительно выше, чем после ла-
пароскопического вмешательства 
[6]. Из 58 пациенток, поступив-
ших к нам с повторной внематоч-
ной беременностью, 40 женщинам 
реабилитация и проверка проходи-
мости маточных труб перед плани-
рованием повторной беременности 

не проводились. Все это говорит в 
пользу того, что для профилактики 
повторной внематочной беременно-
сти во время оперативного вмеша-
тельства необходимо использовать 
лапароскопический доступ, прово-
дить удаление спаек и восстанавли-
вать проходимость маточных труб 
[7, 8].

Остается дискутабельным во-
прос о целесообразности наложе-
ния швов на маточную трубу по-
сле проведения сальпинготомии. 
И.Д. Евтушенко и С.В. Рыбников 

Рисунок 5
Внематочная беременность  
в левой маточной трубе

Рисунок 6
Вид левой маточной трубы  
при динамической лапароскопии 
через 3 суток после оперативного 
вмешательства (сальпинготомии)

Рисунок 7
Вид левой маточной трубы  
при контрольной лапароскопии 
через 2 года после оперативного 
вмешательства (после родов)
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(2006) указывают на очень высо-
кую проходимость маточных труб 
после проведения сальпинготомии 
и сальпингорафии – 90,9 %, по 
сравнению с сальпинготомией и 
коагуляцией – 68,4 % [5]. Хотя 
другими авторами [6, 8] приводят-
ся данные о возникновении стеноза 
в месте наложения швов на маточ-
ную трубу. В наших наблюдениях 
при наложении швов на маточную 
трубу после удаления плодного яй-
ца отмечалось сужение маточной 
трубы на контрольных рентгено-
граммах. Возможно, это связано с 
тем, что разные авторы приводят 
данные по использованию органо-
сохраняющих операций с наложе-
нием швов при различных сроках 

беременности. Но, по нашим на-
блюдениям, использовать швы для 
остановки кровотечения из ложа 
плодовместилища не всегда воз-
можно. С целью гемостаза после 
удаления плодного яйца лучшие 
результаты нами получены при ис-
пользовании микробиполяра и сур-
жигеля, что согласуется с данными 
других авторов [6].

ВЫВОДЫ:
Таким образом, использование 

современных инструментальных 
и эндоскопических методов диа-
гностики позволяет поставить пра-
вильный диагноз на ранних ста-
диях внематочной беременности, 
что создает условия для выполне- 

ния органосохраняющих операций.
Применение малоинвазивных орга-
носохраняющих оперативных вме-
шательств для лечения пациенток 
с внематочной беременностью по-
зволяет повысить качество лечения 
больных с трубной беременностью 
путем снижения травматичности и 
продолжительности операции, про-
филактики спаечного процесса и 
обеспечения ранней физической 
реабилитации, психологического 
комфорта пациенток.

Использование реконструктив-
но-пластических операций у паци-
енток после перенесенной внема-
точной беременности способствует 
восстановлению репродуктивной 
функции у 58,8 % женщин.
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ЛЮМБОПЕРИТОНЕОСТОМИЯ  
В СИСТЕМЕ ЛЕЧЕНИЯ 
ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ  
СООБЩАЮЩЕЙСЯ ГИДРОЦЕФАЛИИ
LUMBOPERITONEOSTOMY IN THE SYSTEM  
OF TREATMENT OF POSTTRAUMATIC COMMUNICATING HYDROCEPHALUS

Изучены возможности применения люмбоперитонеостомии в хирургиче-

ской реабилитации больных травматической гидроцефалией на основа-

нии 260 наблюдений над больными с нарушениями ликвороциркуляции 

при посттравматической сообщающейся гидроцефалии. На основании 

клинических, ликвородинамических и физико-математических расчетов 

показано, что использование бесклапанной системы при операции люм-

боперитонеостомии не вызывает перепадов внутричерепного давления 

в вертикальном положении больного. Данные ближайших и отдаленных 

результатов свидетельствуют, что люмбоперитонеостомия приводит к 

прекращению прогрессирования гидроцефалии.

Ключевые слова: люмбоперитонеостомия, посттравматическая гидро-

цефалия.

It’s been studied the opportunities of lumboperitoneostomy administra-

tion in surgical rehabilitation of patients with traumatic hydrocephalus 

on the base of 260 observations of the patients with cerebrospinal fluid 

circulation disorders in posttraumatic communicating hydrocephalus. It’s 

been shown on the base of clinical, cerebrospinal fluid circulation and 

physico-mathematical calculations that using of the valveless system in 

lumboperitoneostomy does not cause intracranial pressure differences 

during patient’s vertical positioning. The short-term and long-term results 

show that lumboperitoneostomy leads to termination of hydrocephalus 

progression.

Key words: lumboperitoneostomy, posttraumatic hydrocephalus.

Посттравматическая гидроцефа-
лия является нередким позд-

ним осложнением черепно-мозговой 
травмы, как легкой, так и тяжелой 
ее формы, и составляет от 25,7 % 
до 95,2 % больных с отдаленными 
последствиями ЧМТ.

Посттравматическая гидроцефа-
лия имеет прогредиентное тече-
ние и обусловлена нарастанием, с 
одной стороны, продуктивно-атро-
фических процессов в ткани мозга 
и его оболочек, с другой стороны 

– вторичных сосудистых реакций.
Для лечения и реабилитации боль-

ных с отдаленными последствиями 
черепно-мозговой травмы, в том 
числе протекающих с гидроце-
фальным синдромом, используется 

много методов медикаментозного, 
физиотерапевтического лечения, 
конкретно направленных на вегето-
сосудистые расстройства и нейро-
динамические нарушения. Однако 
эффективность их недостаточна, 
дает кратковременный или дли-
тельный эффект из-за прогреди-
ентного течения гидроцефалии. В 
связи с этим, актуальным является 
использование новых методов лече-
ния и реабилитации, направленных 
на нормализацию внутричерепного 
давления.

Цель исследования – изучить 
возможности применения операции 
люмбоперитонеостомии в хирур-
гической реабилитации больных 
травматической гидроцефалией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа основана на 260 наблю-

дениях над больными с наруше-
ниями ликвороциркуляции при 
посттравматической сообщающейся 
гидроцефалии. Были использова-
ны следующие методы исследо-
вания: клинико-неврологический; 
исследование ликвородинамики 
(для характеристики ликворного 

давления использовалась шкала по 
5-балльной системе средних цифр 
[1]; дозированная проба Квеккен-
штедта, предложенная Е.Н. Лекси-
ным (1973) [2], как модификация 
пробы Квеккенштедта; определе-
ние дефицита ликворообращения 
(ликвородефицита) проводилось 
ускоренным способом, предложен-
ным В.Н. Семеновым в 1972 году 
[3]; компьютерная томография; 
КТ-цистернография с омнипаком.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
Общая клинико-инструмен-

тальная диагностика
При клиническом обследовании 

больше чем у половины больных 
имелось сочетание синдромов ве-
гетативно-сосудистой дистонии, ве-
стибулярного, коркового очагового 
с синдромом нарушения ликворо-
циркуляции. Ведущими при этом 
были синдром вегетативно-сосуди-
стой дистонии (51,4 %) и вестибу-
лярный (45,7 %). Нарушение лик-
вородинамики проявлялось в виде 
гипертензионно-гидроцефального 
синдрома. Наиболее частыми сим-
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птомами были головная боль, на-
рушение памяти, наличие эпилеп-
тических приступов, эмоциональ-
но-психические и вестибулярные 
расстройства. Очаговые симптомы 
при поражении коры полушарий 
головного мозга проявлялись как 
грубой очаговой симптоматикой, 
так и рассеянной микросимпто-
матикой. Особенностью гидроце-
фалии с нормальным ликворным 
давлением являлась триада сим-
птомов: нарушение умственных 
способностей, нарушение походки 
и недержание мочи. Среди боль-
ных с повышенным и нормальным 
ликворным давлением превали-
рует внутренняя гидроцефалия 
(77,8 %). Сочетанные формы ги-
дроцефалии (22,3 %) – наружной 
гидроцефалии с внутренней, по-
рэнцефалической кистозной поло-
сти с внутренней гидроцефалией 
– преобладают в группе больных 
с повышенным ликворным давле-
нием. По выраженности атрофии 
мозга преобладают больные второй 
и третьей степеней гидроцефалии 
по Э.И. Канделю [4] (92,6 %), как 
в группе больных с повышенным 
ликворным давлением, так и с нор-
мальным.

При измерении ликворного дав-
ления лежа на боку преобладало 
повышение давления 150-250 мм 
вод. ст. (61 %), на втором месте 
нормотензия – 100-150 мм вод. ст. 
(23,1 %), а затем с высоким и очень 
высоким давлением – 250-350 мм 
вод. ст. (16,9 %).

При дозированной пробе Квек-
кенштедта у всех больных гидро-
цефалией имелось повышение лик-
ворного давления в 2-3 раза и более 
по сравнению с исходным уровнем. 
При определении ликвородефи-
цита по В.Н. Семенову выявлено 
увеличение ликворопродукции на 
0,6-0,8 мл/мин у 76 % больных, с 
0,4-0,5 мл/мин – у 18,5 %.

47 больным с нормальным лик-
ворным давлением проведена КТ-
цистернография с омнипаком, где 
выявлено базальное скопление 
контраста и наличие желудочко-
вого рефлюкса, что позволило 
диагностировать арезорбтивную 
форму гидроцефалии с нарушени-
ем резорбции ликвора. Кроме того, 
снижение резорбции при КТ-ци-
стернографии с омнипаком опреде-

лено еще у 11 больных гидроце-
фалией с повышенным ликворным 
давлением.

Клиника гидроцефалии с повы-
шенным ликворным давлением

При подведении итогов клини-
ко-инструментальной характери-
стики больных гидроцефалией с 
повышенным ликворным давле-
нием, среди которых преобладали 
мужчины (78 %), по виду травмы 
на первом месте была тяжелая че-
репно-мозговая травма (70,8 %). У 
всех больных основной жалобой 
была головная боль разной степени 
интенсивности, в основном упорная 
и постоянная. Прием анальгетиков 
уменьшал интенсивность головной 
боли, но не купировал ее. В невро-
логическом статусе в 39 % случа-
ев отмечена грубая очаговая сим-
птоматика и в 61 % – рассеянная 
микросимптоматика, лабильность 
вегетативной нервной системы. В 
39 % случаев выявлен эпилептиче-
ский синдром, в 29,3 % – психопа-
тологический, в 7,3 % – нейросома-
тический. Отоневрологическое ис-
следование выявило гипертензион-
ный синдром, офтальмологическое 

– сосудистые расстройства сетчатки 
с преобладанием венозного звена 
(сочетание нарушения тонуса арте-
рий и вен – 39 %, венозный стаз 

– 29,3 %). Гидроцефалия с повы-
шенным ликворным давлением 
преимущественно развивалась на 
фоне очаговых (34,2 %) и диффуз-
ных (34,2 %) изменений биоэлек-
трической активности головного 
мозга. На основании исследования 
ликворной системы по степени рас-
ширения желудочков преобладали 
вторая (39 %) и третья (52,2 %) 
степени над первой (9,8 %), а по 
форме гидроцефалии – внутренняя 
(80,8 %), над сочетанными форма-
ми (29,3 %). Количество больных 
с незначительным повышением 
ликворного давления (46,3 %) пре-
обладает над больными со зна-
чительным повышением (34,2 %), 
высоким (17,1 %) и очень высо-
ким давлением (2,4 %). Величины 
повышенного давления ликвора 
на форму и степень гидроцефалии 
существенно не влияют. Во всех 
случаях у больных с повышенным 
ликворным давлением отмечено 
выраженное нарушение резорбции 
контраста в желудочковой системе, 

повышение ликворного давления 
выше нормы при дозированной 
пробе Квеккенштедта в 3 раза и бо-
лее, увеличение ликворопродукции 
при определении ликвородефицита 
от 0,6 до 1,6 мл/мин.

Клиника гидроцефалии с нор-
мальным ликворным давлением

Подводя итоги клинико-инстру-
ментальной характеристики боль-
ных гидроцефалией с нормальным 
ликворным давлением, отмечено 
также преобладание мужчин, по 
виду травмы на первом месте 

– тяжелая черепно-мозговая травма 
(92,3 %). У всех больных основ-
ной жалобой была головная боль 
разной степени интенсивности, в 
основном умеренной степени вы-
раженности. В неврологическом 
статусе в 53,8 % случаев отмеча-
лась грубая очаговая симптомати-
ка, в 46,2 % – рассеянная микро-
симптоматика, часто встречалась 
лабильность вегетативной нервной 
системы. В 30,8 % случаев выяв-
лен эпилептический синдром, в 
15,3 % – нейросоматический син-
дром. Часто встречалось наруше-
ние психической деятельности: не-
врозоподобный синдром – в 30,8 % 
случаев, психопатологический 
синдром – в 46,1 %, снижение ин-
теллекта – в 53,8 %. У всех боль-
ных выявлено нарушение походки, 
из них паретическая – в 23,1 %, 
атактическая – в 76,9 %. В 30,6 % 
случаев имело место недержание 
мочи. Отоневрологическое иссле-
дование выявило у всех больных 
центральный вестибулярный син-
дром и у большинства – страдание 
слуховой функции по центрально-
му типу. При офтальмологическом 
исследовании у всех больных на 
глазном дне обнаружены сосуди-
стые расстройства сетчатки с пре-
обладанием венозного звена. Как 
и в предыдущей группе больных с 
повышенным ликворным давлени-
ем, гидроцефалия с нормальным 
ликворным давлением развивалась 
на фоне преобладания очаговых и 
диффузных изменений биоэлектри-
ческой активности мозга и наруше-
ния венозного звена (по данным 
РЭГ). На основании исследования 
ликворной системы преоблада-
ла третья степень гидроцефалии. 
Больных с первой степенью гидро-
цефалии не было. По форме гидро-
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цефалии доминировала внутрен-
няя гидроцефалия (80,4 %). При 
проведении ликвородинамических 
исследований у больных гидроце-
фалией с нормальным ликворным 
давлением отмечено: нарушение 
резорбции контраста в желудочко-
вой системе, повышение ликворно-
го давления выше нормы при до-
зированной пробе Квеккенштедта 
от 3 до 4-5 раз; при определении 
ликвородефицита ликворопродук-
ция поддерживалась на цифрах от 
0,3 до 0,5 мл/мин.

Обоснование операции люмбо-
перитонеостомии с бесклапанной 
системой

Наши клинические и ликворо-
динамические расчеты показыва-
ют, что градиент давления в бес-
клапанном люмбоперитонеальном 
дренаже в вертикальном положе-
нии зависит от величины внутри-
брюшного давления, которое по-
ложительно и составляет 60-85 мм 
вод. ст. Нами имитирована физи-
ческая модель полости черепа с по-
мощью установки В.А. Киселева 
[5], ранее применявшейся лишь 
для сравнения методов измерения 
ликворного давления. Измерение 
в установке проводилось в сосуде 
без предварительного и с предвари-
тельным выпусканием жидкости из 
него. Для расчета пользовались из-
вестной формулой отрицательного 
давления, возникающего в сосуде с 
эластической стенкой в результате 
выпускания некоторого количества 
жидкости в измерительную трубку. 
Проведение физико-математиче-
ских расчетов позволило получить 
следующие выводы: на давление в 
субарахноидальном пространстве 
влияет эластическое напряжение 
оболочек мозга; при выпускании 
всего 1,7 мл жидкости из сосуда 
давление в манометрической труб-
ке снижается до нуля и истечение 
жидкости прекращается. Таким об-
разом, клинические, ликвородина-
мические, физико-математические 
расчеты показали, что использо-
вание бесклапанной системы при 

операции люмбоперитонеостомии 
не вызовет перепадов внутричереп-
ного давления в вертикальном по-
ложении больного.

Техника операции люмбоперито-
неостомии состоит из трех этапов. 
I этап – введение проксимального 
конца дренажа в субарахноидаль-
ное пространство на поясничном 
уровне. II этап – проведение дрена-
жа в подкожножировой клетчатке 
поясничной области на переднюю 
брюшную стенку. III этап – ми-
кролапаротомия в верхних отделах 
живота, введение дистального кон-
ца дренажа в брюшную полость.

На I этапе операции используется 
пункционное введение дренажа из 
силиконовой трубки в субарахнои-
дальное пространство. Микролапа-
ротомия производится на границе 
эпигастральной и левой боковой 
области передней брюшной стенки.

Показания к операции люмбопе-
ритонеостомии у больных гидро-
цефалией

Операция люмбоперитонеосто-
мии показана при прогрессиро-
вании посттравматической сооб-
щающейся гидроцефалии с повы-
шенным и нормальным ликвор-
ным давлением; при нарушении 
ликвородинамики – повышении 
ликворного давления выше нор-
мы при дозированной пробе Квек-
кеншетедта в 3 раза и более; при 
увеличении ликворопродукции; 
при определении ликвородефицита 
выше 0,6 мл/мин; при нарушении 
резорбции ликвора даже при нор-
мальном ликворном давлении.

Методы контроля за работой 
шунтирующей системы

Для оценки функционирования 
шунтирующей системы нами раз-
работаны тепловизионное и ликво-
родинамическое исследования. Их 
отличает простота и доступность. 
Исследование проходимости шунта 
следует начинать с неинвазивного 
метода – тепловизионной диагно-
стики. При отрицательном или со-
мнительном результате необходимо 
использовать разработанную на- 

ми методику ликвородинамическо-
го исследования. На теплограмме 
определяется повышение темпера-
туры в проекции прохождения дре-
нажа в подкожно-жировой клет-
чатке в виде полосы. После про-
ведения пробы Квеккеншетдта при 
функционировании бесклапанного 
дренажа ликворное давление сни-
жается ниже исходного уровня.

У всех больных гидроцефали-
ей непосредственно после опера- 
ции люмбоперитонеостомии отме-
чалось уменьшение или исчезнове-
ние головной боли. В последующие 
1-2 месяца этот положительный 
эффект удерживался, и лишь в те-
чение последующего наблюдения 
у 6,7 % больных головные боли 
вновь усилились, однако они не 
носили гипертензионный характер 
и выраженность их была меньшей, 
чем до операции. Ввиду функци-
онирования дренажа, наличие го-
ловных болей объяснялось обостре-
нием конвекситального арахноиди-
та. Вестибулярные нарушения при 
гидроцефалии с повышенным лик-
ворным давлением уменьшались 
в первые месяцы после операции; 
причем, чем выше было исходное 
давление ликвора, тем раньше на-
ступало улучшение. При нормаль-
ном ликворном давлении умень-
шение вестибулярных расстройств 
констатировано к концу первого 
года после операции. У всех боль-
ных с нормальным ликворным дав-
лением, страдающих недержанием 
мочи, тазовые расстройства ис-
чезли к концу первого года после 
операции. Исследование размеров 
желудочковой системы у всех боль-
ных гидроцефалией показало, что 
размеры III желудочка уменьши-
лись на 2-8 мм.

Таким образом, люмбоперитонео-
стомия – эффективное средство ле-
чения больных посттравматической 
гидроцефалией. Данные ближай-
ших и отдаленных результатов сви-
детельствует, что люмбоперитонео-
стомия приводит к прекращению 
прогрессирования гидроцефалии.
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НОВЫЙ СПОСОБ МЕЖЛЕСТНИЧНОЙ 
БЛОКАДЫ ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕТЕНИЯ
A NEW MODE OF INTERSCALENE BRACHIAL PLEXUS BLOCK

Представлен новый способ межлестничной блокады плечевого сплете-

ния. Исследована его эффективность у 62 пациентов при оперативном 

лечении травм и посттравматических нарушений функции верхней ко-

нечности. Данный метод позволяет достичь полной блокады плечевого 

сплетения без получения парестезии у 88,7 % больных. Особенностью 

данного способа является снижение риска следующих осложнений: вве-

дение анестетика в позвоночную артерию, в эпидуральное и субарах-

ноидальное пространства; повреждения верхушки легкого и развития 

пневмоторакса. Создаются благоприятные условия для катетеризации 

фасциального футляра плечевого сплетения. За счет блокады поверх-

ностного шейного сплетения расширяется зона анестезии в области шеи 

и надплечья.

Ключевые слова: регионарная анестезия, плечевое сплетение, меж-

лестничная блокада плечевого сплетения.

A new mode of Interscalene brachial plexus block is presented. Its ef-

ficiency was studied in 62 patients during the surgical treatment of the 

trauma and post-traumatic disorders of the upper extremity function. This 

method allows to achieve the full brachial plexus block without paresthe-

sia in 88,7 % patients. The feature of this method is the reduction of the 

following complications’ risk: anesthetic drug introduction into the verte-

bral artery, into the epidural and subarachnoid space; damage of the apex 

of lung and development of the pneumothorax. There are the favorable 

conditions for the catheterization of the fascial compartment of the bra-

chial plexus. The anesthetic zone in the area of the neck and shoulder 

girdle is expanded by means of the blockade of the superficial cervical  

plexus.

Key words: regional anesthesia, brachial plexus, interscalene brachial plexus 

block.

Актуальность выбора метода обе-
зболивания при хирургическом 

лечении пострадавших с травмами 
верхних конечностей обусловлена 
многими факторами. Травма верх-
них конечностей занимает одно из 
первых мест в структуре общего 
травматизма и составляет 30-40 % 
среди всех травм [1, 2]. Травми-
руются лица наиболее трудоспо-
собного возраста от 20 до 40 лет, 
причем инвалидность от сочетан-
ных повреждений сосудов, нервов, 
сухожилий составляет 45,9-77 % 
[3, 4]. Частота этих травм постоян-
но возрастает. Количество только 
переломов костей верхней конечно-
сти у жителей Российской Федера-
ции с 1993 г. по 2001 г. возросло с 

9,3 % до 10,6 % среди всех травм 
[2].

Верхняя конечность иннерви-
руется плечевым сплетением, об-
разованным передними ветвями 
спинномозговых нервов с уровня 
CV до TI [5]. Эти ветви выходят 
из межпозвонковых отверстий по 
направлению к подмышечной впа-
дине, подвергаются группировке 
и перегруппировке в первичные 
стволы, ветви, вторичные стволы 
и заканчиваются пятью главными 
нервами. В межлестничном проме-
жутке лежат три первичных ство-
ла: верхний, средний и нижний. 
Они проходят между ключицей и 
I ребром. После пересечения пер-
вого ребра эти стволы делятся на 
передние и задние разветвления, 
проходят над большой грудной 
мышцей, а затем объединяются в 
три вторичных ствола, названных 
по отношению к подмышечной ар-
терии, – латеральный, медиальный 
и задний. Вторичные стволы явля-
ются источником основных нервов 
верхней конечности: мышечно-кож-
ного, подмышечного, срединного, 
лучевого, локтевого. От позвоноч-

ных отверстий до проксимальных 
отделов верхней конечности плече-
вое сплетение находится в едином 
фасциальном футляре, образован-
ном ответвлением предпозвоноч-
ной и лестничной фасциями, что 
позволяет провести его блокаду на 
нескольких уровнях.

Несмотря на достаточно боль-
шой выбор методов обезболивания, 
известные недостатки и высокая 
вероятность развития осложне-
ний значительно ограничивают их 
применение. При общей много-
компонентной анестезии использу-
ется тотальная кураризация с ис-
кусственной вентиляцией легких 
(ИВЛ) на операции, что в послео-
перационном периоде сопровожда-
ется депрессией сознания, возмож-
ны послеоперационная тошнота и 
рвота, нарушение терморегуляции 
и т.д. Другие методы регионарной 
анестезии, такие как сегментарные 
нейро-аксиальные блокады, широ-
ко применяемые при операциях на 
брюшной полости, нижних конеч-
ностях и грудной клетке, невоз-
можны при оперативных вмеша-
тельствах на верхней конечности. 
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Шейные эпидуральные блокады с 
целью обезболивания используют-
ся очень редко, т.к. близость от ме-
ста анестезии подкорковых струк-
тур продолговатого мозга, центров 
диафрагмальных нервов делают ее 
эффекты несопоставимыми с тя-
жестью возможных осложнений [6]. 
Блокада плечевого сплетения, как 
базис компонент сбалансированной 
анестезии, позволяет достичь адек-
ватной анестезии зоны операции, 
ранней активизации пациентов, а 
в случае применения продленной 
блокады – эффективного послео-
перационного обезболивания мест-
ными анестетиками.

Первая чрескожная блокада пле-
чевого сплетения была выполнена 
Гиршелем в 1911 г. В последующем 
было предложено более 30 спосо-
бов блокад плечевого сплетения, 
последний – в 2006 г. [7-10]. Это 
говорит о том, что имеющиеся ме-
тоды не в полной мере устраивают 
врачей-анестезиологов.

В зависимости от доступа, раз-
личают 4 вида блокад плечевого 
сплетения: подмышечная, подклю-
чичная, надключичная, межлест-
ничная. Чем проксимальнее нахо-
дится доступ, тем шире показания 
для его применения, но при этом 
значительно увеличиваются коли-
чество и тяжесть осложнений.

Все способы подмышечной блока-
ды плечевого сплетения (по Гирше-
лю, Лабату, Редингу-Лабату-Акка-
до-Адриани, Пащуку, Кузьменко) 
отличаются друг от друга только 
деталями. Показаниями для их при-
менения служат операции на кисти, 
предплечье и дистальной части пле-
ча. Осложнения при подмышечной 
блокаде очень редки. Недостатка-
ми метода являются: риск внутри-
артериального введения анестетика 
при чрезартериальном доступе; от-
сутствие анестезии проксимальной 
части плеча и плечевого сустава, а 
при операциях на предплечье – не-
обходимость дополнительной бло-
кады мышечно-кожного нерва.

Подключичные блокады плече-
вого сплетения (по Winnie, Ray) 
обеспечивают блокаду дистальных 
отделов верхней конечности до 
плечевого сустава, используются 
для проведения операций на плече, 
предплечье и кисти. Недостатком 
является глубокое расположение 

нервных стволов под кожей, от-
сутствие анестезии плечевого су-
става и получение таких осложне-
ний, как пневмоторакс, гемоторакс 
и хилоторакс (при левостороннем 
доступе). Риск получения осложне-
ний выше, чем при использовании 
надключичного доступа.

