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ОТ РЕДАКТОРА

Очередной выпуск журнала, посвященный проблемам политравмы, отли-
чается большим разнообразием и отражает широкий спектр научных иссле-
дований, выполненных врачами различных специальностей. В силу этих об-
стоятельств редакция сочла необходимым представить работы в нескольких 
рубриках.

Открывает выпуск передовая статья, посвященная эффективным методам 
профилактики и лечения травматического шока у больных с повреждениями 
опорно-двигательной системы при политравме.

Для широкого круга читателей различных служб здравоохранения пред-
ставляет интерес материал, в котором описан 10-летний опыт лечения детей 
с политравмой.

Свое освещение в данном номере получили новые подходы хирургической 
коррекции при посттравматической сообщающейся гидроцефалии.

Две работы рубрики «Новые медицинские технологии» обобщают значи-
тельный клинический материал по хирургическому лечению повреждений 
проксимального отдела бедренной кости и применению новых способов кра-
ниофиксации.

Особого внимания читателей заслуживает ретроспективное исследование 
факторов риска тромбогеморрагических осложнений при эндопротезирова-
нии коленного сустава.

Полезную информацию для широкого круга читателей содержат статьи, 
раскрывающие возможности выявления тромбоэмболических осложнений у 
пострадавших с политравмой при динамическом ультразвуковом ангиоска-
нировании, а также лечебной реабилитации при полисегментарных перело-
мах нижних конечностей.

В рубрике «Случай из практики» представлены успешный клинический 
опыт реплантации сегмента верхней конечности с укорочением его длины на 
21 см и лечения пациентки с тяжелой сочетанной травмой.

В публикуемом в этом номере журнала обзоре представлены новые пред-
ставления о роли лактата при шоке для более глубокого и объективного 
суждения о выраженности процессов адаптации в условиях «энергетическо-
го кризиса».

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

Редакция с удовлетворением отмечает широкую географию представлен-
ных статей, что, как мы полагаем, является свидетельством популярности и 
высокой оценки журнала.

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

					     С наилучшими пожеланиями,
					     Главный редактор,
					     Заслуженный врач РФ,
					     д.м.н., профессор В.В. Агаджанян
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Лечение пострадавших с пере-
ломами костей при сочетанной 

травме и множественных перело-
мах остается главным вопросом ме-
дицины повреждений. Летальность 
при множественных и сочетанных 
повреждениях достигает 40 %, а 
инвалидность колеблется от 25 до 
45 % [1]. В ортопедо-травматоло-
гических стационарах больные с 
политравмой составляют 8-12,5 %. 
В то же время, в общей летально-
сти травматологических отделений 
на них приходится 90-95 %. По 
данным Украинского научно-прак-
тического центра экстремальной 
медицины и медицины катастроф, 
общая летальность от политрав-
мы по Украине составляет 28,1 %, 
инвалидность – 52,2 %. Среди па-
циентов, впервые признанных ин-
валидами при повреждении опор-
но-двигательной системы (ОДС), 
более 50 % – это больные с множе-
ственными переломами и сочетан-
ной травмой [2-4].

Одним из главных шокогенных 
факторов, отягощающих общее со-
стояние больных в ранний период 
травматической болезни, при нали-
чии повреждений ОДС [5], являет-
ся недостаточная иммобилизация 
переломов длинных костей и таза 
(от шока в первые сутки погибают 
32 % больных) [1]. Кроме того, су-
щественной причиной увеличения 
неудовлетворительных результатов 
лечения является дополнительная 
иммобилизация пострадавшего в 
положении на спине при наличии 
скелетного вытяжения или гипсо-
вой повязки.

Принято различать два вида 
иммобилизации – превентивную 
(предварительную, временную) и 
лечебную. Превентивная иммоби-
лизация (ПИ) выполняется как вы-
нужденный этап лечения изолиро-
ванных переломов, если в первые 
часы после госпитализации нельзя 
выполнить лечебную иммобили-
зацию, которая выполняется на 

срок, необходимый для сращения 
костей.

При политравме ПИ выполня-
ется, в первую очередь, как про-
тивошоковое мероприятие. После 
стабилизации состояния пострадав-
шего она уступает место лечебной 
иммобилизации, показанной мето-
дикой в конкретном клиническом 
случае.

В идеале необходимо стремиться 
к такой тактике лечения перело-
мов костей при политравме, чтобы 
можно было выполнить лечебную 
иммобилизацию в составе противо-
шоковых мероприятий, минуя этап 
ПИ, что не всегда возможно с уче-
том тяжести общего состояния по-
страдавшего [6].