При надключичном доступе раз-
личия модификаций (по Kulen-
campff, Winnie, Fortin, Ревенко, 
Пащуку, Кузьменко, Фурсаеву) 
заключаются в разных точках вко-
ла иглы в зависимости от поло-
жения больного на операционном 
столе, определения проекции пле-
чевого сплетения на первом ребре 
и пульсации подключичной арте-
рии. Применение данного доступа 
позволяет выполнять оперативные 
вмешательства на плече, предпле-
чье, кисти. Недостатком метода 
является неадекватная анестезия 
плечевого сустава и возможность 
осложнений, характерных для под-
ключичного доступа.

Межлестничная блокада является 
наиболее универсальным методом, 
т.к. позволяет проводить операции 
на всей верхней конечности, пле-
чевом суставе, ключице. Основным 
ее недостатком, ограничивающим 
более широкое клиническое при-
менение, является большое количе-
ство серьезных осложнений [5, 8, 9, 
11]. При всех известных способах 
межлестничной блокады плечево-
го сплетения (по Winnie, Miranda, 
Соколовскому) продвижения иглы, 
почти перпендикулярно к поверх-
ности кожи, в направлении плев-
ральной полости, межпозвонковым 
отверстиям, позвоночной артерии, 
звездчатому узлу, диафрагмаль-
ному и возвратному нервам может 
привести к развитию следующих 
осложнений:
-	 введение анестетика в позвоноч-

ную артерию с быстрым развити-
ем эпилептического припадка;

-	 введение анестетика в эпидураль-
ное, субдуральное, субарохно-
идальное пространство при по-
падании иглы в межпозвоночное 
отверстие;

-	 повреждение верхушки легкого 
с развитием пневмоторакса при 
хронических обструктивных за-
болеваниях, когда верхушка лег-
кого смещена вверх;

-	 недостаточная блокада локтевого 
нерва (10-20 %);

-	 блокада звездчатого узла (30-
50 %);

-	 блокада возвратного гортанного 
нерва (30-50 %);

-	 блокада диафрагмального нерва 
(до 100 %).
Кроме того, при всех методах 

необходимо получение парестезии, 
что не только вызывает болезнен-
ные ощущения у пациента, но ча-
сто приводит к травме нерва. Ис-
пользование электростимулятора 
несколько уменьшила актуальность 
этой проблемы, но его применение 
удлиняет время проведения обезбо-
ливания и требует дополнительно-
го оборудования и расходных ма-
териалов.

Учитывая достоинства и недо-
статки известных способов плек-
сусной анестезии, нами был раз-
работан новый способ межлестнич-
ной блокады плечевого сплетения, 
позволяющий добиться анестезии 
верхней конечности без получения 
парестезии и меньшим количеством 
осложнений (положительное реше-
ние о выдаче патента на изобрете-
ние № 2006147039/14(051388)).

Цель исследования – оценить 
эффективность нового способа 
межлестничной блокады плечевого 
сплетения различными местными 
анестетиками при операциях на 
верхней конечности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Предложенный метод анестезии 

был проведен у 79 пациентов. Из 
исследования были исключены 
17 человек. Критериями исключе-
ния были: невозможность продук-
тивного контакта с больным – вы-
раженное алкогольное опьянение 
(n = 1); тяжелая черепно-мозговая 
травма (n = 6); ИВЛ, проводимая 
по другим причинам (n = 3); ис-
пользование электростимулятора 
(n = 7).

Эффективность нового спосо-
ба межлестничной блокады была 
проанализирована у 62 пациентов 
в возрасте от 15 до 63 лет (38,6 ± 
4,2). Продленная блокада для ин-
тра- и послеоперационного обезбо-
ливания проводилась в 7 случаях. 
Операции выполнялись по поводу 
травм и посттравматических нару-
шений функции верхней конечно-
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сти по экстренным показаниям и в 
плановом порядке (табл. 1).

Анестезия проводилась следую-
щим образом. Больной лежит на 
спине в горизонтальном положе-
нии. Руки приведены к тулови-
щу. Голова повернута в противо-
положную от блокады сторону на 
30-45 %. Маркируются две точки. 
Первая наносится на середине гру-
дино-ключично-сосцевидной мыш-
цы по заднему ее краю. Данная 
точка является проекцией выхода 
ветвей поверхностного шейного 
сплетения из поверхностной мыш-
цы шеи. Вторая точка наносится на 
1 см медиальнее середины ключи-
цы, так как это наиболее вероятное 
место проекции плечевого сплете-
ния на ключицу [6]. Линия, соеди-
няющая эти точки, соответствует 
расположению стволов плечевого 
сплетения. Первая точка будет яв-
ляться местом вкола иглы, а ли-
ния, соединяющая обе точки, – на-
правлением для ее продвижения  
(рис. 1).

После вкола иглы диаметром 
21-22G длиной 5 см с углом заточ-
ки 30° или 45° проводят инфиль-
трационную анестезию кожи и под-
кожной клетчатки 5-7 мл анесте-
зирующего раствора (рис. 2). При 
этом происходит блокада ветвей 
поверхностного шейного сплете-
ния, иннервирующего кожу в об-
ласти шеи от нижней челюсти до 
подключичной и дельтовидной об-
ласти. Затем продвигают иглу в на-
правлении второй маркированной 
точки под углом 30-40° к поверхно-
сти кожи на глубину 2-3 см до по-
явления признаков прокола фасци-
ального футляра плечевого сплете-
ния – «щелчка» и «проваливания». 
Проводят иглу в заданном направ-
лении еще на 1-1,5 см и вводят 
основную дозу раствора анестетика 
(рис. 3). Наличие точных анатоми-
ческих ориентиров, плотного фас-
циального футляра и продвижение 
иглы по ходу плечевого сплетения 
делает получение парестезии не-
обязательным. Направление и угол 
наклона иглы исключает введение 
анестетика в позвоночную артерию, 
в эпидуральное и субарахноидаль-
ное пространства, уменьшает риск 
повреждения верхушки легкого. 
Кроме того, это способствует пра-
вильной постановке катетера в фас-

Таблица 1
Объем и продолжительность оперативных вмешательств

Основная причина операции Время операции Число наблюдений
Перелом ключицы

Переломы костей плеча и предплечья
Повреждения нервов и сухожилий

Повреждения сосудов
Корригирующие операции

45 ± 15 мин
65 ± 28 мин
122 ± 38 мин
113 ± 31 мин
93 ± 18 мин

22
17
12
2
9

Всего: 62

Рисунок 1
Маркировка

Рисунок 2
Блокада ветвей поверхностного шейного сплетения



ПОЛИТРАВМА42

циальный футляр первичных ство-
лов плечевого сплетения.

Для операционного обезболива-
ния использовали: 1 % раствор ли-
докаина в дозе 6-8 мг/кг (n = 32); 
0,5 % раствор маркаина 2-2,5 мг/кг 
(n = 13); 0,5 % раствор наропина 
2-3,5 мг/кг (n = 17). К раствору 
лидокаина добавляли клофелин 
1,3-1,8 мкг/кг.

Развитие блокады контролирова-
ли по срокам наступления аналге-
зии в зонах иннервации кожи основ-
ными нервами верхней конечности. 
Уровень сенсорного блока оцени-
вали по тесту «pin prick» каждые 
5 минут в зонах иннервации кож-
ных ветвей срединного, локтевого, 
лучевого, мышечно-кожного, меди-
ального кожного нерва предплечья, 
медиального кожного нерва плеча, 
подмышечного и надключичного 
нервов. Уровень моторного блока 

– по сохранности активных движе-
ний в суставах конечности. В со-
ответствии с выявленными призна-
ками блокаду определяли как пол-
ную, неполную, неудачную [12].

Эффективность симпатической 
блокады оценивалась по разнице 
кожной температуры на опериру-
емой и противоположной конечно-
стях у 20 пациентов. Температуру 
измеряли одновременно на обоих 
предплечьях кожными датчиками 
монитора «SpaseLabs 90651A» в 
течение 30-40 минут после прове-
дения блокады, до обработки опе-
рационного поля.

В ходе операции проводили мони-
торинг неинвазивного АД, пульса, 
ЭКГ гемодинамическим монитором 
«SpasLabs 90651A», SpO2 – пуль-
соксиметром «Oxisat 2».

Результаты исследования были 
статистически обработаны с помо-
щью пакета стандартных компью-
терных программ и расчета t-кри-
терия достоверности Стьюдента, 
различия считали достоверными 
при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ
Под термином «эффективность 

проводниковой блокады» принято 
рассматривать процентное отноше-
ние числа полных блокад к общему 
числу наблюдений, тогда как без-
опасность блокады характеризует 
частоту системных токсических 

реакций на местные анестетики и 
осложнений, связанных с техникой 
проведения анестезии [9, 13].

С этих позиций были проанали-
зированы результаты применения 
трех различных местных анесте-
тиков. Сроки наступления ане-
стезии и ее продолжительность 
зависели от свойств анестетиков  
(табл. 2).

Полная блокада плечевого спле-
тения наиболее быстро наступала 
после введения лидокаина, позд-
нее всего – после введения марка-
ина. Диффузионная способность 
наропина практически не отлича-
лась от таковой у лидокаина, но 
по отношению к маркаину, в от-
личие от лидокаина, разница не-
достоверна. Длительное время 
наступления блокады плечевого 
сплетения, по сравнению с дру-
гими способами, требующими па-
рестезии или электростимуляции, 
компенсируется коротким време-

нем ее проведения – 4,2 ± 1,3 мин 
против 9,6 ± 5,3 мин [14]. Мы 
не отметили какой-либо последо-
вательности развития сенсорного 
блока по зонам иннервации руки, 
т.е. распространение анестетика 
не имеет какой-либо закономерно-
сти, и зависело от расположения 
конца иглы по отношению к ство-
лам плечевого сплетения. Продол-
жительность анестезии определя-
ли физико-химические свойства 
местного анестетика, а не способ 
и техники проведения блокады. 
Наибольшая продолжительность 
была при использовании наропи-
на, наименьшая – лидокаина.

Эффективность проводниковой и 
симпатической блокад при исполь-
зовании стандартных доз местного 
анестетика существенно не зави-
села от применяемого препарата 
[13]. Полная анестезия отмечена у 
88,7 % пациентов. У этих больных 
отсутствовали все виды чувстви-

Рисунок 3
Блокада плечевого сплетения

Таблица 2
Клиника развития межлестничной блокады плечевого сплетения в зависимости от 

местного анестетика (M ± m)

Показатель
Лидокаин
(n = 32)

Маркаин
(n = 13)

Наропин
(n = 17)

Доза препарата (мг/кг) 8,03 ± 0,15 2,07 ± 0,18 2,07 ± 0,18
Время наступления блокады (мин) 30,2 ± 2,0 36,2 ± 1,5* 31,9 ± 3,0
Продолжительность блокады (мин) 151 ± 5,2 269 ± 22,1** 292 ± 25,8**
Примечание: * р < 0,05 по отношению к лидокаину; ** р < 0,01 по отношению к 
лидокаину.
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тельности, включая проприоцеп-
тивную по зонам иннервации верх-
ней конечности, а также активные 
движения в лучезапястном, локте-
вом, плечевом суставах.

Неполная блокада (отсутствие 
аналгезии по зонам иннервации) 
отмечена в 6 случаях (9,7 %): в 
4 (6,5 %) – локтевой нерв и ме-
диальный кожный нерв плеча, по 
1 случаю (1,6 %) – локтевой и лу-
чевой нервы. У всех пациентов зо-
на неполной блокады не совпадала 
с областью оперативного вмеша-
тельства, и переход на другой вид 
обезболивания не потребовался.

Неудачная блокада была в 
1 случае (1,6 %) – анестезия насту-
пила только по надключичному не-
рву (шейное сплетение). Операция 
была проведена под эндотрахеаль-
ным наркозом. Причина неудачи, 
видимо, была связана с недостат-
ком клинического опыта в период 
освоения техники блокады.

Наряду с аналгезией и миоплеги-
ей симпатическая блокада является 
еще одной характерной особеннос-
тью регионарной анестезии. Повы-
шение температуры на обезболен-
ной конечности у исследуемых па-
циентов косвенно говорит об улуч-
шении регионарного кровотока за 
счет наступления симпатической 
блокады (рис. 4).

ВЫВОДЫ:
1.	Разработанный способ межлест-

ничной блокады плечевого спле-
тения позволяет достигнуть пол-
ной блокады без получения паре-
стезии в 88,7 %.

2.	Предложенный способ позволяет 
исключить введение анестетика 
в позвоночную артерию, в эпи-
дуральное и субарахноидальное 
пространства, снизить риск по-

вреждения верхушки легкого и 
развития пневмоторакса.

3.	При данном способе блокируют-
ся ветви поверхностного шейного 
сплетения, что расширяет зону 
анестезии в области шеи и над-
плечья.

4.	Данный способ создает благопри-
ятные условия для катетеризации 
фасциального футляра плечевого 
сплетения.

Рисунок 4
Температура на внутренней стороне предплечья (n = 20)
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РОЛЬ ГИДРОКСИЭТИЛКРАХМАЛОВ  
В КОМПЛЕКСЕ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ  
ПРИ МЕЖГОСПИТАЛЬНОЙ 
ТРАНСПОРТИРОВКЕ У ПОСТРАДАВШИХ  
С ПОЛИТРАВМОЙ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ
THE ROLE OF HYDROXYETHYLSTARCH IN INTENSIVE CARE COMPLEX  
DURING INTERHOSPITAL TRANSPORTATION OF PATIENTS WITH POLYTRAUMA IN ACUTE PERIOD

Вследствие крайней степени тяжести состояния пациенты с политравмой 

с места происшествия госпитализируются в ближайшие лечебно-профи-

лактические учреждения. В подавляющем большинстве случаев – в не 

специализированные. Известные сложности, такие как отсутствие совре-

менных лечебно-диагностических возможностей и квалифицированных 

кадров, обуславливают высокий уровень летальных исходов – до 60 %, 

что почти в три раза выше, чем в многопрофильных специализированных 

учреждениях – 21-22 %. При этом актуальность вопросов своевременной 

межгоспитальной транспортировки и качество ее медицинского обеспе-

чения становится очень высокой. Наибольшую сложность представляет 

транспортировка пациентов с политравмой, находящихся в состоянии 

травматического шока. Инфузионная терапия, ее объемы, качество яв-

ляются одним из наиболее значимых аспектов проблемы лечения этих 

пациентов. Что более предпочтительно: кристаллоиды или коллоиды? 

Эти вопросы активно обсуждаются уже более 20 лет. Появление новых 

поколений инфузионных сред на основе гидроксиэтилкрахмалов (HES) 

создает возможность найти оптимальное на сегодняшний день решение 

этой задачи. Наибольший интерес представляют препараты HES со сред-

ним молекулярным весом 130.000, степенью замещения 0,4 и локацией 

замещения 11,2, такие как «волювен». Они обладают менее значимым 

влиянием на систему свертывания (in vitro), сбалансированы по электро-

литному составу, что позволяет использовать их в достаточно больших 

объемах, не опасаясь развития расстройств кислотно-щелочного состо-

яния (КЩС). Определение клинической значимости растворов HES и их 

место в тактике интенсивной терапии при межгоспитальной транспорти-

ровке позволит разработать оптимальные варианты инфузионной тера-

пии, что даст возможность обеспечить максимально ранний и безопасный 

перевод пациентов с политравмой в специализированные центры.

Ключевые слова: политравма, травматический шок, межгоспитальная 

транспортировка, инфузионная терапия, гидроксиэтилкрахмалы.

Due to high severity of state, patients with polytrauma are hospitalized 

from scene of an accident to near medical prophylactic facilities, in most 

cases – to non-specialized. The known difficulties, such as absence of the 

modern medical and diagnostic opportunities and qualified staff, deter-

mine the high rate of lethal outcomes – up to 60 % – that almost 3-folds 

higher than in multi-field specialized facilities – 21-22 %. In this situation 

the actuality of the questions of modern interhospital transportation and 

quality of its medical support becomes very high. Transport of patients 

with polytrauma in state of traumatic shock represents the highest dif-

ficulty. Fluid therapy, its volume and quality are one of the most signifi-

cant aspects of the problem of treatment of such patients. What is more 

preferable: crystalloids or colloids? These questions have been discussed 

for more than 20 years. The development of the new generations of infu-

sion agents based on hydroxyethylstarch (HES) gives the possibilities for 

finding the optimal, for the present moment, decision of this problem. The 

greatest interest is HES agents with average molecular weight 130.000, 

degree of substitution 0,4 and substitution location 11,2, such as «volu-

ven». They have less significant influence on coagulation system (in vi-

tro), are balanced in relation to electrolyte composition that allowing their 

using in sufficiently large volume without anxiety about development of 

acid-base balance disorders. Determination of the clinical significance of 

HES solutes and their place in intensive care tactics will make possible to 

develop some optimal variants of fluid therapy and will give an opportuni-

ty to assure maximally early and safe transfer of patients with polytrauma 

to the specialized centers.

Key words: polytrauma, traumatic shock, interhospital transportation, 

fluid therapy, hydroxyethylstarch.

В последнее время существенно 
изменилась структура травма-

тических повреждений. Доминиру-
ющее значение приобрели тяжелые 
множественные и сочетанные трав-
мы в связи с увеличением случа-
ев производственного, бытового и 

дорожного травматизма [1, 2]. На 
долю пострадавших с политравмой 
приходится до 28 % от общего чис-
ла травматологических больных 
[3]. Общая летальность при тяже-
лой сочетанной травме, по данным 
А.Б. Сингаевского [4], составляет 

43,1 %, в частности при тяжелых 
повреждениях – 24,6 %, при край-
не тяжелых – 77,6 %. Среди всех 
причин смертности политравма 
занимает третье место, а в группе 
лиц моложе 40 лет – первое [5]. 
Понятие политравма само по себе 
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определяет состояние больного как 
тяжелое вследствие сочетанной или 
множественной травмы. Политрав-
ма не может быть легкой или тяже-
лой, это всегда жизнеугрожающее 
состояние. Она отличается особой 
тяжестью клинических проявлений, 
сопровождается значительными 
нарушениями жизненно важных 
функций организма, трудностью 
диагностики, сложностью лечения 
[2].

В настоящее время доказано, что 
для больных с политравмой наибо-
лее оптимальным является их мак-
симально быстрая доставка в специ-
ализированные многопрофильные 
центры с началом проведения ин-
тенсивной противошоковой терапии 
уже во время транспортировки [2]. 
Ведущим звеном в патогенезе трав-
матического шока, определяющим 
тяжесть состояния пострадавших, 
является гипоперфузия тканей. 
Нарастающая клеточная метаболи-
ческая недостаточность, нарушение 
доставки/потребления кислорода 
и т.д. способствуют нарушениям 
практически всех функций органов 
и тканей, и являются триггерным 
механизмом, запускающим цепь 
патологических реакций, лежащих 
в основе травматической болезни, 
и часто приводит к развитию поли-
органной недостаточности, леталь-
ным исходам. Сокращение времени 
гипоперфузии – залог успеха тера-
пии травматического шока на всех 
этапах оказания неотложной помо-
щи, в том числе и во время прове-
дения межгоспитальной транспор-
тировки. Среди всех компонентов 
комплекса интенсивной терапии у 
пациентов с политравмой вопросы 
качества и объема инфузионной те-
рапии остаются наиболее важными. 
Большинство положений инфузи-
онной терапии за последние два 
десятилетия не претерпели суще-
ственных изменений. Тем не менее, 

сохраняется повышенный интерес 
к сравнительной клинической эф-
фективности таких основных ком-
понентов инфузионной терапии, 
как коллоиды и кристаллоиды.

При инфузионной терапии кри-
сталлоидными растворами для вос-
полнения объема циркулирующей 
крови (ОЦК), поддержания ста-
бильной гемодинамики требуется 
использовать их в достаточно боль-
ших объемах. При этом исполь-
зование не содержащих натрий 
растворов приводит к снижению 
внеклеточного сектора, что со-
провождается быстрым падением 
клубочковой фильтрации. Кроме 
того, растворы глюкозы провоци-
руют развитие нарушений КЩС 
за счет нарастания лактат-ацидоза 
[6]. Инфузия натрийсодержащих 
растворов сопровождается сохра-
нением внутриклеточных объемов 
жидкости. При этом отмечается 
повышение скорости клубочко-
вой фильтрации на 10 %. [7]. Но 
у пациентов с политравмой подоб-
ная тактика инфузионной терапии 
приводит к нарастанию массы тела 
за счет увеличения объема интер-
стициального пространства (на 50-
55 %!) [8]. Возврат жидкости из 
интерстициального пространства в 
сосудистое русло наблюдается не 
ранее 4-5 суток. Клинически это 
проявляется нарастающей дилюци-
ей белков плазмы, прогрессирова-
нием РДСВ, отека легких, в конеч-
ном итоге наступает декомпенсация 
системы дыхания, кровообращения 
и т.д.

В пользу коллоидов говорит вы-
сокая эффективность использова-
ния этих сред для экспансии ОЦК, 
что актуально при любом их объ-
еме, а также более длительная их 
задержка во внутрисосудистом 
русле. Против коллоидных раство-
ров выступает снижение скорости 
клубочковой фильтрации, возни-
кающее при коррекции с помощью 
этих препаратов гиповолемии, вли-
яние на свертываемость крови, осо-
бенно при использовании высоких 
объемов декстранов. В случаях из-
быточного введения этих растворов 
возможно развитие отека легких, 
который носит длительный харак-
тер, устойчивый к терапии.

Особый интерес в настоящее вре-
мя представляет группа препаратов 

на основе гидроксиэтилкрахмала. 
HES представляет собой высоко 
разветвленное производное амило-
пектина, подвергается быстрой де-
градации при участии альфа-ами-
лазы крови, распад коммерческих 
препаратов снижается при помо-
щи замещения в трех положениях 
(С2, С3, и С6) остатков безводной 
глюкозы гидроксильными груп-
пами. Препараты HES характе-
ризуются средним молекулярным 
весом, степенью замещения и ло-
кацией замещения. Так, например, 
200.000/0,5/4,6 представляет со-
бой раствор со средним молекуляр-
ным весом 200.000 (на самом деле 
имеется больший разброс размера 
молекул) с соотношением замеще-
ния 0,5 (половина групп безводной 
глюкозы замещена гидроксиэтиль-
ными остатками) и характером 
замещения 4,6 (доля замещенных 
групп в положении С2 и С6).

Дальнейшая разработка новых 
модификаций препаратов на осно-
ве HES, модификация его раство-
рителя (среды-носителя) привели к 
снижению выраженности основных 
клинически негативных моментов 
при их использовании. Наиболь-
ший интерес представляют раство-
ры HES 130.000/0,4/11,2, такие 
как волювен. Они обладают менее 
значимым влиянием на систему 
свертывания (in vitro), сбаланси-
рованы по электролитному соста-
ву. Это позволяет использовать 
их в достаточно больших объемах, 
не опасаясь развития расстройств 
КЩС [6, 9]. В настоящее время по-
явились интересные данные о по-
ложительном влиянии этой группы 
препаратов на сосудистую стенку 

– эндотелий. HES 130/04 осущест-
вляют «пломбирование» эндоте-
лиальных щелей, что позволяет 
предупредить развитие капилляр-
ной утечки жидкости в интерстици-
альное пространство. Имеющийся 
клинический опыт позволяет клас-
сифицировать их как достаточно 
безопасные.

Цель исследования – оптимиза-
ция тактики инфузионной терапии 
у пострадавших с политравмой в 
состоянии травматического шока 
при проведении межгоспитальной 
транспортировки для повышения 
эффективности коррекции травма-
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тического шока и снижения риска 
развития органных осложнений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование было включено 

70 пациентов с политравмой в воз-
расте от 20 до 61 года, средний воз-
раст 41,5 ± 1,7 лет. Все пациенты 
были транспортированы из других 
лечебных учреждений Кемеровской 
области в течение первых 12 часов 
от момента травмы. Среднее время 
межгоспитальной транспортировки 
составляло 125 ± 10 мин.

Пациенты были разделены на 
две группы: исследуемую и кон-
трольную. Группы были сопостави-
мы по возрасту, тяжести повреж-
дения и тяжести травматического 
шока. С целью оценки тяжести 
повреждений использовалась шка-
ла ISS (Injury Severity Score), с 
целью определения тяжести трав-
матического шока использовался 
шоковый индекс Альговера-Бурри 
(показатель соотношения часто-
ты пульса и уровня систолическо-
го артериального давления: шок 
I степени – показатель 0,8 и ниже, 
II степени – 0,9-1,2, III степени 
– 1,3 и выше). В исследуемой 
группе – 34 пациента, степень тя-
жести повреждений по ISS соста-
вила 29 ± 3. В контрольной груп-
пе – 36 пациентов, степень тяже- 
сти повреждений по ISS – 31 ± 2.

Нами был разработан способ 
межгоспитальной транспортировки 
с использованием HES 130/04 у 
пациентов с политравмой в состо-
янии травматического шока (по-
ложительное решение о выдаче 
патента). Пациентам исследуемой 

группы инфузионная терапия про-
водилась по разработанной мето-
дике с использованием кристалло-
идов и HES 130/04, как основного 
компонента инфузионной терапии. 
Доза HES 130/04 составляла от 
10 мл/кг до 35 мл/кг массы тела 
и зависела от степени выраженно-
сти травматического шока. Интен-
сивная терапия с использованием 
этой методики начиналась с этапа 
подготовки пациента к транспорти-
ровке и продолжалась весь период 
межгоспитальной транспортировки. 
В контрольной группе инфузион-
ная терапия проводилась по тради-
ционной методике (кристаллоиды, 
декстраны).

Все пострадавшие были транспор-
тированы с использованием про-
тивошокового костюма «Каштан». 
Принцип действия противошоко-
вого костюма «Каштан» состоит в 
наружной пневмокомпрессии ниж-
ней половины тела, что позволяет 
обеспечить стабилизацию повреж-
денных сегментов и сопровождает-
ся умеренным перераспределением 
кровотока в пользу вышележащих 
жизненно важных органов. Сек-
ции костюма раздувались над по-
врежденными сегментами до 40 мм 
рт. ст., в остальных секциях – до 
15-20 мм рт. ст. Всем пациентам 
перед укладкой в ПШК «Каштан» 
проводилось обезболивание нарко-
тическими анальгетиками (проме-
дол 2 % 1 мл в/м или морфин 1 % 
1 мл в/м). При необходимости во 
время транспортировки мы прово-
дили дополнительное обезболива-
ние наркотическими анальгетиками. 
При повреждении шейного отдела 

позвоночника мы проводили до-
полнительную фиксацию шейного 
отдела транспортным воротником 
типа «Филадельфия». Во время 
транспортировки проводился по-
стоянный мониторинг АД, ЧСС, 
ЧД, SpO

2, ЭКГ, контроль диуреза. 
Оценка показателей центральной 
гемодинамики проводилась с по-
мощью интегральной реографии по 
Кубичеку (СИ, МОК, УО). Иссле-
дования выполнялись перед транс-
портировкой, далее в конце каж-
дого часа транспортировки и сразу 
после завершения транспортиров-
ки. Исследование показателей си-
стемы гемостаза проводили перед 
транспортировкой и сразу после 
завершения транспортировки.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
При осмотре пациентов перед 

транспортировкой достоверных 
различий по шкале тяжести по-
вреждений, тяжести состояния 
между исследуемыми группами не 
было. Это подтверждается данны-
ми показателей центральной гемо-
динамики (табл. 1).

Использование в качестве инфу-
зионной терапии кристаллоидов 
и декстранов у пациентов кон-
трольной группы сопровождалось 
ухудшением состояния гемоди-
намических параметров. Эта тен-
денция отмечалась после первого 
часа транспортировки. Во время 
2-го часа транспортировки и после 
транспортировки показатели АД-
сист., АДср., УО были достоверно 
ниже по сравнению с исследуемой 
группой. Аналогичные изменения 

Таблица 1
Динамика изменения показателей центральной гемодинамики (М ± m)

Показатели
До транспортировки 1-й час 

транспортировки
2-й час 

транспортировки
После 

транспортировки
И К И К И К И К

АДдиаст (мм. рт. ст.) 64 ± 2,1 65 ± 2,2 67 ± 2,2 65 ± 2,1 68 ± 2,1 66 ± 2,3 70 ± 2,4 68 ± 2,3
АДсист (мм. рт. ст.) 96 ± 3 97 ± 2,4 100 ± 2,3 98 ± 2,7 101 ± 2,1* 98 ± 2,6 103 ± 2* 99 ± 2,3
АДср (мм. рт. ст.) 74,6 ± 2,2 75,6 ± 1,9 78,6 ± 2,3 76,0 ± 2,4 79,6 ± 2,1* 76,6 ± 2,3 81,6 ± 2,2* 78,3 ± 2,2
УО (мл) 60 ± 1,8 62 ± 1,9 65 ± 2,1** 64 ± 1,9 71 ± 1,9* ** 66 ± 1,8 76 ± 2,1* ** 69 ± 2
МОК (л/мин) 6,3 ± 0,1 6,4 ± 0,1 6,5 ± 0,1 6,4 ± 0,1 6,7 ± 0,1 ** 6,6 ± 0,1 6,8 ± 0,1 6,7 ± 0,1
СИ (л/мин × м2) 3,4 ± 0,1 3,5 ± 0,1 3,6 ± 0,1** 3,6 ± 0,1 3,9 ± 0,1** 3,7 ± 0,1 4 ± 0,1 3,8 ± 0,1
ЧСС (мин-1) 105 ± 3 104 ± 2 100 ± 5 102 ± 3 95 ± 4 100 ± 3 90 ± 3* 98 ± 4
SpO2 (%) 92,4 ± 0,3 93,1 ± 0,3 94,2 ± 0,2* 94,5 ± 0,1 96,3 ± 0,3* 95,1 ± 0,2 96,7 ± 0,4* 95,6 ± 0,3

Примечание: Группы: И (n = 34) – исследуемая группа, К (n = 36) – контрольная группа; * P < 0,05 по сравнению  
с контрольной группой; ** P < 0,05 по сравнению с предыдущим показателем.
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наблюдались в отношении степени 
насыщения кислородом смешанной 
крови. Показатели SpO2 в исследу-
емой группе были достоверно выше 
уже с первого часа транспортиров-
ки, данная динамика сохранялась 
до конца транспортировки. Досто-
верное различие между группами 
по показателю ЧСС наблюдалось 
весь период транспортировки, при-
чем в исследуемой группе этот по-
казатель был ниже. Анализ гемоди-
намических показателей пациентов 
обеих групп выявил более быструю 
их нормализацию при использова-
нии гидроксиэтилкрахмалов в ис-
следуемой группе (по сравнению с 
контрольной группой).

Перед проведением транспорти-
ровки достоверных различий по 
исследуемым показателям гемоста-
за между группами не было (табл. 
2). После проведения транспорти-
ровки достоверные различия по-
лучены по следующим показателям 
системы гемостаза: протромбино-
вый индекс (ПТИ) и протромбино-
вое время. В исследуемой группе 
показатель ПТИ был достоверно 
выше, чем в контрольной группе, 
протромбиновое время короче, чем 
в контрольной. По остальным ис-
следуемым показателям системы 
гемостаза достоверных различий 
между группами не получено. Не-
смотря на незначительные измене-
ния коагуляционного потенциала в 
исследуемой группе, все показате-
ли оставались в пределах нормы.

Анализ показателей системы ге-
мостаза у пациентов обеих групп 
выявил менее выраженное негатив-
ное влияние тактики инфузионной 
терапии с использованием гидрок-
сиэтилкрахмалов («волювена») 
на коагуляционный потенциал по 
сравнению с традиционной такти-
кой инфузионной терапии.

У всех пострадавших с политрав-
мой во время проведения межго-
спитальной транспортировки по 
ЭКГ-монитору определялся сину-
совый ритм, нарушений сердечного 
ритма не было. Достоверной раз-
ницы по объему диуреза во время 
транспортировки в обеих группах 
больных не было, в исследуемой 
группе он составил 69 ± 6 мл/ч, в 
контрольной – 68 ± 8 мл/час.

Оценивая ближайшие результа-
ты (через 1 месяц) лечения транс-
портированных пациентов следует 
отметить, что летальных исходов 
в обеих группах не было. В иссле-
дуемой группе мы не наблюдали 
развития тяжелых осложнений в 
виде полиорганной недостаточно-
сти. В контрольной группе отмечен 
1 случай развития острой почечной 
недостаточности, который был ку-
пирован консервативными метода-
ми лечения.

Полученные первые результаты 
свидетельствуют о целесообраз-
ности использования гидроэтил-
крахмалов при межгоспитальной 
транспортировке пациентов с поли-

травмой и позволяют сделать пред-
варительные выводы.

ВЫВОДЫ:
1.	При сравнении с традиционной 

тактикой инфузионной терапии 
(кристаллоиды и декстраны), 
применение гидроксиэтилкрах-
малов 130/04 в комплексе инфу-
зионной терапии у пострадавших 
с политравмой в остром периоде 
позволяет в короткие сроки ста-
билизировать показатели цен-
тральной гемодинамики и под-
держивать их на должных зна-
чениях в течение всего периода 
транспортировки.

2.	Использование гидроксиэтил-
крахмалов 130/04 в дозе от 
10 мл/кг до 35 мл/кг массы у 
пострадавших с политравмой в 
остром периоде оказывает менее 
выраженное негативное влияние 
на коагуляционный потенциал 
крови по сравнению с традици-
онной тактикой инфузионной 
терапии, что позволяет рекомен-
довать его как препарат выбора 
инфузионной терапии при меж-
госпитальной транспортировке.

3.	Применение гидроксиэтилкрах-
малов 130/04 у пострадавших с 
политравмой в остром периоде в 
комплексе проводимой интенсив-
ной терапии при межгоспиталь-
ной транспортировке снижает 
риск развития полиорганной не-
достаточности на госпитальном 
этапе.

Таблица 2
Динамика изменения показателей системы гемостаза (М ± m)

Показатели
До транспортировки После транспортировки
К И К И

Протромбиновый индекс (%) 98 ± 3,1 95 ± 2,6 82 ± 2,7** 91 ± 2,9*
Протромбиновое время (сек.) 14,2 ± 0,3 13,9 ± 0,4 16,3 ± 0,3** 14,3 ± 0,3*

Фибриноген (г/л) 3,7 ± 0,2 3,5 ± 0,3 3,9 ± 0,3 3,8 ± 0,2
Тромбоциты (х 109/л) 191 ± 7,9 184 ± 9,4 172 ± 8,1** 180 ± 8,1

Длительность кровотечения (сек) 17,7 ± 2,1 16,9 ± 2,4 18,9 ± 2,3 17,2 ± 2,3

Примечание: группы: И (n = 34) – исследуемая группа, К (n = 36) – контрольная группа; * P < 0,05 по сравнению  
с контрольной группой; ** P < 0,05 по сравнению с предыдущим показателем.
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ХРОНИЧЕСКАЯ ЭНЦЕФАЛОПАТИЯ  
И КОГНИТИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА
BRONCHIAL ASTHMA, COGNITIVE ABNORMALITIES AND CHRONIC ENCEPHALOPATHY

Проведен анализ результатов клинического, нейропсихологического, ней-

рофизиологического обследования 50 больных бронхиальной астмой в 

возрасте от 20 до 54 лет и 19 здоровых лиц. При длительности заболева-

ния более 5 лет у больных со среднетяжелым и тяжелым течением брон-

хиальной астмы обнаружены когнитивные нарушения в виде ухудшения 

кратковременной вербальной памяти, снижения скорости сенсомоторных 

реакций, работоспособности, активного внимания, речевой активности, 

неврологические синдромы и диффузные изменения электрической актив-

ности головного мозга. Отмечено статистически значимое снижение спек-

тральной мощности активности a-диапазона пациентов с бронхиальной 

астмой в сравнении с показателями здоровых лиц и увеличение спектраль-

ной мощности активности d-, q-, b-ритмов. Выявленные неврологические 

и когнитивные нарушения, минимальные двигательные расстройства, из-

менения электрической активности мозга позволяют у данной категории 

больных определить формирование хронической энцефалопатии и опти-

мизировать тактику лечения больных бронхиальной астмой.

Ключевые слова: бронхиальная астма, энцефалопатия, электроэнце-

фалография, когнитивные нарушения.

There was an analysis of the results of clinical, neuropsychologic, neu-

rophysiological examination of 19 healthy individuals and 50 patients 

with bronchial asthma at the age of 20-54. Cognitive abnormalities in 

the form of worsening of short-term verbal memory, decrease of senso-

motor reaction velocity, reduction of working capacity, active attention, 

speech activity, and also neurological syndromes and diffuse changes in 

brain electrical activity were found in the patients with moderate-severe 

and severe course of bronchial asthma with disease duration more than 

5 years. There was a statistically significant reduction of spectral power 

of α-band activity in the patients with bronchial asthma in comparison 

with the values in the healthy individuals, and increasing spectral power 

of d-, q-, b-rhythmi activity. The identified neurological and cognitive dis-

orders, minimal locomotory disorders, changes in brain electrical activity 

make possible to define in such patients the development of chronic en-

cephalopathy and to optimize treatment tactics for patients with bronchial 

asthma.

Key words: bronchial asthma, encephalopathy, electroencephalography, 

cognitive abnormalities.

Бронхиальная астма (БА) – это 
хроническое воспалительное 

заболевание дыхательных путей, 
развитие которого обусловлено им-
мунологическими и неиммунными 
механизмами. Признано, что состо-
яние центральной нервной системы 
(ЦНС) играет важную роль в воз-
никновении и развитии БА, в фор-
мировании реакции внелегочной 
сферы на патогенное воздействие 
таких факторов при БА, как эндо-
генная интоксикация, гипоксемия, 
расстройства кровообращения и 
т.д. [1, 2]. В связи с этим, большое 
значение приобретает раннее выяв-
ление нарушений со стороны ЦНС, 
изучение состояния высших психи-
ческих функций у данной катего-
рии больных для выбора соответ-
ствующей стратегии лечения [3].

Цель исследования – раннее вы-
явление когнитивных нарушений и 
изменений электрической активно-
сти головного мозга при хрониче-
ской энцефалопатии у больных БА

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Было обследовано 50 пациентов 

(26 мужчин и 24 женщины) с ве-
рифицированным диагнозом БА в 
возрасте от 20 до 54 лет (средний 
возраст 38,5 ± 1,6 лет), с длитель-
ностью заболевания не менее 5 лет. 
Диагноз БА и тяжесть ее течения 
определяли на основании реко-
мендаций Международного кон-
сенсуса по диагностике и лечению 
БА (GINA, 1996-2001). С легким 
персистирующим течением было 
9 пациентов (18 %) (БАлт), сред-
нетяжелым (БАст) – 32 (64 %) и 
тяжелым (БАтт) – 9 (18 %).

Из обследования исключали 
больных с наличием в анамнезе че-
репно-мозговых травм, мозгового 
инсульта, судорожного синдрома, 
клинических признаков вертебро-
базилярной недостаточности на фо-
не остеохондроза шейного отдела 
позвоночника, наличием выражен-
ных аномалий структуры и рас-
положения крупных артериальных 

сосудов мозга. Также исключали 
больных с сопутствующими забо-
леваниями органов дыхания (ту-
беркулез легких в анамнезе) и по-
лучающих одновременно терапию, 
способную исказить или повлиять 
на результаты испытания (анксио-
литики, антидепрессанты, ноотроп-
ные, вазоактивные препараты).

Обследовано также 19 здоро-
вых добровольцев (10 мужчин и 
9 женщин) в возрасте от 20 до 50 лет 
(средний возраст 37,6 ± 1,4 лет). 
Критериями включения в группу 
здоровых добровольцев были: от-
сутствие субъективных жалоб и 
объективной неврологической сим-
птоматики, отсутствие изменений 
магистральных церебральных со-
судов по данным ультразвукового 
обследования, отсутствие в анамне-
зе черепно-мозговых травм, забо-
леваний головного мозга, острых и 
хронических интоксикаций. Груп-
пы значимо не отличались по воз-
растно-половому составу.
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Больным БА и здоровым добро-
вольцам проводилось комплексное 
клинико-неврологическое, нейроп-
сихологическое, нейрофизиологи-
ческое обследование.

Неврологическое обследование 
проводили по общепринятой в не-
врологических клиниках схеме [4]. 
Оно включало выявление обще-
мозговых симптомов, оценку че-
репной иннервации, двигательной, 
чувствительной и координаторной 
сфер, исследование вегетативной 
нервной системы. Оценку выра-
женности субъективных симпто-
мов проводили по 5-балльной си-
стеме (Яхно Н.Н. и соавт., 1998): 
от 0 (нет нарушений) до 4 баллов 
(грубые нарушения) [5]. Анализ 
эмоционального реагирования 
больных проводился с использова-
нием методики САН – «Самочув-
ствие. Активность. Настроение» 
(Доскин В.А. и др., 1975).

Всем обследуемым проводили 
нейропсихологическое тестирова-
ние, ориентированное на выявле-
ние наиболее часто встречающихся 
при энцефалопатии когнитивных 
нарушений, а именно: снижения 
умственной работоспособности, на-
рушений внимания, концентрации, 
памяти, психомоторной функции. 
Высшие мозговые функции изуча-
ли по методике А.Р. Лурия и соавт. 
(1973). Проводилась количествен-
ная оценка объема кратковремен-
ной слухоречевой памяти (удер-
жание серии из 10 слов, причем 
до и после лечения использовали 
различные наборы слов, но слож-
ность их запоминания была сопо-
ставимой), произвольного внима-
ния, утомляемости, концентрации 
(отыскивание чисел по таблицам 

Шульте, проба Бурдона), умствен-
ной работоспособности (проба на 
речевую активность), психомотор-
ных функций (кинетические про-
бы: сжатие руки в кулак, переборы 
пальцев, реципрокные движения 
кистей) [5].

Регистрацию электроэнцефало-
граммы (ЭЭГ) осуществляли по 
стандартной методике с визуаль-
ной оценкой данных и последую-
щей их компьютерной обработкой 
на 32-канальном электроэнцефало-
графе. Использовали чашечковые 
электроды, которые накладывали 
по международной схеме «10-20». 
Исследовали электрическую актив-
ность от лобных, височных, темен-
ных и затылочных зон обоих по-
лушарий с помощью показателей 
относительной спектральной мощ-
ности каждого из стандартных ЭЭГ-
диапазонов (дельта-, тета-, альфа-, 
бета-). Все исследования больным 
БА проводили при поступлении, до 
лечения.

Статистическая обработка ре-
зультатов проводилась с использо-
ванием пакета программ «STATIS-
TIKA 5,5а». Данные представлены 
как M ± m (выборочное среднее ± 
ошибка среднего). Для проверки 
на нормальность распределения 
признака использовался критерий 
Колмогорова-Смирнова. Оцени-
вали различия показателей между 
группами методом однофакторного 
дисперсионного анализа с исполь-
зованием критерия Ньюмана-Кейл-
са при нормальном распределении 
показателей. При ненормальном 
распределении использовали непа-
раметрический критерий Уилкок-
сона. Критический уровень значи-
мости при проверке статистических 

гипотез (р) принимался равным 
0,05 [6].

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Все больные БА наблюдались 

неврологом. Был установлен диа-
гноз хронической энцефалопа-
тии у 41 пациента. Среди них, 
БАст – 32 человека (64 %), и 
БАтт – 9 (18 %), соответствующий 
G.93.4 по Международной стати-
стической классификации болезней 
и проблем, связанных со здоровьем 
(10 пересмотр, 1995). У 9 человек 
с БАлт (18 %) неврологом дано за-
ключение об отсутствии органиче-
ских изменений нервной системы. 
Анализ клинико-неврологической 
картины больных БАлт, приведен-
ный в таблице 1, не выявил ста-
тистически значимых различий в 
сравнении со здоровыми.

Статистически значимых разли-
чий в степени выраженности, ча-
стоте встречаемости клинико-невро-
логических синдромов у больных с 
хронической энцефалопатией при 
БАст и БАтт не обнаружено. Наи-
более часто наблюдался цефалгиче-
ский синдром, особенностью кото-
рого являлась его полиморфность, 
непостоянство, частое возникнове-
ние головной боли на фоне присту-
пов удушья, на фоне психической 
деятельности, сочетание с вегета-
тивными расстройствами. Реже был 
отмечен вестибулярный синдром, 
причем отмечалось отсутствие па-
раллелизма между субъективными 
жалобами больных на головокруже-
ние и неустойчивость при ходьбе с 
минимальной объективной симпто-
матикой. Особенностью пирамид-
ного синдрома являлась его весьма 

Таблица 1
Клинико-неврологические синдромы у больных БАлт, БАст, БАтт (n=31)

Синдром
Степень выраженности (в баллах) % встречаемости

Здоровые
(n = 19)

БАлт
(n = 9)

БАст
(n = 32)

Батт
(n = 9)

Здоровые
(n = 19)

БАлт
(n = 9)

БАст
(n = 32)

БАтт
(n = 9)

Цефалгический 0 0,2 ± 0,05* 1,8 ± 0,03* ** 2,4 ± 0,16* ** 0 22 78,1 77,8
Вестибулярный 0 0 0,8 ± 0,04* ** 1,1 ± 0,19* ** 0 0 28,1 33,3
Кохлеарный 0 0 0,3 ± 0,05* ** 0,3 ± 0,04* ** 0 0 10,0 11,1
Диссомнический 0,1 ± 0,02 0,1 ± 0,02 1,9 ± 0,06* ** 1,9 ± 0,2* ** 10,5 11,1 50 55,5
Неврозоподобный 0,1 ± 0,02 0,3 ± 0,08 1,4 ± 0,05* ** 1,6 ± 0,16* ** 10,5 22 53,1 55,5
Дисмнестический 0 0 1,2 ± 0,05* ** 1,2 ± 0,16* ** 0 0 40,6 44,4

Примечание: * – значимость различий по отношению к группе здоровых (р < 0,05); ** – значимость различий по отношению к 
группе БАлт (р < 0,05).
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умеренная клиническая манифеста-
ция – гипер- и анизорефлексия, ми-
мическая асимметрия, минимально 
выраженные парезы (рефлектор-
ные), оживление рефлексов ораль-
ного автоматизма, кистевые сим-
птомы. Наблюдаемая рассеянная 
«микроорганическая» симптоматика 
(вялость реакции на свет, нистагмо-
идные подергивания глазных яблок, 
глазодвигательная недостаточность 
и др.) не отражала очагового харак-
тера поражения и, вероятно, пред-
ставляла собой проявления дей-
ствия на мозг таких патологических 
факторов, как гипоксия, интоксика-
ция и др. [7]. Из нарушений интел-
лектуальной деятельности наиболее 
часты были жалобы на трудность 
сосредоточения, снижение внима-
ния, памяти, затруднения при вы-
полнении умственных операций.

Тест САН выявил равномерно 
низкую субъективную оценку боль-
ными БАст и БАтт самочувствия и 
настроения, а в субъективной оцен-
ке эмоционального состояния паци-
ентами с БАлт и здоровыми лицами 
статистически значимых различий 
не обнаружено (р > 0,05) (табл. 2).

При проведении нейропсихоло-
гического тестирования у больных 
БА мы выявили статистически 
значимые отличия результатов от 
показателей, полученных при об-
следовании здоровых лиц. При ис-
следовании темпа сенсомоторных 
реакций выявлено снижение объема 
внимания, нарушение способности 
к переключению внимания у боль-
ных БАст и БАтт с достоверным 
увеличением суммарного времени, 
затрачиваемого на отыскание чисел 
на 23 % [8]. Снижение внимания и 
умственной работоспособности про-
являлось в увеличении количества 
допускаемых ошибок при выполне-
нии пробы Бурдона вдвое (на 53 %) 
[8]. У больных БАст и БАтт было 
меньшее количество слов при выпол-
нении пробы на свободные ассоциа-
ции (на 26 %), на называние глаго-
лов и называние растений (на 16 %), 
что свидетельствовало о снижении 
активности психических процессов. 
Меньшее (на 35 %) количество се-
мантических полей при назывании 
растений указывало на инертность 
психологической деятельности [5]. 
Для анализа динамики памяти были 
взяты результаты тестов на первое, 

последнее и отсроченное воспроиз-
ведение. Во всех случаях воспро-
изводимое количество слов было 
меньше у больных БАст и БАтт. В 
47 % случаев кривые запоминания 
имели зигзагообразную форму, что 
свидетельствовало о неустойчиво-
сти, истощаемости мнестических 
процессов, а в 32 % случаев отме-
чались конфабуляции, т.е. воспро-
изведение созвучных, но не требу-
емых слов, свидетельствующее о 
нарушении избирательности вос-
произведения из-за недостаточности 
функции контроля произвольной 
деятельности [5] (табл.3).

У больных БАст и БАтт выяв-
лены изменения в двигательной 
сфере в виде уменьшения скорости 
движения в обеих руках, что на-
блюдалось как в пробах на сжатие 
кисти и переборе пальцев (пациен-
ты с БА затрачивали больше вре-
мени на 19 %), так и в пробе на ре-
ципрокную координацию (пациен-
ты с БА выполняли пробу на 16 % 
медленнее) (табл. 4). Отмечаемые 
двигательные расстройства могли 
свидетельствовать о разобщении 
связей коры и подкорковых струк-
тур (базальных ганглиев и глу-
бинных отделов белого вещества), 

Таблица 2
Показатели теста САН в обследуемых группах (в баллах)

Показатели
Здоровые
(n = 19)

БАлт
(n = 9)

БАст
(n = 32)

БАтт
(n = 9)

Самочувствие 5,3 ± 0,25 5,1 ± 0,36
4,4 ± 0,18
(р = 0,047)*

4,2 ± 0,29
(р = 0,025)*

Активность 4,9 ± 0,24 4,9 ± 0,32 4,7 ± 0,21 4,3 ± 0,30

Настроение 5,8 ± 0,25 5,4 ± 0,37
4,8 ± 0,17
(р = 0,043)*

4,7 ± 0,31
(р = 0,034)*

Примечание: * статистически значимые отличия обозначены при сравнении  
с группой здоровых.

Таблица 3
Результаты нейропсихологических тестов в исследуемых группах

Тесты
Здоровые
(n = 19)

Больные 
БАлт

(n = 9)

Больные 
БАст

(n = 32)

Больные 
БАтт

(n = 9)
Тест Шульте (сек) 36,6 ± 1,28 38,1 ± 1,86 44,2 ± 1,61

(р = 0,001)*
46,1 ± 1,72
(р = 0,001)*

Проба Бурдона:
1.К-во строк

2.Процент ошибок
23,0 ± 0,91
0,9 ± 0,24

23,2 ± 1,01
1,2 ± 0,42

23,7± 1,32
1,5 ± 0,27
(р = 0,048)*

24,2 ± 2,15
1,5 ± 0,29
(р = 0,049)*

Ассоциации:
Называние глаголов:
- к-во слов (за 1 мин)

23,9±1,51 23,6±1,62 17,4±1,27
(р=0,004)*

17,8±2,43
(р=0,038)*

Ассоциации:
Называние растений
- к-во слов (за 1 мин)

- к-во семантических 
полей

25,7 ± 1,49

6,5 ± 0,35

25,4 ± 2,11

6,4 ± 0,42

21,7 ± 1,13
(р = 0,022)*
4,4 ± 0,18
(р = 0,031)*

21,3 ± 2,11
(р = 0,019)*
4,0 ± 0,92
(р = 0,029)*

Заучивание 10 слов:
- 1-е воспр-е

- посл. воспр-е

- отсроч.воспр-е

7,3 ± 0,23

10,0 ± 0,02

9,8 ± 0,11

7,1 ± 0,32

10 ± 0,03

9,6 ± 0,13

5,5 ± 0,15
(р = 0,000)*
9,2 ± 0,2

(р = 0,003)*
9,1 ± 0,25
(р = 0,004)*

5,1 ± 0,33
(р = 0,000)*
9,09 ± 0,2
(р = 0,003)*
9,0 ± 0,27
(р = 0,003)*

Примечание: * статистически значимые отличия обозначены при сравнении  
с группой здоровых.
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приведших к возникновению вто-
ричной дисфункции лобных долей 
головного мозга и формированию 
дизрегуляторного синдрома этих 
систем мозга [9, 10].

Все эти изменения, вероятно, 
связаны как с нарушением нейро-
нального гомеостаза, обусловлен-
ного гипоксемическими и гиперкап-
ническими факторами, эндогенной 
интоксикацией [1], так и с функ-
циональным нарушением баланса 
облегчающих и тормозных меха-
низмов бульбарных и супрабуль-
барных структур [2]. Поражение 
глубинных отделов полушарий го-
ловного мозга (базальных ганглиев 
и глубинных отделов белого веще-
ства) ведет к разобщению связей 
коры и подкорковых структур, воз-
никновению вторичной дисфунк-
ции лобных долей головного мозга 
и формированию дизрегуляторного 
синдрома [9, 10]. Улучшение ней-
родинамических функций может 
свидетельствовать о нормализации 
состояния этих систем мозга.

ЭЭГ здорового человека отражает 
ненарушенные внутрицентральные 
взаимоотношения с оптимальным 
соотношением активирующих и тор-
мозных влияний на входах таламо-
кортикальной системы [2]. У боль-
ных БА такие отношения нарушены 
с преимущественным вовлечением в 
процесс либо диэнцефальных обра-
зований, либо ствола мозга [2], что 
находит свое отражение на ЭЭГ. 
При визуальном анализе фоновой 
ЭЭГ в 14 % (7 случаев) отклонений 

от нормы обнаружено не было. У 
86 % (43 пациента) были выявлены 
диффузные изменения биоэлектри-
ческой активности головного мозга, 
позволявшие считать ЭЭГ погранич-
ными и патологическими [11]. Они 
включали низкие значения индекса 
α-ритма (менее 60-80 %), либо пол-
ное отсутствие α-ритма, высокий 
(более 15 %) индекс низкоампли-
тудной полиморфной медленной ак-
тивности, стертость или извращение 
зонального распределения потенци-
алов по конвекситальной поверхно-
сти коры, преобладание высокоча-
стотных ритмов, вспышки регуляр-
ного θ- или δ-ритма. При анализе 
картограмм (табл. 5) обнаружено, 
что спектральная мощность актив-
ности α-диапазона, в сравнении с 
показателями здоровых лиц, досто-
верно ниже в центральных, темен-
ных, затылочных отведениях, ви-
сочной области слева (р < 0,05).

Во всех отведениях отмечена вы-
сокая спектральная мощность ак-
тивности δ-, θ-, β-ритмов. Удельный 
вес α-активности, частота α-диапа-
зона, по мнению А.Б. Коган (1983), 
с наибольшей вероятностью отра-
жают скорость циркуляции ден-
дритных потенциалов между клона-
ми нейронов, которой обусловлена 
скорость передачи и переработки 
информации между корой и под-
коркой. Удельный вес θ-активности 
отражает состояние диэнцефаль-
ных структур и уровень их взаимо-
действия с корой [12]. Выявлены 
статистически значимые отличия 

относительной мощности δ-, θ- и β-
активности при БА от показателей, 
полученных при обследовании здо-
ровых лиц: δ-активности была вы-
ше в лобно-центральных отведени-
ях, затылочном слева, а θ-, β- выше 
в лобно-центральном, затылочных, 
задневисочных отведениях. У боль-
ных БА обнаружены статистиче-
ски значимые отличия от здоровых 
лиц в виде более высокой относи-
тельной мощности β1-активности 
в теменной, затылочной областях 
слева, задневисочном отведении 
справа. Некоторые авторы связыва-
ют колебания типа β1 с участием в 
облегчении взаимодействия между 
центральной и вегетативной нерв-
ными системами [11, 13]. Комплекс 
всех этих показателей отражает и 
потенциальную возможность мозга 
к переработке информации и интел-
лектуальной деятельности [12].

Таким образом, при длительно-
сти заболевания более 5 лет у боль-
ных со среднетяжелым и тяжелым 
течением БА выявляются невроло-
гические и когнитивные наруше-
ния, проявившиеся ослаблением 
внимания, памяти, ухудшением 
работоспособности, снижением ре-
чевой активности, а также мини-
мальные двигательные расстрой-
ства, изменения биоэлектрической 
активности мозга, что позволяет у 
данной категории больных опреде-
лить формирование хронической 
энцефалопатии и оптимизировать 
лечебную тактику лечения больных 
бронхиальной астмой.

Таблица 4
Результаты тестов на двигательную активность

Тесты
Здоровые
(n = 19)

Больные БАлт
(n = 9)

Больные БАст
(n = 26)

Больные БАтт
(n = 9)

Сжатие кисти (к-во за 10 сек)
- правой рукой

- левой рукой

24,9 ± 0,81

24,8 ± 1,1

24,3 ± 1,22

24,1 ± 1,22

20 ± 1,06
(р = 0,001)*
20,9 ± 1,06
(р = 0,011)*

19,8 ± 1,06
(р = 0,001)*
20,8 ± 1,23
(р = 0,010)*

Переборы пальцев (время 3-х пер., сек):
- правой рукой

- левой рукой

6,4 ± 0,25

6,7 ± 0,25

6,8 ± 0,28

6,9 ± 0,28

8,1 ± 0,34
(р = 0,000)*
7,9 ± 0,36
(р = 0,002)*

8,0±0,34
(р = 0,000)*
8,0 ± 0,38
(р = 0,001)*

Реципрокная координация:
- к-во пар за 20 сек 35,9 ± 1,21 36,0 ± 1,83 29,9 ± 1,42

(р = 0,004)*
30,13 ± 1,92
(р = 0,003)*

Примечание: * статистически значимые отличия обозначены при сравнении с группой здоровых.
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Таблица 5
Относительная мощность ЭЭГ-ритмов у больных БА и здоровых добровольцев (%)

α- β –1 β –2 θ δ
Здор. БА Здор. БА Здор. БА Здор. БА Здор. БА

F3
C3

39,0 ± 2,6 16,2 ± 0,6* 4,3 ± 0,6 2,1 ± 0,2 1,9 ± 0,6 0,7 ± 0,1 2,6 ± 1,0 15,8 ± 1,4* 51,9 ± 2,4 71,7 ± 1,2*

F4
C4

28,2 ± 2,6 10,6 ± 0,7 4,3 ± 0,6 2,8 ± 0,3 1,6 ± 0,5 0,8 ± 0,1 12,9 ± 1,5 12,2 ± 1,4 55,9 ± 5,7 82,1 ± 1,4*

C3
P3

62,5 ± 4,3 29,3 ± 3,2* 3,2 ± 0,5 5,3 ± 0,6 0,8 ± 0,2 1,7 ± 0,2 10,5 ± 1,3 18,2 ± 2,7 26,5 ± 5,2 69,9 ± 2,5*

C4
P4

65 ± 4,7 30,8 ± 3,4* 3,8 ± 0,7 5,5 ± 0,6 0,6 ± 0,2 1,2 ± 0,2 10,4 ± 1,7 15,6 ± 2,5 37,5 ± 5,7 49,8 ± 2,3

P3
O1

49,2 ± 2,9 36,5 ± 1,4 2,5 ± 0,4 5,3 ± 0,5* 1,01 ± 0,2 1,3 ± 0,1 13,6 ± 4,0 11,4 ± 0,6 26,9 ± 3,8 47,5 ± 3,3

P4
O2

63,3 ± 6,5 47,3 ± 3,2* 7,9 ± 1,5 11,2 ± 1,4 1,3 ± 0,4 1,5 ± 0,2 9,5 ± 1,0 8,7 ± 0,4 31,2 ± 6,7 38,2 ± 3,4

T3
T5

53,7 ± 5,1 24,2 ± 1,0* 7,08 ± 0,9 7,9 ± 0,6 2,4 ± 0,5 2,1 ± 0,2 11,2 ± 1,0 11,4 ± 0,6 35,9 ± 6,2 56,7 ± 1,7

T4
T6

36,9 ± 2,8 25,4 ± 1,0 9,1 ± 1,8 13,8 ± 1,7 2,1 ± 0,5 2,3 ± 0,2 8,8 ± 0,8 13,3 ± 2,5 43,5 ± 7,1 56,6 ± 1,6

T5
O1

69,6 ± 2,9 41,2 ± 1,6* 6,01 ± 0,6 10,8 ± 1,4 1,1 ± 0,2 1,3 ± 0,1 9,9 ± 0,9 11,5 ± 0,6 31,9 ± 5,5 53,4 ± 1,8*

T6
O2

43,8 ± 2,9 37,6 ± 1,4 2,7 ± 0,4 6,5 ± 0,8* 0,3 ± 0,1 1,4 ± 0,2 6,5 ± 0,9 10,9 ± 1,0* 36,7 ± 8,0 41,4 ± 1,3

Примечание: * р < 0,05: значимость различий по отношению к группе здоровых.
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МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЙ ПЕЙЗАЖ 
И ПРОДУКЦИЯ БЕТА-ЛАКТАМАЗ 
РАСШИРЕННОГО СПЕКТРА ДЕЙСТВИЯ  
ПРИ ИНФЕКЦИИ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ 
В ФГЛПУ «НЦОЗШ»
MICROBIOLOGICAL PICTURE AND PRODUCTION OF BETALACTAMASES OF EXTENDED ACTION  
SPECTRUM IN URINARY TRACT INFECTION IN FEDERAL STATE MEDICAL PROPHYLACTIC INSTITUTION 
«SCIENTIFIC CLINICAL CENTER OF MINERS’ HEALTH PROTECTION»

Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) широко распространены в России. 

Актуальной задачей для практической медицины является лабораторная 

диагностика гнойно-воспалительных заболеваний мочеполового тракта, 

вызываемых условно-патогенными микроорганизмами. Среди большого 

круга проблем в России наиболее значимой является полирезистентность 

у ряда грамотрицательных бактерий (E. coli, Klebsiella spp.и др.), обу-

словленная образованием этими бактериями бета-лактамаз расширенно-

го спектра (БЛРС). В данной статье рассмотрены особенности видового 

состава возбудителей инфекций мочеполового тракта, спектра их рези-

стентности к антибактериальным препаратам, с учетом механизма рези-

стентности на продукцию бета-лактамаз расширенного спектра действия 

(БЛРС) к антимикробным препаратам. Всего обследовано 169 пациентов 

с инфекцией мочевыводящих путей, находившихся на стационарном ле-

чении в ФГЛПУ «Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров» 

г. Ленинска-Кузнецкого с 01.02.07 г. по 01.02.08 г.

Ключевые слова: инфекции мочевыводящих путей, β-лактамазы, 

БЛРС, антибиотикорезистентность.

Urinary tract infections are prevalent in Russia. The actual task for prac-

tical medicine is laboratory diagnostics of urinary tract pyoinflammatory 

diseases caused by opportunistic pathogens. In Russia among the large 

amount of problems one of the most significant is multi-resistance of a 

number of gram-negative bacteria (E. coli, Klebsiella spp. etc.) that con-

ditioned by production of betalactamases of extended spectrum by these 

bacteria. The present article reviews the characteristics of species com-

position of urinary tract infection germs, the spectrum of their resistance 

to antibacterial drugs with consideration of mechanism of resistance on 

production of extended action spectrum betalactamases to antibacterial 

drugs. 169 patients were studied who were on in-hospital treatment in 

Federal state medical prophylactic institution «Scientific clinical center of 

miners’ health protection» from 01.02.07 to 01.02.08.

Key words: urinary tract infections, betalactamases, extended action 

spectrum betalactamases, antibiotic resistance.

Инфекции мочевыводящих путей 
(ИМП) широко распростране-

ны в России и составляют примерно 
1000 случаев на 100000 населения 
в год [1]. Актуальной задачей для 
практической медицины является 
лабораторная диагностика гной-
но-воспалительных заболеваний 

мочеполового тракта, вызываемых 
условно-патогенными микроорга-
низмами [2]. Прогноз во многом за-
висит от адекватной и своевремен-
но начатой антимикробной терапии, 
которая необходима для профилак-
тики прогрессирующего поражения 
почек и системных осложнений 
[3]. Выбор антибиотика прово-
дится в основном эмпирически, до 
получения результатов бактерио-
логического исследования мочи, и 
основан на локальных данных по 
чувствительности уропатогенов к 
антибиотикам.

Среди большого круга проблем в 
России наиболее значимой являет-
ся полирезистентность у ряда гра-

мотрицательных бактерий (E. coli, 
Klebsiella spp.и др.), обусловленная 
образованием этими бактериями 
бета-лактамаз расширенного спек-
тра (БЛРС) [5]. Они гораздо труд-
нее поддаются антибактериальной 
терапии, в связи с чем отмечается 
ухудшение течения инфекции, рост 
летальности по сравнению с инфек-
циями, вызванными возбудителями, 
не продуцирующими БЛРС. Для 
обеспечения адекватной терапии 
необходимы современные знания о 
структуре возбудителей инфекций 
мочевыводящих путей и их чув-
ствительности к антибиотикам.

Целью исследования явилось из-
учение особенностей видового со-
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става возбудителей инфекций мо-
чеполового тракта, спектра их ре-
зистентности к антибактериальным 
препаратам, с учетом механизма 
резистентности на продукцию бе-
та-лактамаз расширенного спектра 
действия (БЛРС) к антимикроб-
ным препаратам.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведено изучение микрофло-

ры, выделенной от больных с ин-
фекцией мочевыводящих путей, 
находившихся на стационарном 
лечении в ФГЛПУ «Научно-кли-
нический центр охраны здоровья 
шахтеров» г. Ленинска-Кузнецко-
го с 01.02.07 г. по 01.02.08 г. Все-
го обследовано 169 пациентов, в 
том числе с острым пиелонефритом 
– 50 человек, хроническим пиело-
нефритом – 40, острым циститом 

– 32, хроническим циститом – 16, 
с лейкоцитурией при беременно-
сти – 20, МКБ – 11. Среди них 
отобрано 125 больных (73,9 %), в 
моче которых обнаружены микро-
организмы в количестве более 
104 КОЕ\мл. Материалом для ис-
следования была средняя порция 
свободно выпущенной мочи в коли-
честве 20-30 мл, взятая в стериль-
ный полистироловый контейнер с 
крышкой после тщательного туа-
лета наружных половых органов, 
что соответствует современным 
требованиям по неинвазивному 
забору материала [4]. Забор мо-
чи проводили в день поступления 
больного в стационар, до начала 
антибактериальной терапии, и до-
ставляли в лабораторию в течение 
двух часов. Посев мочи произво-
дился на 5 % кровяном агаре (КА) 
с кровью человека. Факультативно 
анаэробные бактериальные куль-
туры выращивали в термостате 
при температуре 36-37 градусов в 
соответствии с действующим при-
казом № 535 Минздрава СССР от 
22.04.85 г.

Выросшие микроорганизмы учи-
тывали количественно и определя-
ли видовую принадлежность с по-
мощью плашечных тест-систем на 
микробиологическом анализато-
ре «iEMS-MF» с использованием 
компьютерной программы «ВАСТ 
350». Для оценки чувствительно-
сти к антибактериальным препара-

там (ампициллину, доксициклину, 
ципрофлоксацину, миронему, це-
фотаксиму, тиенаму, максицефу, 
цефтазидиму, гентамицину, ами-
кацину, сульперацефу) исполь-
зовали количественный метод се-
рийных разведений путем опреде-
ления минимальной подавляющей 
концентрации (МПК) антибиоти-
ков для каждого микроорганизма  
[4] .

В эти же сроки у 17 штаммов 
E. coli, которые, по данным пред-
варительного тестирования, про-
являют пониженную чувствитель-
ность (МПК ≥ 1 мг/л) к одному из 
цефалоспоринов III поколения, вы-
являли продукцию бета-лактамаз 
(БЛРС) с помощью метода «двой-
ных дисков», который представ-
ляет собой вариант классического 
диско-диффузионного метода опре-
деления чувствительности [5]. В 
качестве контроля для проведения 
внутрилабораторного контроля ка-
чества исследований использовали 
штаммы живых культур Института 
эпидемиологии и микробиологии 
им. Н.Ф. Гамалеи: E. coli АТСС 
25922 – отрицательный контроль 
(БЛРС-), К. рneumoniae АТСС 
700603 – положительный контроль 
(БЛРС+). Статистическую обра-
ботку полученных данных прово-
дили с использованием критерия 
χ2 квадрат, с помощью статистиче-
ской программы «BIOSTAT». Кри-
тический уровень значимости (ρ) 
при проверке статистических гипо-
тез принимался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Возбудители инфекций мо-

чеполового тракта выделены у 
125 больных (73,9 %) из 169 обсле-
дованных. Структура возбудителей 
с учетом микробных ассоциаций 
представлена в таблице 1. Грамо-
трицательная флора выявлена у 
98 больных (78,4 %), грамполо-
жительная – у 27 (21,6 %). При 
этом грамотрицательные микроор-
ганизмы в составе микробных ас-
социаций были выделены в 41,8 % 
случаев, грамположительные ми-
кроорганизмы – в 37 %. В составе 
микробных ассоциаций грамотри-
цательная флора чаще встречалась 
в сочетании с другой грамотрица-
тельной (41,6 %), реже – с грам-

положительной (29,2 %). Грампо-
ложительная флора также чаще 
встречалась в сочетании с другой 
грамположительной микрофлорой 
(70 % случаев).

Анализ частоты выделения ми-
кроорганизмов при инфекции мо-
чевыводящих путей показал, что 
наиболее частой причиной возник-
новения инфекции является гра-
мотрицательная флора (χ2 = 4,695, 
р = 0.003), среди возбудителей 
которых преобладала E. coli 
(χ2 = 8,747, р = 0.003).

В 30 % случаев E. coli определя-
лась в составе микробной ассоци-
ации.

E. coli чаще служила причиной 
возникновения эндогенной инфек-
ции и была выявлена в 16,6 % слу-
чаев острого пиелонефрита, в 5 % 
– хронического пиелонефрита, в 
2,5 % – острого цистита, в 0,5 % 
– хронического цистита, в 2,5 % 
– лейкоцитурии беременных, в 1 % 
– МКБ (рис.).

Среди представителей семейства 
Enterobacteriaceae у пациентов с 
инфекцией мочевыводящих путей 
чаще регистрировалась Klebsiella 
pneumoniae – в 16 % случаев, En-
terobacter cloacae – в 4,8 %. Не-
маловажную роль в возникновении 
инфекции мочевыводящих путей 
играет также P. aeruginosa; она 
выявлена в 4 %; прочие микроорга-
низмы – в 13.6 %.

Из возбудителей семейства грам-
положительных кокков были обна-
ружены S. saprophyticus – 7,2 %, 
E. faecium – 4,8 %, E. fecalis- 
4,8 %, S. epidermidis – 4 %, S. au-
reus – 0,8 %.

Таким образом, среди возбуди-
телей инфекции мочевыводящих 
путей преобладали E. Coli и Kleb-
siella pneumoniae.

Полученные результаты о струк-
туре возбудителей у больных с 
инфекцией мочевыводящих путей 
вполне согласуются с литератур-
ными данными (H.D. Davies et al., 
2000) и имеют большое практиче-
ское значение.

В рамках данной работы после 
выделения и идентификации воз-
будителя проводилось исследова-
ние их чувствительности к анти-
микробным препаратам (табл. 2).

При этом было установлено, что 
E. coli имеет высокий уровень рези-
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стентности к ампициллину – 90 % 
случаев, максицефу – 80 %, но 
оказалась активна к доксициклину 
– 60 %, ципрофлоксацину – 84 %, 
миронему – 64 %, цефотаксиму 

– 96 %, тиенаму – 70 %, цефтази-
диму – 84 %, гентамицину – 100 %, 
амикацину – 100 %, сульперацефу 
– 90 %.

Klebsiella pneumoniae оказалась 
чувствительна в 90-100 % случаев к 
большинству антибиотиков, за ис-
ключением ампициллина, тиенама, 
максицефа.

Ps. aeruginosa была чувстви-
тельна только к ципрофлоксацину 
– 60 %, а к остальным антибиоти-
кам в 80 % выявлялась резистент-
ность.

Для выяснения механизмов ре-
зистентности E. coli к β-лактамам 
проводили определение продукции 
БЛРС методом «двойных дисков».

При этом из 17 штаммов E. coli 
с пониженной чувствительностью 
(МПК ≥ 1) к одному из цефалоспо-
ринов были выявлены 41 % штамм 
E. coli, продуцирующих β-лактама-
зы расширенного спектра действия 
(БЛРС). Выработка β-лактамаз, 
как известно, является ведущей 
причиной формирования антибио-
тикорезистентности. Штаммы с 
подтвержденным наличием БЛРС 
рассматриваются как устойчивые 
ко всем пенициллинам, цефалоспо-

ринам и монобактамам, независи-
мо от абсолютных значений МПК 
и диаметров зон подавления роста 
вокруг дисков с цефалоспоринами 
[6].

Поэтому постановка данного те-
ста рациональна при определении 
антибиотикочувствительности для 
проведения адекватной антибиоти-
котерапии и, как следствие, сниже-
ния числа резистентных штаммов 
микроорганизмов. Данная мера 
позволит повысить эффективность 
антибактериальной терапии и улуч-
шить течение заболевания.

Таким образом, результаты дан-
ного исследования позволяют сде-
лать заключение, что в этиологи-
ческой структуре возбудителей 
инфекции мочевыводящих путей 
превалируют E. coli, Klebsiella 
pneumoniae, которые в 80-90 % слу-
чаев резистентны к наиболее часто 
используемым антибиотикам – ам-
пициллину, максицефу. При этом 
в 41 % случаев штаммов E. coli с 
пониженной чувствительностью к 
антибиотикам резистентность об-
условлена продукцией β-лактамаз 
расширенного спектра действия.

Таблица 1
Этиология инфекций мочевыводящих путей (ИМП) с учетом ассоциаций микроорганизмов

Микроорганизмы
Число 

больных с 
выделением 

культуры

Число больных с выделением 
культуры

Число случаев выделения микроорганизма  
в составе микробных ассоциаций

В монокультуре В микробных 
ассоциациях

С грам(+) 
флорой

С грам(-) 
флорой

С грам(+) и 
грам(-) флорой

Грам(-) флора
E. coli 50* 35 15 5 7 3

Ps. aeruginosa 5 2 3 2 1
Klebsiella spp. 20 10 10 2 3 5
Ent. aerogenes 6 2 4 1 3

Прочие 17 8 9 2 3 4
Итого 98* 57 41 12 17 12

Грам(+) флора
Ent. faecalis 6 3 3 3
Ent. faecium 6 4 2 2

St. saprophyticus 9 7 2 1 1
St. aureus 1 1

St. epidermidis 5 2 3 1 2
Итого 27 17 10 7 3
Всего 125 74 51 19 20 12

Примечание: * достоверность различий по критерию χ2 при p < 0,05.
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Рисунок
Удельный вес E.coli в структуре инфекций мочевыводящих путей

острый пиелонефрит	 	 	 хронический пиелонефрит
острый цистит	 	 	 	 хронический цистит
лейкоцитурия при беременности	 	 МКБ
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Примечание: * достоверность различий по критерию χ2 при p < 0,05.
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Наибольшей способностью по-
давлять рост бактерий, по нашим 
данным, обладают следующие анти-
биотики: доксициклин, ципрофлок-
сацин, миронем, гентамицин, ами-
кацин, сульперацеф, цефотаксим, 
цефтазидим. Резистентность ампи-
циллина, максицефа по отношению 
к E. coli, Klebsiella pneumoniae при 
инфекции мочевыводящих путей 
исключает их использование для 
эмпирической монотерапии инфек-
ций, вызванных представителями 
семейства Enterobacteriaceae.

Наиболее частыми ошибками при 
выборе антибиотиков для терапии 
внебольничных инфекций моче-
выводящих путей является назна-
чение препаратов с низкой или не 
установленной эффективностью, а 
также выбор препаратов с низкой 
микробиологической активностью.

ВЫВОДЫ:
1.	Наиболее распространенными 

возбудителеми инфекции моче-
выводящих путей является E. co-
li , Klebsiella pneumoniae.

2.	Активными антимикробными пре-
паратами в отношении штаммов 

E. coli, выделенных у больных с 
внебольничными ИМП, являют-
ся цефалоспорины, доксициклин, 
ципрофлоксацин, миронем, тие-
нам, максицеф, гентамицин, ами-
кацин, сульперацеф.

3.	Отмечается высокий уровень ре-
зистентности семейства Enteroba-

cteriaceae у пациентов с внеболь-
ничными ИМП к ампициллину, 
максицефу.

4.	Резистентность 41 % внеболь-
ничных штаммов E. coli свя-
зана с продукцией β-лактамаз 
расширенного спектра дейст- 
вия.
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Таблица 2
Характеристика спектра чувствительности (в %) к антибиотикам клинических 
штаммов микроорганизмов, выделенных от больных с инфекцией мочеполовой 

системы (ИМП)

Антибиотики E. coli Klebs. pneum. P. aeruginosa
Ампициллин (МПК ≥ 32 мкг/мл) R R R
Доксициклин (МПК ≥ 16 мкг/мл) 60 90 R
Ципрофлоксацин (МПК ≥ 4 мкг/мл) 84 100 60
Миронем (МПК ≥ 16 мкг/мл) 64 100 R
Цефотаксим (МПК ≥ 64 мкг/мл) 96 90 R
Тиенам (МПК ≥ 16 мкг/мл) 70 R R
Максицеф (МПК ≥ 32 мкг/мл) R R R
Цефтазидим (МПК ≥ 32 мкг/мл) 84 90 R
Гентамицин (МПК ≥ 16 мкг/мл) 100 90 R
Амикацин (МПК ≥ 64 мкг/мл) 100 90 R
Сульперацеф (МПК ≥ 4мкг/мл) 90 90 R

Всего 50 20 5

Примечание: * R – резистентные штаммы; МПК – минимальная подавляющая 
концентрация.
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СЛУЧАЙ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТА  
С ВНУТРИСУСТАВНЫМ ПЕРЕЛОМОМ 
ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ
A CASE OF MANAGEMENT OF A PATIENT WITH INTRA-ARTICULAR FRACTURE OF HUMERUS

В статье показано успешное лечение пациента с оскольчатым внутри-

суставным переломовывихом проксимального отдела плечевой кости с 

применением пластины LCP с угловой стабильностью.

Ключевые слова: плечевая кость, пластина LCP с угловой стабиль-

ностью.

The article describes the successful treatment of the patient with com-

minuted intra-articular dislocation-fracture of proximal humerus using the 

plate LCP with angle stability.

Key words: humerus, plate LCP with angle stability.

Плечевой сустав, в связи с много-
образием движений и особенно-

стями его строения, требует особых 
условий и механизмов его стабили-
зации, о которых мы знаем слиш-
ком мало [1-3, 4]. Максимальная 
подвижность верхней конечности 
обеспечивает человеку тот высокий 
уровень социальной приспособлен-
ности, профессиональной ориента-
ции и спортивного мастерства, без 
которого невозможна нормальная 
жизнь с ее многообразием точных 
выверенных движений [5, 6].

Плечевой сустав обеспечивает 
верхней конечности объем дви-
жений, превышающий амплитуду 
любого другого сустава человека 
[7, 8]. В первую очередь, это свя-
зано с формой суставных концов 
плечевой кости и лопатки. Головка 
плечевой кости имеет сферическую 
форму, тогда как суставная поверх-
ность лопатки почти плоская. Пло-

щадь суставной поверхности голов-
ки плечевой кости намного больше 
площади поверхности суставной 
впадины. С одной стороны, такие 
соотношения обеспечивают макси-
мально большой объем движений, с 
другой стороны, требуют сложного 
надежного многоуровневого стаби-
лизирующего аппарата, обеспечи-
вающего устойчивость головки пле-
чевой кости относительно лопатки.

Лечение переломов проксималь-
ного отдела плечевой кости пред-
ставляет собой сложную задачу 
вследствие высоких функциональ-
ных требований, предъявляемых к 
верхней конечности [9-12]. Соот-
ношение пострадавших женского 
и мужского пола составляет 2 : 1 
[13-17]. По статистике Bigliani, эти 
повреждения составляют 4-5 % от 
всех переломов костей скелета и 
45 % – от переломов плечевой ко-
сти, а у лиц старше 40 лет – даже 
76 % [18, 19].

Такой же показатель – 4-5 % от 
переломов костей скелета – назы-
вают и Rose с соавторами. Суще-
ствующие способы консерватив-
ного и оперативного лечения, к 
сожалению, не всегда в состоянии 
решить эту проблему. Особенности 
анатомии проксимального отдела 
плеча обуславливают трудности 
выполнения закрытой репозиции и 

удержания костных фрагментов с 
помощью внешней иммобилизации 
[20-24].

Пациент Н., 52 года, поступил в 
клинику ФГЛПУ «НКЦОЗШ» с 
жалобами на боли в левой плечевой 
кости при движении. Левая верх-
няя конечность иммобилизирована 
косыночной повязкой (рис. 1).

Из анамнеза известно, что паци-
ент за сутки до поступления катал-
ся на горных лыжах и столкнулся 
с другим лыжником. Обратился в 
ближайшую больницу, где была 
выполнена R-графия, неоднократ-
ные попытки вправления вывиха 
левого плеча. Иммобилизация ко-
сыночной повязкой.

При рентгенологическом исследо-
вании выявлен оскольчатый пере-
ломовывих проксимального отдела 
левой плечевой кости, перелом су-
ставного отростка левой лопатки.

После предоперационной подго-
товки принято решение выполнить 
открытое вправление вывиха го-
ловки левой плечевой кости, осте-
осинтез перелома проксимального 
отдела плечевой кости пластиной 
LCP с угловой стабильностью (рис. 
2, 3).

На операции использовался до-
ступ в проекции проксимального от-
дела левого плеча до 15 см. При ре-
визии – один крупный фрагмент го-

Корреспонденцию адресовать:

Милюков Андрей Юрьевич, к.м.н.

7-й микрорайон, № 9, 

ФГЛПУ «НКЦОЗШ»,

г. Ленинск-Кузнецкий, 

Кемеровская область, 652509, Россия

Тел.: 8 (38456) 9-52-76

E-mail: milukoff@rambler.ru

mailto:milukoff@rambler.ru


ПОЛИТРАВМА60

ловки и несколько мелких, разрыв 
переднего отдела капсулы плечевого 
сустава. Первоначально выполнено 
вправление вывиха крупного фраг-
мента головки в суставную впадину 
лопатки, а затем репозиция и осте-
осинтез пластиной LCP с угловой 
стабильностью (рис. 4).

Послеоперационный период про-
текал без особенностей, заживле-
ние швов первичным натяжением.

Подобный остеосинтез стал воз-
можен благодаря особенностям, 
присущим LCP пластине. Комбини-
рованные отверстия системы LCP 
обеспечивают возможность бес-
компромиссного сочетания методов 
фиксации. Комбинированное отвер-
стие обеспечивает фиксацию пласти-
ны с использованием стандартных 
винтов, винтов с угловой стабиль-
ностью, блокируемых в пластине, 
а также их комбинацию. Угловая 
стабильность обеспечивает лучшую 
фиксацию. Блокируемые винты 
с угловой и осевой стабильностью 
предотвращают потерю репозиции 
при нагрузке. Моделирование не 
требуется. Низкий профиль и за-
кругленные края пластины снижа-
ют раздражение мягких тканей.

По нашему мнению, при таких 
тяжелых типах повреждения плече-
вого сустава остеосинтез пластиной 
с угловой стабильностью является 
альтернативой возможного в таких 
случаях первичного, однополюсно-
го эндопротезирования сустава.

Рисунок 2
Пластина LCP с угловой стабильностью

Рисунок 1
R-снимки после травмы

А Б

А Б

Рисунок 4
R-снимок после остеосинтеза

Рисунок 3
Винт, блокируемый в пластине
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ИШЕМИЧЕСКИЙ ИНСУЛЬТ  
У ЧЕТЫРЕХЛЕТНЕГО РЕБЕНКА
ISCHEMIC STROKE IN A CHILD OF FOUR YEARS OLD

Сосудистые заболевания головного мозга на сегодняшний день являются 

одной из актуальных проблем неврологии. В данной статье представлен 

клинический случай ишемического инсульта у четырехлетнего ребенка. 

Острая церебральная ишемия реализовалась сочетанием двух патоло-

гических состояний, а именно аномалией развития сосудов головного 

мозга, наследственной гиперхолестеринемией, приведших к развитию 

тромбоэмболии ветвей стриарных артерий слева

Ключевые слова: ребенок, ишемический инсульт, тромбоэмболия.

Cerebral vascular diseases represent one of the urgent problems in neu-

rology at the present time. The article presents the medical case of 

ischemic stroke in the child of four years old. Acute cerebral ischemia 

realized with combination of two pathological conditions, namely anom-

aly of cerebral vessels development, hereditary hypercholesteremia that 

resulted in development of thrombembolia of striatal arteria branches 

to the left.

Key words: child, ischemic stroke, thrombembolia.

Отношение к проблеме инсуль-
та в детском возрасте в тече-

ние последних лет претерпело зна-
чительное изменение. По данным 
отдельных эпидемиологических ис-
следований, частота встречаемости 
инсультов у детей различна и со-
ставляет от 1,5 до 13,5 случаев на 
100 тыс. детского населения [1-4].

Летальность от инсультов состав-
ляет 0,6 на 100 тыс. детского насе-
ления [4, 5]. И заболеваемость, и 
смертность от данного заболевания 
выше среди мальчиков [5, 6]. Изме-
нились взгляды на общепринятые 
факторы риска инсульта у лиц мо-
лодого возраста [1, 7, 8]. Длитель-
ное время сохранялось представле-
ние о значительно большей частоте 
геморрагического инсульта, чем 
ишемического. Однако, благодаря 
все более широкому внедрению в 
практику методов компьютерной 
томографии (КТ) и магнитно-резо-

нансной томографии (МРТ), ре-
гистрируется явное преобладание 
ишемических инсультов над ге-
моррагическими [1, 3, 9]. Многие 
исследователи обращают внимание 
на гетерогенность ишемического 
инсульта у детей. При этом харак-
терно сочетание нескольких фак-
торов риска. Очень большое число 
патологических состояний может 
реализоваться острой церебраль-
ной ишемией и, зачастую, присут-
ствуют несколько таких состояний 
у одного пациента с инсультом [1, 
2, 4, 8]. В то же время, усложняет-
ся идентификация фактора, непо-
средственно ответственного за раз-
витие инсульта в конкретное время 
у конкретного пациента.

Исследования в области этиоло-
гических причин развития цере-
бральной ишемии выдвигают на 
первое место травму сосудов и ин-
фекционные заболевания. Сердеч-
но-сосудистая патология продол-
жает оставаться одним из наиболее 
частых этиологических факторов, 
опережая неспецифические васку-
литы, заболевания крови и другие 
причины [1, 3, 4].

По результатам наиболее широ-
комасштабного исследования, по-
священного изучению ишемических 
инсультов в Канаде (CPISR, 2000), 
у 27 % детей неврологический де-

фицит восстанавливается полнос-
тью, у 61 % сохраняются стойкие 
неврологические симптомы, смерть 
от ишемического инсульта реги-
стрируется в 12 % случаев [8]. По-
вторные эпизоды нарушения мозго-
вого кровообращения по ишемиче-
скому типу встречаются в среднем 
у 21,6 % пациентов. При наличии 
нескольких факторов риска этот 
показатель достигает 42 %, при 
наличии единственного фактора 

– 8 %. Предиктором плохого про-
гноза являются судороги в остром 
периоде и повреждение более 10 % 
мозговой ткани по данным МРТ.

В нашей статье мы представляем 
случай ишемического инсульта у 
ребенка 4-х лет.

Родители ребенка Славы Ф. об-
ратились самостоятельно в дет-
ское приемное отделение ФГЛПУ 
«НКЦОЗШ» 16.10.2007 г. с жало-
бами на нарушение сознания, пере-
кошенность лица, судороги в левых 
конечностях, отсутствие движений 
в правых конечностях.

Из анамнеза заболевания вы-
яснено: Заболел остро. Вечером 
15.10.07 г. около 20 часов внезап-
но нарушение движений в правой 
руке (рука висела) и ноге (не мог 
встать), перекошенность лица. Та-
кое состояние продолжалась около 
15 минут, затем нормализовалось. 
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Ночью спал спокойно. Утром при 
попытке пробудить – судороги 
в левых конечностях в течение 
10 минут, сумеречное нарушение 
сознания, нарушение речи. Роди-
тели самостоятельно обратились 
в детское приемное отделение 
(ДПО). При транспортировке су-
дороги повторились. В ДПО вну-
тримышечно введен реланиум 1 мл. 
Факт отравления родители исклю-
чали. Накануне, за день до начала 
заболевания, ударился подбород-
ком о диван. Неделю назад перенес 
острое респираторное заболевание: 
в дебюте повышение температуры 
в первые сутки до 37,8 градусов, 
кашель, насморк, лечили амокси-
циллином, бромгексином, биопа-
роксом. Посещает детский сад, в 
детском саду карантина нет.

При поступлении в клинику: 
общее состояние тяжелое за счет 
нарушения сознания, судорожного 
синдрома, очаговой симптоматики. 
Кожные покровы бледные, чистые, 
нормальной влажности. На руках 
и ногах множественная синячковая 
сыпь. Язык чистый, влажный.

Зев: гиперемия дужек, минда-
лины увеличены, гнойных нале-
тов нет. Носовое дыхание свобод-
ное. Подкожно-жировая клетчат-
ка развита умеренно. Отеков нет. 
Периферические лимфоузлы не 
увеличены, эластичные, безболез-
ненные. Костно-суставная система 
без патологии. Частота дыхания 

– 21 в минуту. Дыхание в легких 
везикулярное, хрипов нет. Пульс 

– 102 удара в минуту, ритмичный. 
АД – 108/60 мм рт. ст. Тоны серд-
ца нормальной звучности, ритмич-
ные. Живот мягкий. Печень у края 
реберной дуги. Селезенка не паль-
пируется.

В неврологическом статусе: со-
знание нарушено до глубокого со-
пора, глаза открыты, взгляд блуж-
дающий, ребенок на звуки не реа-
гирует, но на резкие болевые раз-
дражители реакция есть. Судороги 
клонические в левых конечностях, 
лицо перекошено в левую сторону, 
тризм жевательной мускулатуры. 
Голова округлой формы. Веноз-
ный рисунок на лбу, висках вы-
ражен. Движения глазных яблок в 
полном объеме. Зрачки нормаль-
ных размеров. Реакция зрачков 
на свет есть, равная. Нистагм го-

ризонтальный влево при крайних 
отведениях.

Корнеальные рефлексы сохра-
нены. Глазная щель слева меньше. 
Сглаженность носогубной складки 
справа. Язык по средней линии в 
полости рта. Глоточный рефлекс 
сохранен. Объем активных дви-
жений ограничен в правой руке. 
Объем пассивных движений пол-
ный. Сила по мышечным группам 
резко снижена. Координация не 
проверена из-за нарушения созна-
ния. Рефлексы проприоцептивные: 
повышены с правых конечностей. 
Рефлексы экстероцептивные: жи-
вые, равные. Патологические реф-
лексы отсутствуют. Тонус мышеч-
ный снижен. Менингеальные зна-
ки: отрицат.

Учитывая тяжесть состояния, ре-
бенок госпитализирован в реани-
мационное отделение, затем при 
стабилизации состояния переведен 
в педиатрическое отделение.

Проведено обследование:
Общий анализ крови от 

16.10.07 г.: гемоглобин 127 г/л, эри-
троциты 4,95 × 1012/л, лейкоциты 
5,9 × 109/л, тромбоциты 223 × 109/л, 
СОЭ 5 мм/час, гематокрит 36,9 %, 
лейкоцитарная формула: п – 2 %, 
с – 51 %, л – 37 %, м – 9 %, 
э – 1 %; от 17.10.07 г.: гемоглобин 
114 г/л, эритроциты 4,42 × 1012/л, 
лейкоциты 5,1 × 109/л, тромбоциты 
227 × 109/л, СОЭ 9 мм/час, гема-
токрит 32,5 %, лейкоцитарная фор-
мула: п – 8 %, с – 72 %, л – 18 %, 
м – 2 %.

Общий анализ мочи: без измене-
ний.

Биохимический анализ кро-
ви от 16.10.07: общ. белок сыв. 
72,8 г/л, альбумины 49,4 %, мо-
чевина сыв. 3,8 мМоль/л, креа-
тинин сыв. 33,2 мМоль/л, АСТ 
33,7 ед/л, АЛТ 14,3 ед/л, ЛДГ 
660,5 ед/л, калий 4,17 ед/л, били-
рубин 8,2 мкМоль/л, билирубин 
прямой 0,9 мкМоль/л, глюкоза 
5,7 мМоль/л, кальций 2,7 мМоль/л,  
ЛДГ1 254,5 мМоль/л, натрий 
138,4 мМоль/л.  хлор составил 
102,2 мМоль/л, гомоцистеин  
8,2 мкмоль\мл, фибриноген 
3,8 г/л, ПТИ 86 %, АЧТВ 43 сек.

Проведена спинномозговая пунк-
ция: ликвор чистый прозрачный, 
частыми каплями.

Исследование спинномозговой 
жидкости: клинических и биохи-
мических изменений не выявлено, 
бактериоскопия – в поле зрения 
микробные клетки отсутствуют. 
Посев ликвора на микрофлору 
– отрицательный.

Заключение офтальмолога: ОH 
– спокойные. Оптические среды 
прозрачные. Глазное дно без осо-
бенностей.

Компьютерная томография го-
ловного мозга: слева выявлен ги-
поденсивный очаг в височной доле 
от уровня стенки переднего рога 
до середины наружной капсулы 
1,5 × 3,3 см + 27 ед. Дислокации 
нет, желудочки не расширены 
(рис. 1).

Внезапное развитие очаговой 
неврологической симптоматики 
с общемозговыми симптомами и 
развитием судорожного синдрома, 
отсутствие воспалительных изме-
нений в спинномозговой жидкости, 
наличие гиподенсивного очага, ха-
рактерных для ишемического пора-
жения головного мозга – все это 
позволило расценить заболевание 
как острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК) ишеми-
ческого характера.

Для уточнения вероятной при-
чины инсульта проведена муль-
тиспиральная компьютерная 
томография головного мозга и 
ангиография сосудов головного 
мозга (19.10.07 г.): Позвоночные, 
базилярная, внутренние сонные 
артерии равномерной, симметрич-
ной ширины, аномалий развития не 

Рисунок 1
КТ головного мозга. Зона 
ишемии в височной доле на 
уровне передних рогов слева
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определяется. Асимметрия задних 
соединительных артерий: умерен-
ное расширение слева (1,6 мм, при 
сравнении справа – 0,9 мм), с дву-
мя петлеобразными изгибами по хо-
ду (рис. 2). Сужение, с дальнейшим 
отсутствием визуализации ветвей 
стриарных артерий слева (бассейн 
левой средней мозговой артерии), с 
вероятным наличием тромба в лате-
ральной ветви левой стриарной ар-
терии (рис. 3). Размер зоны ишемии 
в левой височной доле в динамике 
не изменился, с некоторым увели-
чением интенсивности.

Таким образом, в данном случае 
у ребенка развилось острое нару-
шение мозгового кровообращения 
(ОНМК) по ишемическому типу 
в бассейне средней мозговой арте-
рии (СМА) слева за счет тромбо-
эмболии ветвей стриарных артерий 
слева.

Хотя структурные аномалии со-
судов головного мозга являются 
основной причиной геморрагиче-
ских инсультов, данный вариант 
формы развития задней соедини-
тельной артерии слева не исключа-
ет своей роли в механизме разви-
тия и может трактоваться как одна 
из причин ишемического инсульта 
у детей.

Так как болезни сердца являют-
ся одним из наиболее значимых 

факторов риска и составляют око-
ло 25 % ишемических инсультов у 
детей [1, 3, 4], для исключения 
возможности кардиоэмболии про-
ведена эхокардиография (ЭхоКГ) 
(19.10.2007 г.), которая выявила 
аномалию хордального аппарата в 
виде дополнительной хорды лево-
го желудочка, и при исследовании 
аорты из парастернальной позиции 
по короткой оси в диастолу визу-
ализировались гиперэхогенные 
створки аортального клапана, от-
мечена небольшая аортальная ре-
гургитация (неполное смыкание 
створок в диастолу), но признаков 
легочной гипертензии не было вы-
явлено.

При ультразвуковой допплеро-
графии (19.10.2007 г.) отмечена 
повышенная скорость кровотока 
в чревном стволе. Стенозирующе-
го поражения аорты и ее ветвей 
брюшного отдела не выявлено.

Ультразвукововое исследова- 
ние сосудов головного мозга 
(19.10.07 г.) не выявило гемоди-
намически значимых препятствий 
кровотоку в каротидном вертебро-
базелярном бассейнах. Отмечен 
гиперкинетический тип кровотока, 
умеренная дисциркуляция по по-
звоночным венам с обеих сторон.

На электроэнцефалограмме 
(20.10.2007 г.) выявлены грубые 

общемозговые изменения, межпо-
лушарная асимметрия в лобно-ви-
сочно-теменных отведениях с пре-
обладанием островолновой актив-
ности слева, дисфункция мезо-ди-
энцефальных структур.

Так как в патогенезе нарушений 
мозгового кровообращения не по-
следнюю роль играют дислипиде-
мии [2, 5], в дальнейшем ребенку 
дополнительно проведено исследо-
вание липидного профиля крови 
(24.10.2007 г.): ОХС – 5,1, ТГ 
– 2,0, ХС ЛПВП – 1,0, ХС ЛПНП 
– 3,7, ХС ЛПОНП – 0,4. Индекс 
атерогенности – 4,1.

В связи с повышением индекса 
атерогенности у ребенка, для ис-
ключения наследственной гипер-
холестеринемии, проведено иссле-
дование липидного профиля крови 
родителей. У матери выявлен вы-
сокий индекс атерогенности (6,0) 
за счет повышения липопротеинов 
холестерина очень низкой плот-
ности: ОХС – 4,9, ТГ – 2,2, ХС 
ЛПВП – 0,7, ХС ЛПНП – 3,76, 
ХС ЛПОНП – 0,44. Исследова-
ние липидного профиля крови у 
папы отклонений от нормы не вы-
явило: ОХС – 4,4, ТГ – 0,8, ХС 
ЛПВП – 1,1, ХС ЛПНП – 3,14, 
ХС ЛПОНП – 0,16,. индекс атеро-
генности – 3,0.

Рисунок 2
МСКТ и ангиография. 
Увеличение диаметра и изгиб задней соединительной 
артерии слева

Рисунок 3
МСКТ и ангиография. 
Уменьшение количества и обрыв стриарных 
артерий слева в зоне ишемии височной доли
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Таким образом, в данном случае 
имеет место наследственная гипер-
холестеринемия по линии матери. 
По данным литературы, аномалии 
липидного обмена регистрирова-
лись у трети детей с «идиопатиче-
ским» ишемическим инсультом [4, 
9, 10].

Еще одна причина, приводящая 
к развитию ишемического инсуль-
та у детей, – это артериальная 
диссекция вследствие непроникаю-
щей травмы сосудов шеи и головы. 
Травматическое расслоение стенки 
артерии (кровоизлияние проис-
ходит, как правило, под интиму) 
приводит к турбулентности крово-
тока над гематомой, образованию 
тромботических наслоений на ее 
поверхности и артерио-артериаль-
ной эмболии. Возможен разрыв 
внутрисосудистой гематомы с эм-
болизацией сосудов мозга частями 
разорванной интимы или тромба; 
возможна также окклюзия сосуда 
значительной по размерам или на-
растающей расслаивающей гемато-
мой [3, 8].

Анализ наблюдений ишемическо-
го инсульта по данным литературы 
показал, что ОНМК в результате 
травмы является самым частым 
фактором риска (около 20 % раз-
вития инфаркта мозга из всех уста-
новленных – опережает сердечно-
сосудистую патологию, тромбоз 
врожденных аномалий сосудов 
мозга, внутричерепную инфекцию, 
не говоря уже о более редких при-
чинах). Травма во всех случаях 
сочтена настолько незначительной, 
что не служила поводом для обра-
щения к врачу [3].

В нашем случае родители также 
указывают на факт незначительной 
травмы: накануне за день до нача-
ла заболевания ударился подбород-
ком о диван, что не исключает воз-
можности развития артериальной 
диссекции у данного ребенка. До-
казать данный механизм развития 
ишемии сложно, учитывая возраст 
ребенка.

В отделении ребенку проводилось 
лечение: инфузионная терапия, 
тромболитическая терапия, гормо-
нальная, дезаггрегационная, ноо-
тропная, противосудорожная, ме-
таболическая и нейротрофическая 
терапия. Реабилитация: укладки, 
массаж, ЛФК.

В динамике судорожный синдром 
купирован в первые сутки, наруше-
ние сознания сохранялось в первые 
двое суток. После восстановления 
сознания у ребенка моторная афа-
зия, гемиплегия справа, поражение 
лицевого нерва по центральному 
типу справа. Стал разговаривать 
через 5 суток, к концу первой не-
дели афазии нет, речь фразовая, 
но с элементами дислалии, дизар-
трии, появились движения в руках 
и ногах.

К выписке у ребенка отмечался 
правосторонний гемипарез, сла-
бость лицевой мускулатуры, речь 
фразовая, с элементами дислалии, 
дизартрии, атаксии нет, сидеть 
может, походка гемипаретическая, 
трофических расстройств нет. Вы-
писан 07.11.2007 г. с улучшением 
на этап амбулаторно-поликлиниче-
ской помощи (стационар на дому) 
для продолжения реабилитацион-
ного лечения.

В последующем ребенок осма-
тривался через 1, 2, 3 месяца по-
сле начала заболевания. Мальчик 
активен, нарушений в интеллекту-
альной и эмоциональной сферах не 
определяется, речь с элементами 
дислалии, самостоятельно садится, 
бегает, прыгает, походка полнос-
тью восстановилась, движения в 
правой руке восстановились, но от-
мечается некоторое снижение силы 
в ней, и ребенок меньше ею поль-
зуется (от рождения левша), отме-
чаются также атрофические изме-
нения мышц в правых конечностях 
(на 0,5-0,7 см). В неврологическом 
статусе – негрубо выраженный 
правосторонний гемипарез, атак-
сии нет.

Через 3 месяца были проведены 
МСКТ и ангиография сосудов го-
ловного мозга (20.01.2008 г.). В 
динамике отмечено уменьшение 
зоны гиподенсивной плотности 
на уровне базальных ядер слева 
25,2 × 7,4 мм, четкость контуров, 
снижение плотности до +10 едН, 
расширение левого бокового желу-
дочка до 13 мм (справа 9 мм), его 
переднего рога до 6 мм (справа 
3,6 мм). Зона гиподенсивной плот-
ности состоит из двух гиподенсив-
ных участков, одного малых раз-
меров (3 × 10 мм), второго - более 
крупного (21 × 7,6 мм во фрон-
тальной плоскости). Определяются 

два мелких кальцината размерами 
2 мм и 0,5 мм по ходу стриарных 
ветвей средней мозговой артерии 
слева (рис. 4). Обеднение сосуди-
стого рисунка и частичный обрыв 
стриарных ветвей средней мозго-
вой артерии слева на ангиограм-
мах. В проекции 3D реконструкции 
Виллизиева круга, сохраняется 
аномалия строения задней соеди-
нительной артерии слева (рис. 5).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В динамике формирование по-

стишемических кист на уровне ба-
зальных ядер слева, с развитием 
внутренней асимметричной гидро-
цефалии заместительного характе-
ра. Два микрокальцината по ходу 
стриарных ветвей средней мозго-
вой артерии слева (вероятно, обыз-
вествленные тромбы). Обеднение 
сосудистого рисунка и частичный 
обрыв стриарных ветвей средней 
мозговой артерии слева на ангио-
граммах.

В данном наблюдении имело ме-
сто сочетание нескольких факто-
ров риска, которые реализовались 
и явились причиной ишемическо-
го инсульта, а именно: аномалия 
развития задней соединительной 
артерии слева, наследственная ги-
перхолистеринемия, приведшие к 
развитию тромбоэмболии ветвей 
стриарных артерий слева, что под-
тверждает гетерогенность ишемиче-
ского инсульта у детей. В динами-

Рисунок 4
Динамика через 3 месяца. МСКТ 
головного мозга. Уменьшение 
размеров зоны ишемии в 
височной доле слева с развитием 
кисты и наличие очагов 
обызвествлений в проекции 
стриарных артерий слева
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ке, по данным МСКТ и ангиогра-
фии, выявлено 2 микрокальцината, 
что говорит о вероятности наличия 
двух тромбов.

Своевременно начатое лечение 
уменьшает риск повторной тром-
боэмболии и летального исхода. А 
метаболическая и нейротрофиче-

ская терапия в остром периоде и в 
периоде реабилитации обеспечива-
ет наиболее выраженное восстанов-
ление функций нервной системы.

Рисунок 5
Динамика через 3 месяца: МСКТ и ангиография 3D реконструкция Виллизиева круга. Аномалия строения 
задней соединительной артерии слева
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СЛУЧАЙ ЛЕЧЕНИЯ ПАТОЛОГИЧЕСКОГО 
ПЕРЕЛОМА БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ  
НА ФОНЕ ФИБРОЗНОЙ ДИСПЛАЗИИ
A CASE OF TREATMENT OF SHINBONE  
PATHOLOGIC FRACTURE ON THE BACKGROUND OF FIBROUS DYSPLASIA

Фиброзная дисплазия представляет собой опухолеподобный патологиче-

ский процесс, сущность которого состоит в разрастании незрелой ткани, 

по морфологическим процессам напоминающей фиброзную, в костномоз-

говом канале длинных трубчатых костей и в спонгиозе губчатых костей. 

Представлено наблюдение клинического случая пациентки с данным за-

болеванием, осложненным патологическим переломом большеберцовой 

кости. Учитывая размеры дефекта большеберцовой кости, использования 

аутотрансплантата было бы недостаточно. В связи с этим мы использо-

вали комбинацию аутотрансплантата и аллотрансплантата. В качестве 

аллотрансплантата использовали губчатые чипсы «Тутопласт».

Ключевые слова: фиброзная дисплазия, патологический перелом, 

«Тутопласт».

Fibrous dysplasia represents the tumor-like pathologic process which 

is characterized by enlargement of immature tissue, which resembles 

fibrous tissue in its morphological processes, in long bone marrowy ca-

nal, and in trabecular bone spongiosis. The follow-up of the medical 

case of the patient with this disease complicated by shinbone pathologic 

fracture has been presented. Taking into account the size of shinbone 

defect, using of autotransplantant could not be enough. Therefore, we 

used the combination of autotransplantant and allotransplantant. We 

used spongy chips «Tutoplast» as allotransplantant.

Key words: fibrous dysplasia, pathologic fracture, «Tutoplast».

Фиброзная дисплазия представ-
ляет собой опухолеподобный 

патологический процесс, сущность 
которого состоит в разрастании в 
костномозговом канале длинных 
трубчатых костей и в спонгиозе 
губчатых костей незрелой ткани, по 
морфологическим процессам напо-
минающей фиброзную. Фиброзная 
дисплазия является заболеванием 
преимущественно детского и юно-
шеского возраста, но иногда этот 
процесс диагностируется и у взрос-
лых. Среди больных преобладают 
лица женского пола. Процесс может 
поражать любую кость, но типичной 
локализацией являются бедренная, 
большеберцовая, плечевая, тазо-

вые кости, ребра, позвонки, кости 
черепа. Заболевание может проте-
кать в двух клинических формах 

– монооссальной и полиоссальной. 
Обе формы болезни наблюдаются 
с одинаковой частотой. Моноос-
сальная фиброзная дисплазия про-
является наличием в одной кости 
одиночного или нескольких очагов. 
Полиоссальная форма характеризу-
ется поражением нескольких костей, 
при этом в процесс обычно вовлека-
ются кости одной конечности, чаще 
нижней [1, 2].

Заболевание проявляется непо-
стоянными, слабо выраженными 
болями в костях, может быть бо-
лезненная припухлость и дефор-
мация конечности. Нередко могут 
возникать патологические перело-
мы. Заболевание часто развивается 
медленно и, ввиду скудности кли-
нических проявлений, иногда вы-
является лишь у взрослых при слу-
чайной рентгенографии или в связи 
с возникшим переломом [1, 3].

Пациентка П., 1938 года рожде-
ния. Поступила в отделение трав-

матологии ФГЛПУ «НКЦОЗШ» 
г. Ленинска-Кузнецкого 06.08.07 г. 
с диагнозом: «Патологический 
перелом большеберцовой кости ле-
вой голени. Фиброзная дисплазия 
левой большеберцовой кости» (рис. 
1). Из анамнеза заболевания: в те-
чение нескольких лет периодически 
беспокоили слабые боли в области 
левой голени, по поводу чего не об-
следовалась и не наблюдалась. За 
3 недели до обращения, в результа-
те неловкого движения, боли уси-
лились. Лечилась в травматологи-
ческом пункте по месту жительства, 
проводилась рентгенография, гип-
совая иммобилизация.

В рентгенологическом отделении 
клинического центра выполнена 
мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) левой боль-
шеберцовой кости (рис. 2). Учиты-
вая данные анамнеза, клинические 
проявления, данные дообследова-
ния, выставлен предварительный 
диагноз: «Фиброзная дисплазия, 
патологический перелом больше-
берцовой кости левой голени».
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В связи с наличием патологиче-
ского перелома и характером пора-
жения большеберцовой кости при-
нято решение о дальнейшем опера-
тивном лечении. Однако, учитывая 
размеры дефекта большеберцовой 
кости, объем которого, по данным 
МСКТ, составил около 200 см3, и 
необходимость его заполнения, ау-
тотрансплантата было бы недоста-
точно. В связи с этим мы использо-
вали комбинацию аутотранспланта-
та и аллотрансплантата. В качестве 
аллотрансплантата решили исполь-
зовать материал «Тутопласт».

Тутопласт® – это запатентован-
ный, научный и технологически 
обоснованный процесс вирусной 
инактивации, сохранения и стери-
лизации ткани 100 % человеческо-
го происхождения для дальнейшей 
имплантации. Опыт использования 
«Тутопласта» в мировой медицине 
составляет 30 лет, причем приме-
нение данного материала не огра-
ничивается только травматологией 
и ортопедией. «Тутопласт» при-
меняется в спинальной хирургии, 
стоматологии, урологии, гинеко-
логии, абдоминальной хирургии, 
что стало возможным в результате 
высокой вариабельности произво-
димых биоимплантов, вот только 
некоторые из них: губчатые чип-
сы, губчатые блоки, кортикальные 
блоки, перикард, височная фасция, 
связки, ушные косточки. По дан-
ным исследований, совместимость 
с тканями реципиента полная и в 
последующем после имплантации 
достигается полная перестройка в 
организме [4, 5].

09.08.2007 г. пациентке выполне-
на операция: ревизия, биопсия об-
разования большеберцовой кости 
левой голени, экскохлеация, кост-
ная аутопластика дефекта транс-
плантатом из гребня подвздошной 
кости в комбинации с губчатыми 
чипсами Тутопласт, фиксация ле-
вой голени аппаратом внешней 
фиксации (рис. 3). Гистологически 
диагноз в последующем подтверж-
ден. В удовлетворительном состоя-
нии была выписана на амбулатор-
ное лечение по месту жительства, 
после чего пациентка находилась 
под постоянным динамическим на-
блюдением в нашей клинике. Через 
7 месяцев с момента операции, учи-
тывая клинические и рентгеноло-

Рисунок 1
Рентгенография до оперативного вмешательства

Рисунок 2
3-D реконструкция левой голени
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гические признаки, аппарат внеш-
ней фиксации демонтирован (рис. 

4). В настоящее время пациентка 
передвигается самостоятельно, без 

внешней опоры и иммобилизации 
(рис. 5).

Рисунок 3
Рентгенография после оперативного 
лечения

Рисунок 4
Рентгенография через 7 месяцев с момента операции

Рисунок 5
Пациентка через 8 месяцев с момента операции
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РОЛЬ НЕЙТРОФИЛОВ В РАЗВИТИИ 
ПОЛИОРГАННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ  
ПРИ СЕПСИСЕ
ROLE OF NEUTROPHILS IN DEVELOPMENT OF MULTIPLE ORGAN FAILURE IN SEPSIS

Полиорганная недостаточность является серьезной угрозой для выжива-

ния пациентов с сепсисом и системным воспалением. Иммунная система 

противостоит микробным инфекциям, но при тяжелом сепсисе ее небла-

гоприятная активность приводит к развитию органной дисфункции. Па-

тологическим проявлениям полиорганной недостаточности способствует 

несоответствующая активация и размещение нейтрофилов в пределах 

микроциркуляторного русла.

Ключевые слова: полиорганная недостаточность, сепсис, нейтрофилы.

Multiple organ failure is a major threat to the survival of patients with 

sepsis and systemic inflammation. The immune system combats micro-

bial infections but, in severe sepsis, its untowards activity seems to con-

tribute to organ dysfunction. An inappropriate activation and positioning 

of neutrophils within the microvasculature contributes to the pathologi-

cal manifestations of multiple organ failure.

Key words: multiple organ failure, sepsis, neutrophils.

Согласно статистическим дан-
ным США и Европейского Со-

юза, сепсис является одной из клю-
чевых клинических проблем, что 
обусловлено высокой смертностью 
(до 28-50 %) [2]. Ежедневно в мире 
от сепсиса умирают более 1400 че-
ловек [1, 2].

Сепсис определен как систем-
ная воспалительная реакция на 
инфекцию с его тяжелой формой, 
связанной с признаками органной 
дисфункции. В патогенез органной 
дисфункции вовлечены несколько 
факторов: эндокринная и иммунная 
системы, диссеминированное внут- 
рисосудистое свертывание, генетиче-
ская предрасположенность, наруше-
ние энергетического метаболизма.

Первоначальными факторами си-
стемного воспаления при сепсисе 
часто являются бактериальные ком-
поненты, которые стимулируют се-

крецию провоспалительных цито-
кинов, таких как интерлейкин 1β, 
интерлейкин-6 и фактор некроза 
опухолей α (ФНО α). Первичная 
цитокинемия сопровождается ком-
пенсаторной реакцией повышенных 
концентраций циркулирующих ан-
тивоспалительных цитокинов (ин-
терлейкин-10).

Нейтрофилы играют основную 
роль в защите против микробных 
инфекций, что связано с наличием 
большого количества протеолити-
ческих ферментов и быстрой про-
дукцией активных форм кислорода 
для уменьшения внутренних пато-
генов. Если эти литические факто-
ры или провоспалительные цитоки-
ны высвобождаются внеклеточно 
из инфильтрующих ткань нейтро-
филов, результатом будет являться 
локальное повреждение. При тяже-
лом сепсисе локальная инфекция 
сопровождается системной актива-
цией нейтрофилов.

Исследование аутопсических об-
разцов от пациентов с полиорган-
ной недостаточностью показывает 
локализацию нейтрофилов, варьи-
рующую от секвестрации и агрега-
ции в почечных кровеносных сосу-
дах до широкой тканевой инфиль-
трации легкого [3]. При остром 
респираторном дистресс-синдроме, 
более тяжелой форме острого по-

вреждения легких, которое может 
сопровождать сепсис, плотность 
нейтрофильных инфильтратов со-
относится с нарушенной функцией 
легких и с высокими концентраци-
ями в бронхоальвеолярной жидко-
сти протеолитических ферментов, 
источником которых являются ней-
трофилы [17].

При системном воспалении гоме-
остатические механизмы в микро-
циркуляторном русле осложняются 
эндотелиальной гиперактивностью, 
фибриновым депонированием, за-
купоркой сосудов и, иногда, появ-
лением тканевых экссудатов, что в 
дальнейшем препятствует соответ-
ствующей оксигенации. Нейтрофи-
лы участвуют в этих реологических 
изменениях через их усиленное 
связывание со стенками кровенос-
ных сосудов и через формирование 
лейкоцитарных скоплений. Име-
ются факты, показывающие, что 
активность нейтрофилов может 
быть причинно-обусловленной, о 
чем свидетельствует повышение ре-
спираторной и почечной функции 
у пациентов с системным воспале-
нием при удалении нейтрофилов 
из кровеносного русла с помощью 
лейкоснижающих фильтров [13]. 
При этом нейтрофилы, удержан-
ные фильтрами, предрасположены 
к эндотелиальному связыванию, 
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что указывает на связь между 
взаимодействием нейтрофилов со 
стенками кровеносных сосудов и 
органной дисфункцией. Данные 
по животным моделям совпадают 
с клиническими наблюдениями. 
Большое количество нейтрофилов 
накапливается в органах, испыты-
вающих недостаточность, а травма 
органа может стимулировать при-
ток и секвестрацию нейтрофилов в 
других органах с последующей по-
лиорганной дисфункцией [10].

ФИЗИОЛОГИЯ  
И ПАТОФИЗИОЛОГИЯ
Нейтрофилы развиваются в кост-

ном мозге за 14 дней и временно 
остаются в пуле хранения перед 
выбросом в кровь, где они в тече-
ние 12-14 часов переходят из пула 
циркулирующих клеток (осевой по-
ток) в пул скопления лейкоцитов 
(контакт со стенками кровеносных 
сосудов). Далее, при отсутствии 
бактериальных инфекций, нейтро-
филы поступают в ретикулоэндо-
телиальные органы, например, в 
печень, или даже возвращаются в 
костный мозг, чтобы подвергнуться 
апоптозу. Стареющие нейтрофилы 
превращаются в апоптические тела, 
которые достигают высшей ступени 
при фагоцитозе локальными макро-
фагами, предотвращая таким обра-
зом появление повреждения тканей 
литическими факторами, высвобож-
даемыми из стареющих клеток.

Устранение нейтрофилов через 
апоптоз является гомеостатиче-
ским механизмом, который предот-
вращает повреждение здоровых 
тканей. Этот процесс является 
центральным в профилактике и 
разрешении воспаления. У пациен-
тов с системным воспалением, си-
стемными инфекциями, тяжелым 
сепсисом и риском полиорганной 
недостаточности [15] апоптоз ней-
трофилов подавлен, что проис-
ходит вследствие активности цир-
кулирующих факторов (липополи-
сахарид, липотейхоевая кислота 
и провоспалительные цитокины). 
При этом связывание нейтрофи-
лов с эндотелием, активированным 
провоспалительными цитокинами, 
увеличивает продолжительность 
жизни нейтрофилов по сравнению 
с нестимулированным эндотелием, 
который ускоряет смерть клеток.

При сепсисе выживание нейтро-
филов в ткани может быть в даль-
нейшем увеличено за счет действия 
местных антиапоптотических фак-
торов. Это наблюдается при остром 
респираторном дисстресс-синдро-
ме, при котором низкий уровень 
апоптоза альвеолярных нейтрофи-
лов связан с концентрацией интер-
лейкина-2 в бронхоальвеолярной 
жидкости [Lesur]. Ингибирование 
апоптоза происходит через дисре-
гуляцию сложной сети внутрикле-
точной сигнализации и функций 
органелл. Большая продолжитель-
ность жизни нейтрофилов у паци-
ентов с сепсисом контрастирует с 
повышенным апоптозом лимфоци-
тов в лимфоидной ткани и последу-
ющим иммунопараличом [7].

Критерии диагностики сепси-
са, как известно, включают в себя 
количество нейтрофилов: высокое 
(более 12 × 109/л), низкое (менее 
4 × 109/л) или нормальное, но при 
наличии более 10 % незрелых кле-
ток. Высокие концентрации кровя-
ных нейтрофилов могут быть свя-
заны с излишней продукцией кост-
ным мозгом, возвращением клеток 
маргинации в пул циркулирующих 
клеток, подавлением апоптоза или 
и с тем, и с другим.

Гранулоцитарный колониести-
мулирующий фактор (ГКФ) и 
колониестимулирующий грануло-
цитарно-макрофагальный фактор 
(КГМФ) увеличивают количество 
циркулирующих нейтрофилов, сти-
мулируют их созревание и актива-
цию и увеличивают продолжитель-
ность жизни нейтрофилов. У здо-
ровых людей концентрация ГКФ 
в крови очень низкая, тогда как в 
острую стадию инфекции наблюда-
ется ее увеличение в несколько раз 
с последующим повышением числа 
нейтрофилов.

Имеются данные, показываю-
щие, что большую патогенную 
роль при тяжелом сепсисе несет 
не общее количество нейтрофилов 
в кровотоке, а наличие клеточной 
подгруппы, чей фенотип и уровень 
активации стимулируют поврежде-
ние тканей [11]. В животных моде-
лях сепсиса незрелые нейтрофилы 
преимущественно накапливаются 
в микрососудах легких, где их ак-
тивация стимулирует существен-
ное повреждение тканей через 

высвобождение протеолитических 
ферментов [9].

Предполагается, что воздействие 
нейтрофилов на патологию может 
возникнуть из-за наличия популя-
ций нейтрофилов, которые пред-
расположены к эндотелиальному 
взаимодействию. Иными словами, 
нейтрофилы не являются функци-
онально гомогенными, они состоят 
из субпопуляций с определенными 
фенотипическими и секреторными 
параметрами.

Нейтрофилы существуют в трех 
состояниях: покоя (нестимулиро-
ванное), возбужденном (столкно-
вение с воспалительным агонистом 
или веществом, ослабляющим по-
роговые раздражители, необходи-
мые для активации) и активирован-
ном (прохождение определенной 
функции). Переход нейтрофилов 
из состояния покоя в кровообраще-
нии к активированному состоянию 
в участке инфекции выполняется 
заданной последовательностью сиг-
налов от мотивирующих раздражи-
телей (комплементный пептид С5а, 
липополисахарид, цитокины).

Бактериальная ликвидация за-
висит от быстрого поступления 
кровяных нейтрофилов в участки 
инфекции. При этом нейтрофилы, 
в первую очередь, должны присо-
единиться к стенкам кровеносного 
сосуда, прежде чем активно ми-
грировать в окружающую ткань в 
ответ на химические раздражители 
(хемотаксис). Связывание нейтро-
филов с сосудистым эндотелием 
контролируется последовательной 
активностью двух групп молекул 
адгезии, селектинами и интегрина-
ми. Селектины вызывают первич-
ное прикрепление нейтрофилов к 
эндотелию при касательном усилии 
кровотока, тогда как интегрины 
вызывают плотную адгезию.

ХЕМОТАКСИС
Кровяные нейтрофилы отвечают 

на хемотаксический фактор, вы-
свобождаемый в источнике инфек-
ции, например, комплементный 
пептид С5а, лейкотриен В, фактор 
активации тромбоцитов, бактери-
альный пептид формил-метионил-
лейко-фенилаланин и интерлейкин-
8. Клетки мигрируют из области 
низкой концентрации (т.е. стенки 
кровеносных сосудов) в область 
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высокой концентрации (участок 
инфекции или воспаления), вслед-
ствие чего хемотаксические факто-
ры становятся мощными активато-
рами нейтрофилов.

У пациентов с острым респи-
раторным дистресс-синдромом 
нейтрофилы проходят крупномас-
штабную миграцию в легкие. В 
большом круге кровообращения 
нейтрофилы входят в ткань через 
посткапиллярные венулы, но в 
малом круге миграция происходит 
через капилляры [16]. Нейтрофи-
лы могут быстро войти в легкое, в 
отличие от других органов, из-за 
отличительного фенотипа капил-
лярного эндотелия и из-за ответной 
реакции подгруппы нейтрофилов 
на хемотаксические факторы или 
микроорганизмы, связанные с ле-
гочной инфекцией [12].

Циркулирующие факторы (ин-
терлейкин-8, ФНОα и др.) могут 
также отвечать за функциональный 
статус кровяных нейтрофилов при 
сепсисе. Увеличивая продолжи-
тельность существования нейтро-
филов и подавляя их миграцию по 
сосудистой сети, циркулирующие 
факторы повышают нейтрофил-эн-
дотелиальные клеточные взаимо-
действия и усиливают повреждение 
сосудов. То есть, дисфункция ней-
трофилов при тяжелом сепсисе не 
является первичным механизмом, 
но является последствием систем-
ной активации.

РАСПОЗНАВАНИЕ  
И ФАГОЦИТОЗ БАКТЕРИЙ
Нейтрофилы у пациентов с сеп-

сисом обладают повышенной ин-
тернализацией и способностью к 
деструкции микроорганизмов [15].

Нейтрофильное связывание бак-
терий значительно повышается, 
когда патогены покрываются IgG. 
Высокоаффинный рецептор для 
IgG – это CD64, который обычно 
не определяется в интактных ней-
трофилах и считается маркером 
активированных нейтрофилов. Его 
экспрессия стимулируется интер-
фероном γ и КГМФ. Большинство 
нейтрофилов у пациентов с сепси-
сом экспрессирует CD64, а сверх-
регуляция CD64 на неонатальных 
нейтрофилах считается показателем 
сепсиса. Связывание с бактериями 
происходит также через CD14, ре-

цептор липополисахарида, который 
в норме присутствует на всех моно-
цитах. Этот рецептор слабо выра-
жен на нейтрофилах, но становится 
сверхрегулируемым в ответ на бак-
териальные инфекции [5]. Другие 
рецепторы, которые экспрессиру-
ются на нейтрофилах у пациентов 
с сепсисом, усиливающие фагоци-
тоз и бактериальное распознавание, 
включают рецептор C3b (связы-
вает комплементный пептид C3b), 
CD16 и CD32 (подобны CD64, так-
же связывают Fc участки IgG).

Toll-подобные рецепторы явля-
ются рецепторами распознавания 
структур, которые контролируют 
наследственные иммунные реакции 
на различные микробные лиганды. 
На сегодняшний день существует 
11 форм. Toll-подобный рецептор 
4, который тесно связан с CD14, 
является сигнальным трансдуци-
рующим рецептором липополиса-
харида, тогда как Toll-подобный 
рецептор 2 преимущественно рас-
познает граммпозитивные бактерии. 
Нестимулированные нейтрофилы у 
здоровых людей содержат некото-
рые из двух типов рецепторов на 
своей поверхности, хотя Toll-по-
добный рецептор 2 сверхрегулиру-
ется гранулоцитарным колониести-
мулирующим фактором (ГКФ) и 
колониестимулирующим грануло-
цитарно-макрофагальным факто-
ром (КГМФ). Фармакологическая 
модификация Toll-подобных ре-
цепторов выдвигается как будущая 
терапевтическая стратегия для па-
циентов септическим шоком [4].

Еще одна группа рецепторов 
распознавания – инициирующий 
рецептор, экспрессируемый на ми-
елоидных клетках (ИРВМК). При 
инфицировании бактериями отме-
чается инфильтрация ткани нейтро-
филами с высокими концентрация-
ми ИРВМК-1. Сигнализация через 
ИРВМК-1 высвобождает интерлей-
кин-8, сверхрегулирует поверхност-
ные адгезионные молекулы. Пред-
ставление, что ИРВМК-1 может 
играть существенную патогенную 
роль при сепсисе, поддерживается 
сведениями, показывающими, что 
повышенная экспрессия на нейтро-
филах ограничена острыми воспа-
лительными реакциями, которые 
ускоряют инфекционные агенты, и 
что переход в растворимую форму 

ИРВМК-1 у пациентов с сепсисом 
приводит к благоприятным резуль-
татам [14].

НЕЙТРОФИЛ-
ЭНДОТЕЛИАЛЬНЫЕ 
ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ 
И СВЯЗАННАЯ С 
СЕПСИСОМ ОРГАННАЯ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ
При тяжелом сепсисе присутству-

ет функциональная дихотомия ней-
трофилов, связанная с ответной ре-
акцией на бактериальные инфекции. 
В нелегочной ткани экстравазация 
нейтрофилов в участки инфекции 
затруднена, возможно, из-за излиш-
него эндотелиального связывания и 
сниженной хемотаксической отвеча-
емости, в противоположность интен-
сивной инфильтрации этих клеток 
в инфицированную легочную ткань. 
Секвестрация нейтрофилов может 
быть ключевой стадией в инициа-
ции полиорганной недостаточности. 
Связывание нейтрофилов со стен-
ками кровеносных сосудов может 
быть опосредовано абнормальной 
экспрессией молекул адгезии, от-
личных от стимулирующего при-
крепления к легочному эндотелию, 
или молекулами, имеющими высо-
кую авидность для соответствую-
щих эндотелиальных лигандов. По-
вышенная адгезия, в дальнейшем 
спровоцированная деактивацией 
хемотаксических рецепторов, может 
продуцировать микрососудистые 
окклюзии с последующей ткане-
вой гипоперфузией и гипоксией [6]. 
Если нейтрофил-эндотелиальное 
связывание происходит в микро-
сосудистых участках, то возможно 
образование лейко-агрегатов. Более 
того, если нейтрофилы, стимулиро-
ванные циркулирующими фактора-
ми, сталкиваются с дополнительны-
ми стимулирующими агентами на 
стенке кровеносного сосуда, то эти 
нейтрофилы могут высвобождать 
литические факторы, что приводит 
к повреждению эндотелиальных 
клеток и повышает проницаемость 
сосудов.

Органная недостаточность мо-
жет быть результатом воздействия 
нейтрофилов на функцию эндо-
телиальных клеток. Нейтрофилы 
являются важным источником про-
воспалительных цитокинов. Секре-
ция цитокинов нейтрофилами, свя-
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занными со стенками кровеносных 
сосудов, может изменить нетром-
богенные свойства эндотелия до 
прокоагулянтного состояния с ак-
тивацией диссеминированной вну-
трисосудистой коагуляции, а также 
стимулировать продукцию окиси 
азота в эндотелиальных и гладких 
мышечных клетках. Помимо разви-
тия гипотензии септического шока, 
высвобождение окиси азота может 
нарушить метаболизм в тканях че-
рез ингибирование митохондриаль-
ных ферментов. В легких органная 
дисфункция обусловлена деструк-
цией базальной мембраны альвеол 
и повреждением типичного меха-
низма альвеолярного жидкостного 
клиренса [6]. Большое количество 
стимулированных нейтрофилов, 
входящих в альвеолярную ткань 
и пространства, выделяет протео-
литические ферменты и радикалы 
кислорода в ответ на неблагопри-
ятную активацию локальными вос-
палительными факторами или бак-
териальными продуктами.

Таким образом, доказано, что 
при сепсисе подавляется иммунная 
реакция, что отражается в гипоре-
активности лимфоцитов и умень-
шении их количества вследствие 
повышенного апоптоза. Напротив, 
нейтрофилы при сепсисе участвуют 
в отвержении инвазивных агентов, 
одновременно стимулируя сопут-
ствующее повреждение, при кото-
ром поражается органная функция. 
Раскрыты механизмы повреждаю-
щего действия нейтрофилов. Тем 
не менее, разъяснение функцио-
нального статуса нейтрофилов у 
пациентов с сепсисом ограничено 
недостаточными исследованиями в 
некоторых областях (в частности, 
фагоцитоз) и противоположны-
ми данными в других (экспрессия 
молекул адгезии). Несоответствия, 
вероятно, связаны с неадекватной 
стратификацией пациентов, приме-
нением различных лекарств (напри-
мер, стероидов) и различиями в экс-
периментальном проекте. Значимая 
оценка поведения нейтрофилов при 

сепсисе нуждается в динамических 
исследованиях индивидуальных па-
циентов, т.к. у нейтрофилов корот-
кий период полужизни в кровотоке, 
а по одной временной точке трудно 
объяснить расстройство, которое 
длится днями или неделями. Аспек-
ты типичного жизненного цикла 
нейтрофилов все еще не полностью 
поняты. Например, мало что извест-
но о механизмах производства ГКФ 
и КГМФ и высвобождения нейтро-
филов из костного мозга, и зависит 
ли экстравазация в апоптотические 
органы от тех же поверхностных 
адгезионных молекул и хемотакси-
ческих рецепторов, стимулирующих 
направленную миграцию в участки 
инфекции и воспаления. Тем не ме-
нее, имеющиеся данные позволяют 
предположить, что выборочное на-
целивание на взаимодействие под-
групп нейтрофилов со стенками 
кровеносных сосудов в органах, 
подверженных дисфункции, могут 
представлять ценность для дальней-
шего терапевтического поиска.
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Источник: Esophageal Doppler-guided fluid management decreases 
blood lactate levels in multiple-trauma patients: a randomized controlled 
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Введение: Посттравматическое кровотечение у больных с множествен-
ной травмой ведет к гиповолемии, при которой снижаются кровоток и, 
как следствие, доставка кислорода к тканям. Снижение доставки и по-
требления кислорода ниже критического уровня вызывает ишемическую 
метаболическую недостаточность и последующее увеличение выработки 
молочной кислоты. У больных в критическом состоянии уровни молочной 
кислоты в крови тесно связаны с исходом, а невозможность понижения ее 
уровня до нормальных показателей за определенный промежуток времени 
при критической болезни может еще в большей степени быть связана с вы-
живаемостью, чем исходный уровень. Проведение литературного поиска в 
базе «Cochrane» показало, что уровень молочной кислоты в крови спрогно-
зировал исход почти у 3000 больных с множественной травмой.

Жидкостное восстановление травматологических больных традиционно 
направляется нормализацией основных показателей жизнедеятельности, 
таких как кровяное давление, частота сердечных сокращений (ЧСС) и 
диурез. Однако кровяное давление и ЧСС остаются относительно неиз-
меняемыми, несмотря на сниженный кровоток в некоторых тканях. Следо-
вательно, они не являются чувствительными показателями гиповолемии и 
гипоперфузии. Скрытая гипоперфузия, определенная как высокие уровни 
молочной кислоты в крови, без признаков клинического шока, была свя-
зана с высокой заболеваемостью и смертностью. Ее ранняя коррекция, 
вероятно, улучшает исход.

Пищеводный допплер представляет собой неинвазивную технику мони-
торинга сердечной функции у больных отделения интенсивной терапии. 
Данный метод и его клиническое применение впервые описаны в 1971 г. В 
1989 г. Singer и коллеги обновили информацию по данным вопросам. Не-
давно метод был успешно одобрен для оптимизации жидкостного лечения 
во время операции и у больных отделения интенсивной терапии. К сожа-
лению, допплеровский зонд не переносится больными, находящимися в со-
знании, поэтому его использование ограничено успокоенными больными, 
проходящими ИВЛ. Согласно данным, не проведено ни одного перспек-
тивного исследования по оценке пищеводного допплера для оптимизации 
жидкостного лечения у больных с множественной травмой непосредствен-
но в послеоперационный период. Целью исследования стало изучение воз-
действия допплеровского жидкостного лечения в первые 12 часов после 
госпитализации в ОИТ на уровни молочной кислоты в крови, развитие 
органной дисфункции, инфекционные осложнения и продолжительность 
пребывания в ОИТ и в госпитале в сравнении со стандартным гемодинами-
ческим лечением у больных с множественной травмой.

Материалы и методы. Рандомизированное, контролируемое, одноцен-
тровое исследование проведено в междисциплинарном ОИТ универси-
тетского госпиталя. Исследование одобрено местным исследовательским 
этическим комитетом университетского госпиталя. Т.к. протокол был одо-
брен и считался частью обычной практики, а информированное согласие 
больного или его семьи не требовалось, на выдачу согласия был назначен 
независимый врач. Однако при выписке пациентам сообщали о том, что 
они участвовали в клиническом исследовании.

Участники. В исследование включали больных с множественной трав-
мой, проходящих ИВЛ, с кровопотерей более 2000 мл, госпитализирован-
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ных в междисциплинарное ОИТ университетского госпиталя в период с 
2003 по 2005 гг. Исключали больных моложе 18 лет, больных с ЧМТ, 
которым требовалось лечение внутричерепной гипертензии, и с относитель-
ными противопоказаниями к использованию пищеводного допплеровского 
зонда: орально-лицевая или пищеводная травма или другое известное ро-
тоглоточное или пищеводное заболевание.

Протокол. Первичные измеряемые результаты – уровень молочной кис-
лоты в крови после 12 и 24 часов с момента госпитализации в ОИТ и 
развитие органной дисфункции во время пребывания в ОИТ. Вторичные 
измеряемые результаты – продолжительность пребывания в ОИТ и в боль-
нице и распространенность инфекционных осложнений во время пребыва-
ния в ОИТ. Больных, подходящих по критериям включения, в случайном 
порядке распределили в протокольную (допплеровская) и в контрольную 
группы. Рандомизация больных проведена членом исследовательской 
группы во время госпитализации в ОИТ. Данные рассмотрены на основе 
анализа в зависимости от назначенного вмешательства и включали всех 
распределенных в случайном порядке больных. Больных с множественной 
травмой первоначально обследовали и лечили в отделении неотложной по-
мощи университетского госпиталя и после неотложной операции госпита-
лизировали в ОИТ. Степень кровопотери в доисследовательский период 
была оценена врачом отделения неотложной помощи и анестезиологом. 
Ни один из них не являлся членом исследовательской группы. На момент 
госпитализации в ОИТ и в первые 12 часов пребывания в нем все больные 
проходили ИВЛ, седацию и анальгезию (фентанил + мидазолам) для под-
держания шкалы Ramsay между 4 и 5.

Все больные проходили лечение для поддержания насыщения гемоглоби-
на кислородом выше 95 %, среднего артериального давления выше 65 мм 
рт. ст., ЧСС ниже 100 уд./мин, диуреза выше 1 мл/кг в час, температуры 
37°С и гемоглобина выше 85 г/л. Анемию и нарушения коагуляции лечи-
ли посредством введения эритроцитов, тромбоцитов и свежезамороженной 
плазмы в соответствии с клиническими и лабораторными данными. Все 
больные проходили инфузию кристаллоидов 1,5 мл/кг в час (р-р Гартма-
на). При необходимости для поддержания давления выше 65 мм рт. ст. 
добавляли норэпинефрин. Дальнейшее замещение объема плазмы в доп-
плеровской и контрольной группах проведено с помощью введения кол-
лоидных растворов желатина и гидроксиэтилкрахмала в пропорции 1 : 1. 
Жидкостное лечение в контрольной группе проходило при выше упомяну-
том стандартном сердечно-сосудистом мониторинге и измерении централь-
ного венозного давления для его поддержания между 12 и 15 мм рт. ст.

В группе допплеровского жидкостного замещения в течение получаса 
после госпитализации в ОИТ пищеводный зонд 7 мм устанавливали в ниж-
нем пищеводе через рот или нос до глубины 30-40 см от зубного ряда. 
Зонд поворачивали для получения наилучшего допплеровского сигнала 
кровотока в среднем потоке нисходящей аорты. Установка зонда счита-
лась корректной, когда на экран монитора выводились воспроизводимые, 
четко очерченные волны, а из громкоговорителя слышался четкий звук. 
Алгоритм жидкостного замещения в течение первых 12 часов после го-
спитализации в ОИТ в допплеровской группе был аналогичен алгоритму, 
который применяли Sinclair и коллеги. Скорректированное время потока 
менее 0,35 сек считалось показателем возможной гиповолемии. Больные 
получали начальный болюс коллоидов (250 мл) за промежуток 5 мин. Если 
после жидкостной нагрузки ударный объем оставался на том же уровне 
или увеличивался, а время потока оставалось на отметке менее 0,35 сек, 
болюс коллоидов повторяли. Если время потока превышало 0,35 сек, а 
ударный объем не изменялся или увеличивался менее чем на 10 %, то жид-
кость не вводили, пока время потока не падало ниже 0,35 сек, а ударный 
объем не уменьшался на 10 %. Если время потока уменьшалось больше чем 
на 0,4 сек, введение жидкости не проводили, пока время потока не падало 
ниже 0,35 сек и ударный объем падал на 10 %. Пищеводный допплеров-
ский мониторинг проведен с помощью устройства Hemosonic 100, которое 
делает возможным непрерывное измерение скорости кровотока в нисходя-
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щей грудной аорте и измерение диаметра аорты. В рабочей области, где 
проводилось исследование, пищеводный допплер для гемодинамического 
мониторинга применяется в течение нескольких лет. Все члены исследова-
тельской команды имели опыт работы в данной области. Жидкостный про-
токол начинался непосредственно после установки зонда и продолжался в 
течение 12 часов, вплоть до извлечения зонда. Последующее жидкостное 
лечение в обеих группах направлялось одинаково.

Оценка. За время исследования отслеживали следующие параметры: 
электрокардиография, пульсовая оксиметрия, инвазивное артериальное 
давление, центральное венозное давление, диурез и (в допплеровской 
группе) ударный объем и скорость потока. Показатели шкал APACHE II 
и ISS определены после госпитализации в ОИТ. Показатель шкалы SOFA 
определялся ежедневно. Также оценены показатели SOFA на момент го-
спитализации в ОИТ и самый высокий показатель данной шкалы за время 
пребывания в ОИТ. Среднее артериальное давление и центральное веноз-
ное давление оценивались на начальном этапе и в конце 12-ти часового ис-
следовательского периода. Уровни молочной кислоты в крови оценивались 
на начальном этапе и через 12 и 24 часов после госпитализации в ОИТ. 
Нормальный показатель молочной кислоты в крови в исследовательской 
лаборатории – менее 2,4 ммоль/л. В первые 12 часов исследования оце-
нены курс и дозировка норэпинефрина, объем вводимых кристаллоидов 
и коллоидов, крови и свежезамороженной плазмы. Также оценили про-
должительность пребывания в ОИТ и госпитале, смертность в ОИТ, го-
спитальную смертность и распространенность инфекционных осложнений. 
Диагностика инфекционных осложнений установлена неисследовательским 
штатом в соответствии с предварительно определенными критериями. Па-
циенты проходили наблюдение вплоть до выписки из больницы.

Статистический анализ. Для определения первичного результата с об-
ращением к предыдущим исследованиям и экспериментальным данным 
вычислена исследовательская величина 75 пациентов в каждой группе для 
уменьшения уровней молочной кислоты в крови на 0,6 ммоль/л за сутки 
(стандартное отклонение [SD] ± 1,3) в допплеровской группе в сравне-
нии с контрольной группой. Для определения вторичного результата с об-
ращением к предыдущим данным вычислен размер выборки, составляю-
щий 160 пациентов (80 в каждой группе), с предположением сокращения 
среднего пребывания в ОИТ с 9 дней в контрольной группе до 7 дней в 
протокольной группе (SD ± 4,5). Размеры выборок вычислены для двух-
сторонних критериев, допускающих ошибку первого типа 5 % и второго ти-
па – 20 %. Критерий Колмогорова-Смирнова использовался для проверки 
нормального распределения данных. Постоянные нормально распределен-
ные данные проверены по t-критерию, а не распределенные нормально – 
по критерию Манна-Уитни. Категорийные данные проверены по точному 
критерию Фишера. Данные представлены в виде среднего значения (SD) 
и как срединные показатели (межквартильный размах). Относительный 
риск представлен с 95 % ДИ. Показатель р менее 0,05 считался статистиче-
ски значимым. Анализ проведен с помощью MedCalc® версии 7.1.0.0.

Результаты. Всего в период с января 2004 г. по декабрь 2005 г. для 
исследования набрано 162 человека. 80 пациентов в случайном порядке 
отобраны в допплеровскую группу и 82 – в контрольную. Группы хорошо 
соотносились по возрасту, полу, шкале SOFA на момент госпитализации в 
ОИТ, шкале APACHE II и ISS и типу повреждений. Также между доппле-
ровской и контрольной группой не было различий в отношении среднего 
артериального давления, уровня молочной кислоты в крови, частоте и до-
зировке применения норэпинефрина на начальном этапе. После 12 часов 
исследования уровень молочной кислоты в крови в допплеровской группе 
был ниже (2,92 ± 0,54 ммоль/л против 3,23 ± 0,56 ммоль/л, p = 0,0003), 
как и дозировка норэпинефрина (0,093 ± 0,035 µг/кг в минуту против 
0,169 ± 0,068 µг/кг в минуту; p = 0,0009) и процент получающих норэпи-
нефрин (18 пациентов [23 %] против 33 пациентов [40 %]; относительный 
риск = 0,56, 95 % ДИ = 0,34-0,91; p = 0,018). Не обнаружено различий 
в среднем артериальном давлении между допплеровской и контрольной 
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группами, но центральное венозное давление в допплеровской группе бы-
ло выше (13,7 ± 1,8 мм рт. ст. против 12,1 ± 2,4 мм рт. ст; p < 0,0001). 
Больные в допплеровской группе получали больше коллоидных растворов 
(1,667 ± 426 мл против 682 ± 322 мл; p < 0,0001), но аналогичные объемы 
крови, свежезамороженной плазмы и кристаллоидов. Различие в уровнях 
молочной кислоты между допплеровской и контрольными группами не-
много изменилось спустя сутки, проведенные в ОИТ (1,99 ± 0,44 ммоль/л 
против 2,37 ± 0,59 ммоль/л; p < 0.0001). За время пребывания в ОИТ не 
обнаружено различий между допплеровской и контрольной группами в 
отношении наибольшего показателя SOFA (10 [7-12,75] против 11 [7-14]; 
p = 0.17), но в допплеровской группе инфекционных осложнений было 
меньше (15 больных [18,8 %] против 28 больных [34,1 %]; относительный 
риск = 0,5491, 95 % ДИ = 0,3180-0,9482; p = 0,3032). Уменьшение ослож-
нений было связано со снижением средней продолжительности пребыва-
ния в ОИТ (7 дней [6-11] против 8,5 дней [6-16]; p = 0,031), а также со 
снижением средней продолжительности госпитализации (14 дней [8,25-21] 
против 17,5 дней [11-29]; p = 0,045). Значительного различия между го-
спитальной и смертностью в ОИТ не было (11 чел. [13,8 %] против 16 чел. 
[19,5 %] [p = 0,40] и 13 чел. [16,3 %] против 18 чел. [22 %] [p = 0,43], со-
ответственно). Осложнений, связанных с пищеводной допплеровской уль-
трасонографией, не было.

Дискуссия. Пищеводное допплеровское жидкостное лечение больных с 
множественной травмой снизило уровни молочной кислоты в сыворотке, 
распространенность инфекционных осложнений и продолжительность пре-
бывания в ОИТ и в больнице.

Молочная кислота крови – один из самых распространенных маркеров 
оценки скрытой гипоперфузии тканей у травматологических больных. 
Несколько исследований показали, что нормализация уровня молочной 
кислоты в крови в течение 24 часов после госпитализации ассоциируется 
с увеличением выживаемости, снижением инфекций и уменьшением по-
лиорганной дисфункции. Устойчивые высокие уровни молочной кислоты 
спустя сутки после госпитализации значительно связаны со смертностью. 
Имеются лишь ограниченные данные, но они показывают, что быстрая 
нормализация высоких уровней молочной кислоты в крови – важная те-
рапевтическая цель у больных в критическом состоянии. Адекватное жид-
костное восстановление улучшает доставку кислорода к тканям у больных 
с гипоксией и остается основой лечения в данных обстоятельствах.

Пищеводный допплер, используемый для максимального увеличения 
интраоперационного ударного объема посредством повторной жидкостной 
нагрузки, был связан с благоприятным исходом и снижением продолжи-
тельности госпитализации после кардиальной, ортопедической или абдоми-
нальной операции. Данные согласуются с другими исследованиями и под-
держивают утверждение, что некоторые положительные результаты могут 
быть достигнуты посредством оптимизации гемодинамики непосредственно 
в послеоперационный период. Хотя пониженные уровни молочной кис-
лоты в крови в допплеровской группе в первые 12 и 24 ч госпитализации 
указывают на хорошую тканевую перфузию и оксигенацию, удивительно, 
что исследование не подтвердило значительного различия в развитии ор-
ганной недостаточности между допплеровской и контрольной группами. 
Вероятно, различие в доставке кислорода к тканям в обеих группах не 
было достаточно значительным, чтобы стимулировать изменения функций 
органов, определяемые по шкале SOFA. Частичное объяснение этого мо-
жет состоять в следующем: несмотря па высокие уровни молочной кислоты 
в крови у пациентов контрольной группы, доставка кислорода в обеих 
группах была достаточной для достижения нормальных уровней молочной 
кислоты в течение суток после госпитализации.

[Пищеводное допплеровское жидкостное лечение снижает уровни мо-
лочной кислоты у больных с множественной травмой: рандомизированное 
контролируемое исследование]

Однако не проанализированы другие факторы, которые могли бы по-
мочь объяснить однородность в уровнях органной дисфункции и смерт-
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ности между протокольной и контрольной группами (т.е.? промежуток 
времени между травмой и поступлением в отделение неотложной помощи, 
время операции, количество перелитой крови до госпитализации в ОИТ).

Четко показана взаимосвязь между быстрой нормализацией уровня мо-
лочной кислоты в крови и низким показателем инфекционных осложнений 
у травматологических больных. Уровень молочной кислоты в контроль-
ной группе после 12 и 24 ч исследования был выше, чем в допплеровской 
группе. И хотя он и достиг нормальной отметки спустя сутки после го-
спитализации в ОИТ в обеих группах, у пациентов контрольной группы 
развилось больше инфекционных осложнений. Клинические исследования 
поддерживают утверждение, что адекватное жидкостное восстановление 
может улучшить парциальное давление кислорода в ткани и снизить число 
осложнений. Другие исследования показали, что недостаточная тканевая 
перфузия, определенная по гастральной тонометрии, связана с отрица-
тельным периоперационным исходом. Возможно, что хорошая оксигена-
ция тканей имеет в результате улучшенное их заживление и пониженный 
инфекционный показатель.

Использование пищеводного допплера для гемодинамической оптимиза-
ции, основанной на введении жидкостей для достижения максимального 
ударного объема левого желудочка, было связано с сокращением времени 
пребывания в ОИТ и в больнице. В настоящем исследовании пищеводное 
допплеровское жидкостное лечение было связано со средним уменьшением 
пребывания в ОИТ на 1,5 дня и на 3,5 дня в больнице. Это указывает на 
то, что оптимизация гемодинамики также имеет финансовое значение.

В метаанализе исследований по оптимизации гемодинамики Poeze и др. 
показали, что использование стратегий для оптимизации гемодинамическо-
го состояния во время операции и при травме значительно снижает смерт-
ность. В настоящем исследовании не было статистического различия в го-
спитальной смертности и смертности в ОИТ между группами. Для этого 
потребовалось бы более 700 пациентов.

В проекте исследования есть некоторые потенциально слабые стороны. 
Оно включало относительно мало пациентов, не было слепым и проводилось 
только в одном центре. Все больные в контрольной группе проходили вну-
тривенное восстановление с мониторингом центрального венозного давления 
для его поддержания на отметке 12-15 мм. Однако из-за того, что досто-
верная связь между внутрисосудистым объемом и абсолютным измерением 
центрального венозного давления не установлена, вместо абсолютной ори-
ентировочной отметки центрального венозного давления более надежное на-
правление для жидкостных потребностей могли бы предоставить динамиче-
ские изменения центрального венозного давления. За период исследования 
в отделение реанимации и интенсивной терапии поступило 539 пациентов с 
множественной травмой, смертность составила 22,4 % (включая смертель-
ные исходы в течение суток после госпитализации в ОИТ).

Применение 12-ти часового исследовательского протокола в доппле-
ровской группе требовало много времени, и было бы непрактичным без 
тесного сотрудничества сестринского персонала. Постоянное присутствие 
клинициста у кровати в течение 12 ч не представляется возможным. В 
результате жидкостная нагрузка по допплеровскому протоколу частично 
осуществлялась обученным сестринским персоналом. Если качество доп-
плеровского сигнала изменялось (преимущественно из-за изменения по-
ложения зонда), то вызывали члена исследовательской группы, который 
и восстанавливал правильное положение. Несмотря на достаточную седа-
цию, трудно сохранить правильное положение зонда в течение 12 ч без 
частых поправок. Предполагается, что применение других относительно 
неинвазивных устройств для измерения сердечного выброса и ударного 
объема может быть менее требовательно к послеоперационной жидкостной 
и гемодинамической оптимизации. Кроме того, данные методы не требуют 
глубокой седации, могут применяться дольше и не отделяют больных, ко-
торые не подходят для пищеводного допплеровского мониторинга.

Вывод. Оптимизация внутрисосудистого объема с применением пище-
водного допплера у больных с множественной травмой связана со сниже-
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нием уровней молочной кислоты в сыворотке, уменьшением инфекцион-
ных осложнений и сокращением времени пребывания в ОИТ и в больнице. 
Для обоснования данных сведений и показа воздействия на смертность 
необходимо проведение большого многоцентрового исследования.

Источник: Characteristics of polytrauma patients between 1992 and 2002: 
what is changing? = /S. Aldrian, F. Koenig, P. Weninger et al. //Injury. 
– 2007. – V. 38, Issue 9. – P. 1059-1064.

Цель – проанализировать особенности больных с политравмой, а также 
качество и прогресс режимов лечения через оценку группы травматологи-
ческих больных.

Методы. Исследование включало всех больных с политравмой, прошед-
ших лечение в период с 1992 по 2002 гг. в травматологическом центре 1 
уровня. Данные по 501 случаю были собраны перспективно и проанализи-
рованы ретроспективно. Анализ включал в себя демографические данные, 
тяжесть травмы, доклиническую гемодинамику, показатели интубации, 
распространенность полиорганной недостаточности и взрослого респира-
торного дистресс-синдрома, а также смертность.

Результаты. Ежегодно средний возраст больных увеличивался на 0,748 
лет. Показатели доклинической интубации также увеличились, а количе-
ство случаев первичного шока снизилось. Показатель ШТТ уменьшался в 
среднем на 0,59 баллов в год. Значительно снизилась распространенность 
полиорганной недостаточности и взрослого респираторного дистресс-син-
дрома. Показатель смертности оставался постоянным.

Источник: Quality management of interdisciplinary treatment of pol-
ytrauma. Possibilities and limits of retrospective routine data collection  
/M.T. Hirschmann, K.N. Uike, M. Kaufmann et al. //Anaesthesist. – 
2007. – V. 56, N 7. – P. 673-678.

Предпосылки. Целью исследования была оценка качества междисципли-
нарного лечения множественной травмы с помощью стандартно собранных 
данных.

Методы. В университетском госпитале (n = 172; интервал времени 
01.01.1997 г. – 31.12.1999 г.) был проведен ретроспективный анализ всех 
больных с множественной травмой (ШТТ > 15) с рассмотрением эпиде-
миологических и клинических переменных и госпитального исхода (р < 
0,05).

Результаты. Общая смертность составила 22 % [n =3 8; ожидаемая 
смертность по шкале TRISS – 29 %]. Значимыми параметрами неблаго-
приятного исхода в однофакторном анализе были возраст > 74 лет, ги-
потензия, снижение уровня гемоглобина и уменьшение протромбинового 
времени, низкий показатель шкалы ком Глазго и количество эритроцитов 
или плазменных концентратов, полученных в первичный период лечения. 
Сравнение результатов с данными регистра Немецкой ассоциации травма-
тологической хирургии показало сопоставимые результаты в отношении 
результатов лечения.

Выводы. В управлении качеством лечения больных с множественной 
травмой ретроспективный анализ стандартно регистрируемых параметров 
может быть надежной и практической альтернативой требующим времени 
перспективным исследованиям, если он основан на прогностически умест-
ных данных.

Характеристики больных  
с политравмой в период 1992-

2002 гг.: что изменилось?

Контроль качества 
междисциплинарного лечения 

политравмы. Возможности  
и ограничения ретроспективного 

сбора данных
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Источник: Matar, Z.S. The clinical profile of polytrauma and manage-
ment of abdominal trauma in a general hospital in the Central Region Of 
The Kingdom Of Saudi Arabia /Z.S. Matar //The Internet Journal of 
Surgery. – 2008. – V. 14, N 2. – http: //www.ispub.com

Цель – исследовать клиническую характеристику больных, госпитализи-
рованных в общий госпиталь с политравмой за период 5 лет и рассмотреть 
лечение абдоминальной травмы у них.

Материалы и методы. Ретроспективно исследованы медицинские карты 
242 больных. Проанализированы клинические проявления повреждений, 
важные проведенные исследования и хирургические данные.

Результаты. Политравма значительно чаще встречалась у мужчин, чем у 
женщин (р <0,001), причем в молодом возрасте 16-30 лет (р < 0,01). Доми-
нирующей причиной были дорожно-транспортные происшествия. За ними 
шли падения. Хирургическое лечение потребовалось для 92 человек (41 %) 
с абдоминальной травмой. Общая смертность составила 11 %: для госпита-
лизированных больных – 3 %, послеоперационная смертность – 7 %.

Выводы. Приводится клиническая характеристика политравмы и лече-
ние абдоминальной травмы в общем госпитале. Предлагается необходи-
мость обновления национального травматологического регистра.

Источник: Acute pulmonary thromboembolism after multiple injuries, de-
spite performing anticoagulant therapy /N. Tomotsuka, N. Toda, E. Shoji 
et al. //Masui. – 2008. – V. 57, N 2. – P. 174-177.

Представлена пациентка с острой тромбоэмболией легких после множе-
ственных повреждений, продолжающейся, несмотря на правильное про-
ведение антикоагулянтной терапии. 56-летняя женщина пострадала в ава-
рии.

Она получила переломы таза, левой ключицы и правой лучевой ко-
сти. Для профилактики тромбоза глубоких вен непосредственно при по-
ступлении применили эластичные чулки. На второй день было назначено 
введение нефракционированного гепарина. Операция по восстановлению 
переломов левой ключицы и правой лучевой кости проведена на 5 день. 
На 6 день повторно выполнена подкожная инъекция гепарина, а с 9 дня 
добавлен варфарин 1 мг в день. На 12 день внезапное диспноэ указало на 
острую эмболию легких, а легочная артериография подтвердила окклюзию 
тромбоцитами левой легочной артерии. Проведены хирургические и анти-
тромбозные процедуры. Пациентку выписали без осложнений на 72 день.

Несмотря на то, что в июне 2004 г. вышли методические рекомендации 
по профилактике венозной тромбоэмболии («A Guideline for Prevention 
of Venous Thromboembolism»), составленные в Японии, в данном случае 
предотвратить тромбоз глубоких вен в фазе восстановления – задача не 
из легких. Рекомендации должны быть пересмотрены после дальнейших 
исследований.

Источник: Massive transfusion in trauma patients: tissue hemoglobin 
oxygen saturation predicts poor outcome = /F.A. Moore, T. Nelson, B.A. 
McKinley et al. //J. Trauma. – 2008. – V. 64, N 4. – P. 1010-1023.

 Предпосылки. У травматологических больных с сильным кровотечени-
ем с необходимостью массивного переливания крови часто наблюдаются 
неблагоприятные исходы.

Цель исследования – определить путем спектрометрии в ближней ин-
фракрасной области потенциальную роль мониторинга насыщения гемо-
глобина кислородом в тканях (StO2) в прогнозировании массивного пере-
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ливания и в идентификации пациентов с вероятностью неблагоприятного 
исхода.

Методы. Данные из перспективного, многоцентрового исследования мо-
ниторинга StO2 были проанализированы для определения текущей эпи-
демиологии массивного переливания крови (определено как объем пере-
ливания >/= 10 ед. эритроцитарной массы за сутки госпитализации). 
Многофакторная логистическая регрессия использовалась для создания 
прогностических моделей.

Результаты. Задействовано 7 американских травматологических центров 
первого уровня. Всего включены 383 больных. Массивное переливание по-
требовалось для 114 пациентов (30 %). Его темпы быстро увеличивались 
(40 % превысили его порог через 2 часа после поступления в травмато-
логический центр, 80 % – спустя 6 часов). 1/3 больных, для которых 
проведено массивное переливание, умерли. Две трети смертей связаны с 
ранней потерей крови. 2/3 больных с ранней кровопотерей умерли в те-
чение 6 часов. У 1/3 выживших с проведенным ранним массивным пере-
ливанием развился синдром полиорганной дисфункции. Массивное пере-
ливание можно было спрогнозировать с помощью стандартных, постоянно 
доступных клинических данных, в течение 30 минут и часа после поступле-
ния в травматологический центр (область под рабочей характеристической 
кривой = 0,78 и 0,8). У больных, которым требовалась данная процедура, 
StO2 было единственным устойчивым предиктором неблагоприятного ис-
хода (синдром полиорганной дисфункции или смерть).

Выводы: Несмотря на лечение в травматологическом центре 1 уровня, 
массивное переливание может привести к значительной заболеваемости 
и смертности. Вероятность проведения массивного переливания крови 
можно спрогнозировать в раннем периоде лечения, а устойчивое низкое 
StO2 позволяет выявить больных с возможным неблагоприятным исхо-
дом. Окончательная цель – как можно раньше выявить больных высоко-
го риска для проверки новых стратегий улучшения исходов. Дальнейшие 
утвердительные исследования необходимы для анализа соответствующего 
распределения и для изучения правильного использования вмешательств 
«damage control».

Источник: Nonoperative treatment of multiple intra-abdominal sol-
id organ injury after blunt abdominal trauma /H. Yanar, C. Ertekin,  
K. Taviloglu et al. //J. Trauma. – 2008. – V. 64, N 4. – P. 943-948.

Предпосылки. В ряде проведенных исследований были сделаны попыт-
ки оценить лечение тупых травм цельных органов. Однако исследований, 
касающихся множественных повреждений, проведено мало.

Цель данного исследования – проанализировать влияние множествен-
ного повреждения цельных органов на нехирургическое лечение и опреде-
ление прогностических факторов нехирургического лечения.

Методы. В перспективное наблюдательное исследование включены все 
больные, госпитализированные с диагнозом тупой травмы цельных органов 
в период с 1 января 1999 г. по 1 января 2005 г. Из 468 человек с повреж-
дением цельных органов, 46 удовлетворили критериям их множественных 
повреждений. Проанализированы проявление, механизм травмы, показа-
тели сокращенной шкалы травмы, лечение и результаты. Определены не-
зависимые прогностические факторы неудачного исхода нехирургического 
лечения. Больных, прошедших нехирургическое лечение, сравнили с боль-
ными, которые прошли лапаротомию и с больными с неудачным исходом 
нехирургического лечения.

Результаты. Неотложную лапаротомию по причине гиповолемического 
шока, не отвечающего на агрессивное восстановление, прошли 15 человек 
(33 %), а 31 (66 %) были отобраны для нехирургического лечения. Из 31 
человека нехирургическое лечение оказалось успешным для 23 (75 %). Ни 
одна специфическая комбинация повреждений органов, как обнаружено, 
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не влияет на неудачное нехирургическое лечение. Уровень молочной кис-
лоты при госпитализации [ОШ = 1,44; 95 % ДИ = 1.05-1,98; p = 0,025], 
снижение гематокрита более чем на 20 % в первый час после госпитализа-
ции (ОШ = 1,13; 95 % ДИ = 1,04-1,24; p = 0,007) и показатели цельных 
органов (ОШ = 1,67; 95% ДИ = 1,03-2,80; p = 0,04) были значимыми не-
зависимыми факторами риска у больных с неудавшимся нехирургическим 
лечением. В анализе логистической регрессии показано, что гипотензия 
при госпитализации (ОШ = 0,96; 95 % ДИ = 0,92-0,99; p = 0,014) и пере-
ливание крови в первые 6 часов после госпитализации значительно воздей-
ствуют на показатель успеха нехирургического лечения.

Вывод. Уровни молочной кислоты при госпитализации, показатели цель-
ных органов, необходимость в переливании крови, восстановление кри-
сталлоидами, снижение гематокрита в первый час являются полезными 
параметрами для оценки возможного неудавшегося нехирургического ле-
чения. Учитывая высокий показатель неудачи нехирургического лечения 
при множественном повреждении цельных органов, нехирургическое лече-
ние в данных случаях по-прежнему необходимо рассматривать с особым 
вниманием.

Источник: The role of video-assisted laparoscopy in management of 
patients with small bowel injuries in abdominal trauma /V. Sitnikov,  
A. Yakubu, V. Sarkisyan, M. Turbin //Surg. Endosc. – 2008. – Apr 10.

Предпосылки. Больные с повреждением тонкой кишки при абдоминаль-
ной травме во время первоначального обследования не проявляют четких 
клинических или радиологических симптомов. Это приводит к задержке 
необходимых хирургических вмешательств с последующей высокой забо-
леваемостью и смертностью. В данной статье рассматривается роль видео-
лапароскопии для лечения таких больных.

Материалы и методы. За период с 1994 по 2003 гг. ретроспективно оце-
нено 819 больных с повреждением тонкой кишки. Механизм травмы: тупая 
– у 146, колотая рана – у 640. Для сортировки использовались обычные 
исследования и показатели. Все пострадавшие прошли лапаротомию или 
видеолапароскопию. Проанализированы демографические данные, распро-
страненность органных повреждений, вид операции, осложнения, сопут-
ствующие повреждения и госпитальная смертность.

Результаты. Диагностической видеолапароскопии оказалось достаточно 
для 518 больных (63,2 %). Восстановление тонкой кишки проведено для 
332 больных (40,6 %), зажим брыжеечных кровеносных сосудов – для 27 
(3,4 %), а коагуляция и лигирование сальниковых кровеносных сосудов 
– для 48 (5,9 %). У 97 больных (11,8 %) с повреждением тонкой кишки 
наблюдались послеоперационные осложнения. 19 (2,3 %) смертельных ис-
ходов были связаны с гемоперитонеумом, тяжелой черепно-мозговой трав-
мой и множественными переломами ребер. Генерализованный перитонит 
обнаружен в одном случае. Еще у одного пациента обнаружены очаговые 
абсцессы между кишечными петлями.

Вывод. Данные DVAL по висцеральным повреждениям дают оптимальный 
подход к лечению повреждений тонкой кишки при абдоминальной травме.

Источник: Ghrelin improves burn-induced multiple organ injury by de-
pressing neutrophil infiltration and the release of pro-inflammatory cytokines 
/O. Sehirli, E. Sener, G. Sener et al. //Peptides. – 2008. – Mar 4.

Механизмы ожогов кожи и повреждения отдаленных органов вызывают 
выработку оксидантов и высвобождение провоспалительных цитокинов. В 
данном исследовании возможные антивоспалительные и антиокислитель-
ные действия грелина рассмотрены на крысах с термотравмой. Для сти-

Роль видеолапароскопии  
в лечении больных  

с повреждениями тонкой кишки 
при абдоминальной травме

Грелин улучшает 
восстановление после 
вызванного ожогами 

полиорганного повреждения 
через угнетение инфильтрации 
нейтрофилов и высвобождение 
провоспалительных цитокинов



ПОЛИТРАВМА84

муляции термотравмы белых крыс Уистера подвергли в течение 10 секунд 
действию воды температурой 90°С.

Грелин вводили после ожоговой травмы подкожно (10 нг/кг) дважды в 
день. Крыс умерщвляли на 6 и 48 ч после травмы, после чего брали кровь 
для анализа провоспалительных цитокинов (ФНО-α, ИЛ-1 β), активно-
сти лактатдегидрогеназы и противоокислительной способности. В образ-
цах тканей кожи, легких и желудка измерили уровни глютатиона, малон-
диальдегида, миелопероксидазы и активность Na(+)-K(+)-АТФазы. Так-
же определили коэффициент фрагментации ДНК в слизистой желудка. 
Ожоговая травма вызвала значительное повышение уровней цитокинов 
и увеличение активности лактатдегидрогеназы, тогда как противоокис-
лительная способность после термотравмы уменьшалась. С другой сто-
роны, в образцах тканей повышенные уровни малондиальдегида, актив-
ность миелопероксидазы и пониженные уровни глютатиона, активность 
Na(+)-K(+)-АТФазы находились на контрольных уровнях в группах, в 
которых применяли грелин, а фрагментация ДНК в желудочной ткани 
понижалась.

Согласно данным настоящего исследования, грелин обладает нейтрофил-
зависимым антивоспалительным эффектом, который предотвращает стиму-
лированное ожогами повреждение кожи и удаленных органов и защищает 
от окислительного органного повреждения.

Источник: Visual function in patients of a polytrauma rehabilitation 
center: A descriptive study /G.L. Goodrich, J. Kirby, G. Cockerham et al. 
//J. Rehabil. Res. Dev. – 2007. – V. 44, N 7. – P. 929-936.

О дефиците зрительной функции, связанном с политравмой, известно 
немного. В данном ретроспективном наблюдательном исследовании оце-
нены записи по оценке зрительной функции у больных, перенесших по-
литравму.

Описаны клинические данные и представлен протокол исследования зре-
ния, который может быть полезен для оценки больных с политравмой в 
других условиях. Данные показали, что о жалобах на зрение сообщается 
довольно часто (74 %), и подтвердили, что нарушение зрения произошло 
в 38 % случаев.

Оценка механизма травмы показала, что политравма по причине повреж-
дений взрывной волной влечет за собой увеличение риска нарушения зре-
ния более чем в 2 раза по сравнению с другими причинами политравмы 
(т.е. дорожно-транспортные происшествия, огнестрельные ранения и др.). 
Показатель нарушения зрения после травмы взрывной волной составил 
52 % по сравнению с 20 % для других источников травмы.

Данные показывают, что тщательное обследование зрения должно прово-
диться повсеместно, особенно, когда механизм травмы связан с взрывной 
волной.

Источник: Meier, J. The polytrauma patient in the intensive care unit 
/J. Meier, O. Habler //Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther. 
– 2007. – V. 42, N 10. – P. 724-730.

Больные, госпитализированные в отделение реанимации с диагнозом 
политравма, отличаются от других типичной, связанной с травмой забо-
леваемостью (диффузное кровотечение, черепно-мозговая травма, ушиб 
легких) и поэтапным хирургическим лечением множественных повреж-
дений.

Сложность клиники и хронологического порядка оперативных фаз 
требует тесного сотрудничества специалистов различных медицинских 
дисциплин. Периоперационная заболеваемость и смертность пострадав-
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ших с политравмой за последние 30 лет значительно снизились благо-
даря адаптированному режиму переливания и замещения (рациональное 
использование переносимости анемии, рассчитанное замещение факто-
ров коагуляции), современным терапевтическим режимам для больных 
с черепно-мозговой травмой (стабилизация церебрального перфузион-
ного давления и соответствующей церебральной оксигенации) и совре-
менным терапевтическим стратегиям искусственной вентиляции легких 
(вентиляция с защитой легких, кинетическая терапия, неинвазивная  
вентиляция).

Цель обзора – описать современные терапевтические принципы лечения 
больных с политравмой в отделении интенсивной терапии.
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Приглашаем к сотрудничеству фирмы, научно-исследовательские институты, учреждения здравоохранения, 

общественные организации, представляющие отрасли современной медицины применительно к тематике жур-
нала.

ТРЕБОВАНИЯ К ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫМ МАКЕТАМ
В журнал «Политравма» принимаются готовые макеты только векторных форматов CDR или EPS. Все 

текстовые составляющие должны быть переведены в кривые. Растровые составляющие предоставляются в 
цветовом пространстве CMYK, разрешение 300 dpi (для полноцветных страниц). Для остальных страниц до-
пускается предоставление макетов в формате CDR и EPS в цветовом пространстве CMYK с использованием 
только цветовых каналов: К (black) и М (magenta).

Возможные размеры макетов:  195 ½ 285 мм, 170 ½ 120 мм, 170 ½ 65 мм, 115 ½ 120 мм, 115 ½ 80 мм,  
55 ½ 120 мм, 55 ½ 80 мм

Телефон для справок: (384-56) 2-38-88		 E-mail: 	info@gnkc.lnk.kuzbass.net
	  						      irmaust@mail.ru

						      Интернет-сайт: www.mine-med.ru
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Информация о проведении семинаров и курсов 

КАФЕДРА ПОСЛЕДИПЛОМНОЙ ПОДГОТОВКИ
«ТРАВМАТОЛОГИИ, ОРТОПЕДИИ И РЕАБИЛИТАЦИИ»
ГОУ ВПО КЕМЕРОВСКОЙ ГОСУДАРСТВЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
АКАДЕМИИ
на базе Федерального государственного лечебно-профилактического учреждения 

«Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров» проводит циклы:

«Современная диагностика, лечение и реабилитация больных  
с политравмой»
Общее усовершенствование – 1 мес.

Тематическое усовершенствование – 2 недели.

Руководитель цикла – д.м.н., профессор Агаджанян Ваграм Ваганович

Цикл проводится для травматологов, ортопедов, хирургов больниц, поликлиник и 

травмпунктов.

Тел: (384-56) 3-40-00

«Актуальные вопросы диагностической и оперативной артроскопии»
Тематическое усовершенствование – 2 недели.

Руководитель цикла – д.м.н. Пронских Андрей Александрович

Цикл проводится для травматологов и ортопедов.

Тел: (384-56) 2-38-73

«Реконструктивная микрохирургия кисти»
Тематическое усовершенствование – 2 недели.

Руководитель цикла – д.м.н. Афанасьев Леонид Михайлович

Цикл проводится для микрохирургов, хирургов и травматологов.

Тел: (384-56) 2-40-31

«Основы пластической, эстетической и реконструктивной микрохирургии»
Тематическое усовершенствование – 2 недели.

Руководитель цикла – д.м.н. Афанасьев Леонид Михайлович

Цикл проводится для микрохирургов, хирургов и травматологов.

Тел: (384-56) 2-40-31

«Малоинвазивные технологии в лечении травматических повреждений головного 
мозга»
Тематическое усовершенствование – 2 недели.

Руководитель цикла – д.м.н. Новокшонов Александр Васильевич

Цикл проводится для нейрохирургов, хирургов.

Тел: (384-56) 2-40-16

«Интенсивная помощь при политравме на догоспитальном и госпитальном этапах»
Тематическое усовершенствование – 2 недели.

Руководитель цикла – д.м.н. Кравцов Сергей Александрович

Цикл проводится для реаниматологов.

Тел: (384-56) 3-39-99

КАФЕДРА ПОСЛЕДИПЛОМНОЙ ПОДГОТОВКИ  «ПРОФПАТОЛОГИИ»
ГОУ ВПО КЕМЕРОВСКОЙ ГОСУДАРСТВЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
АКАДЕМИИ
на базе Федерального государственного лечебно-профилактического учреждения 

«Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров» проводит цикл:

«Актуальные вопросы профпатологии»
Общее усовершенствование – 1 мес

Тематическое усовершенствование – 2 недели.

Руководитель цикла – д.м.н. Семенихин Виктор Андреевич

Цикл проводится для врачей терапевтического профиля.

Тел: (384-56) 9-51-15

Заведующий кафедрой  
– д.м.н., профессор, академик РАЕН 

Агаджанян В.В.

Заведующий кафедрой  
– д.м.н.  

Семенихин В.А.

АДРЕС:      Федеральное государственное лечебно-профилактическое учреждение  

	         «Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров»

	         Микрорайон 7, № 9, г. Ленинск-Кузнецкий

	         Кемеровская область, Россия, 652509

	         Тел/факс: (384-56) 3-07-50		    E-mail:	info@gnkc.lnk.kuzbass.net

www.mine-med.ru				    irmaust@mail.ru
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ПРИГЛАШАЕМ ПРИНЯТЬ УЧАСТИЕ В ЮБИЛЕЙНОМ НАУЧНОМ ФОРУМЕ!

Это крупное событие соберет ведущих специалистов в различных областях медицины, руководителей медицин-
ских учреждений, производителей медицинской техники и лекарственных препаратов.
Основные научные направления конференции будут охватывать наиболее интересные вопросы высокотехнологич-
ной медицинской помощи.
Надеемся, что все участники и гости конференции получат много новой и полезной информации.
Вам будут предоставлены наилучшие условия для работы и отдыха, персонального общения, личных встреч со 
старыми друзьями и приобретения новых деловых партнеров.

Агаджанян В.В.

ОСНОВНЫЕ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЕ НАПРАВЛЕНИЯ КОНФЕРЕНЦИИ:

- Травматология и ортопедия
- Нейрохирургия
- Хирургия
- Хирургическая навигация и моделирование
- Урология
- Гинекология
- Гастроэнтерология
- Пульмонология
- Кардиология
- Профпатология
- Педиатрия
- Анестезиология и интенсивная помощь
- Достижения в лучевой, лабораторной и функциональной диагностике
- Новости из экспериментальной диагностики и терапии
- Информационные технологии и Интернет
- Новые технологии в медицинском образовании

ПОРЯДОК ОФОРМЛЕНИЯ ТЕЗИСОВ:

Шрифт Times New Roman Cyr (14 pt),
полуторный межстрочный интервал,
2 страницы текста без рисунков и таблиц в следующем порядке:

Фамилия И.О.
Название учреждения, город, страна
НАЗВАНИЕ
Текст

ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ 
ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ 
УЧРЕЖДЕНИЕ 
«НАУЧНО-КЛИНИЧЕСКИЙ ЦЕНТР 
ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ ШАХТЕРОВ»
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Анонсы научных форумов

Доклады: пленарные, секционные, стендовые (размер стенда должен соответствовать стандарту: 150х90 см).
Выбрать форму участия и указать в регистрационной форме. 

Выставка высоких технологий в клинической медицине, изделий медицинского назначения и специализиро-
ванных изданий, медицинской техники и оборудования, новых лекарственных средств.

Регистрационный взнос за участие в работе выставки – 10000 руб.

СПЕЦИАЛЬНЫЙ ВЫПУСК ЖУРНАЛА «ПОЛИТРАВМА» №3 2008 г.

Редколлегия журнала «Политравма» оставляет за собой право отбора статей для публикации.
Правила оформления статей в журнал «Политравма» представлены на сайте www.mine-med.ru

РЕГИСТРАЦИЯ

Регистрация обязательная для всех участников конференции: заполнить регистрационную форму и выслать по 
факсу: 

(384-56) 3-07-50, E-mail: info@gnkc.lnk.kuzbass.net

Публикация тезисов, статей в журнале «Политравма», участие в конференции для всех бесплатно.

ВАЖНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Информация Срок исполнения Контакты

Последний срок приема тезисов до 01.06.2008

conf2008@gnkc.kuzbass.net 
info@gnkc.lnk.kuzbass.net 

irmaust@mail.ru 
www.mine-med.ru

Последний срок приема статей  
в журнал «Политравма» до 01.06.2008

katriona1t@mail.ru 
irmaust@mail.ru 
www.mine-med.ru

Последний срок приема 
 регистрационных форм до 01.08.2008

info@gnkc.lnk.kuzbass.net 
irmaust@mail.ru 

svetl@gnkc.lnk.kuzbass.net 
www.mine-med.ru

Подтверждение о публикации 
 тезисов, докладов до 01.07.2008 irmaust@mail.ru 

www.mine-med.ru
Публикация программы  

конференции до 01.08.2008 www.mine-med.ru

АДРЕС ОРГКОМИТЕТА:

Федеральное государственное лечебно-профилактическое учреждение «Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров»
Микрорайон 7, № 9, г. Ленинск-Кузнецкий, Кемеровская область, Россия, 652509

Агаджанян Ваграм Ваганович 	 - председатель оргкомитета конференции, директор ФГЛПУ «НКЦОЗШ», д.м.н., профессор.  
	 	 	 	 Тел/факс: (384-56) 3-07-50 

Устьянцева Ирина Марковна  	 -  Заместитель председателя оргкомитета, заместитель директора по научной работе,
	 	 	 	 д.б.н., профессор.  
	 	 	 	 Тел:  (384-56) 2-38-88

Салтыкова Ирина Владимировна  -  куратор выставки, заведующая библиотекой.
				    Тел: (384-56) 2-39-83
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1.	 Волшин, В.М. Посттравматическое стрессовое расстройство (феноменология, клиника, систематика, динамика и современные 
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НЕ ЗАБУДЬТЕ ПОДПИСАТЬСЯ НА ЖУРНАЛ «ПОЛИТРАВМА»!

Научно-практический рецензируемый ежеквартальный журнал «Политравма» предназначен для клиници-
стов, научных работников и руководителей органов здравоохранения.

Тематика журнала: фундаментальные и прикладные теоретические, клинические и экспериментальные ис-
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дители учреждений здравоохранения, сотрудники фирм-производителей медицинской техники, оборудования 
и расходных материалов.
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По Объединенному каталогу «Пресса России» (с 1 апреля 2008 года): индекс подписки – 42358

      Ф. СП-1 Объединенный каталог «Пресса России»
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По всем дополнительным вопросам  обращаться: 

652509, Россия, Кемеровская область, г. Ленинск-Кузнецкий, 7-ой микрорайон, № 9

Федеральное государственное лечебно-профилактическое учреждение 
«Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров»

Тел. (384-56) 9-55-34, 2-38-88, факс (384-56) 3-07-50

E-mail: katriona1t@mail.ru, katriona1t@gmail.com, irmaust@mail.ru, info@gnkc.lnk.kuzbass.net

Адрес Интернет-сайта:  www.mine-med.ru
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ПОЛИТРАВМА / В.В. АГАДЖАНЯН, А.А. ПРОНСКИХ, И.М. УСТЬЯНЦЕВА И ДР.  

- НОВОСИБИРСК: НАУКА, 2003.  - 492 С.

МОНОГРАФИЯ ПОСВЯЩЕНА АКТУАЛЬНОЙ ДЛЯ 
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СКИЕ АСПЕКТЫ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ, 
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ВЫШЛА В СВЕТ НОВАЯ КНИГА!
ПОЛИТРАВМА. СЕПТИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ / В.В. АГАДЖАНЯН,

И.М. УСТЬЯНЦЕВА, А.А. ПРОНСКИХ И ДР.  

- НОВОСИБИРСК: НАУКА, 2005.  - 391 С.

КНИГА ВСЕСТОРОННЕ ОХВАТЫВАЕТ СОВРЕМЕННЫЕ 
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	 	 	 	    Россия, 652509,  Кемеровская область, г. Ленинск-Кузнецкий, микрорайон 7, № 9 
	 	 	 	    тел. (38456) 2-38-88, 3-40-00; Fax (38456) 3-07-50;  E-mail:  info@gnkc.lnk.kuzbass.net
				       www.mine-med.ru
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