Превентивная иммобилизация 
при политравме выполняется как 
транспортная специалистами ско-
рой помощи на месте происшествия. 
В большинстве случаев это шины 
Крамера, Дитерикса, надувные ши-
ны, специальные шины и т.п.
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ПРЕВЕНТИВНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ  
В СИСТЕМЕ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ  
С ПОЛИТРАВМОЙ
PREVENTIVE IMMOBILIZATION IN SYSTEM OF TREATMENT OF PATIENTS WITH POLYTRAUMA

Пациенты с политравмой составляют 8-12,5 % в ортопедотравматологи-

ческих стационарах и 90-95 % от общей смертности этих отделений. Не-

достаточная иммобилизация переломов длинных костей и таза в ранний 

период травматической болезни – одна из главных причин неудовлетво-

рительных результатов лечения больных с повреждениями опорно-дви-

гательной системы. Авторами разработан аппарат внешней фиксации для 

превентивной иммобилизации (АВФ-ПИ) (2005-2006 гг.), который обеспе-

чивает достаточную временную стабилизацию отломков костей. Он яв-

ляется эффективным методом профилактики и лечения травматического 

шока и может быть методом выбора превентивной иммобилизации пере-

ломов длинных костей и таза.

Ключевые слова: политравма, превентивная иммобилизация, остео-

синтез, аппарат внешней фиксации.

Patients with polytrauma compose 8-12,5 % in orthopaedics clinics and 

about 90-95 % in general mortality. Insufficient immobilization of frac-

tures of long bones and pelvis during the early period of traumatic dis-

ease is one of main reasons of unsatisfactory results of treatment of 

patients with the damages of the musculoskeletal system. External fixa-

tion apparatus was developed for preventive immobilization that provides 

sufficient preliminary stabilization of fracture site. It is the effective 

method of prophylaxis and treatment of traumatic shock that can be a 

method of choice for preventive immobilization of long bones and pelvis  

fractures.

Key words: polytrauma, preventive immobilization, osteosynthesis, ex-

ternal fixation apparatus.
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В стационаре ПИ выполняется в 
специализированных отделениях (ре-
анимационное, политравмы, травма-
тологическое). При переломах ниж-
них конечностей и таза в большин-
стве случаев используют скелетное 
вытяжение, при переломах костей 
плечевого пояса чаще применяют 
упрощенные гипсовые повязки. Но 
такая иммобилизация обременитель-
на для больного и персонала, создает 
значительные дополнительные труд-
ности при необходимости оператив-
ных вмешательств по жизненным 
показаниям на внутренних органах 
и при уходе в отделении реанимации, 
когда по состоянию больного имеют-
ся показания для регулярного изме-
нения положения его тела.

В последние годы большинство 
авторов избегают применения ске-
летного вытяжения и гипсовых по-
вязок у больных с политравмой. 
Для ПИ используют упрощенные 
спицестержневые или стержне-
вые аппараты внешней фиксации 
(АВФ), собирая необходимую кон-
струкцию из имеющихся аппаратов. 
Но такая импровизация не всегда 
возможна, требует дополнительных 
затрат времени и достаточно высо-
кой квалификации врача [7, 8].

При анализе данных литературы 
и собственного опыта выяснено, 
что большинство научных работни-
ков и практических врачей счита-
ют более эффективным для ПИ в 
стационарах травматологического 
профиля использовать стержне-
вые системы, которые имеют суще-
ственные преимущества перед спи-
цевыми [9, 10].

Мы имеем многолетний личный 
опыт использования оригинальных 
стержневых полифункциональ-
ных внешних фиксаторов (ПВФ), 
в литературе они названы «Аппа-
раты Костюка» (Мовшович И.А. 
Оперативная ортопедия, 1994 г.; 
Олекса А.П. Травматология, 19-
96 г. и др.), для лечения больных 
с изолированными переломами и 
политравме при наличии повреж-
дений ОДС, начиная с 1984 года  
[11, 12].

Нами ПИ выполнялась у трав-
матологических больных, включая 
политравму, стержневыми ПВФ, 
конструкция которых позволяет 
стабилизировать переломы без ре-
позиции во время непродолжитель-
ной операции, а репозицию отлом-
ков выполнить при помощи элемен-
тов аппарата в последующие дни. 

Операция закрытого чрескостного 
остеосинтеза, не осложненного пе-
релома костей голени, выполняется 
одноврачебной бригадой в среднем 
за 10-15 минут.

Особое внимание обращаем на 
возможность применения данных 
аппаратов для стабилизации пере-
ломов длинных костей и таза мето-
дикой ПИ без попыток репозиции 
в остром периоде травматической 
болезни. Данное положение на-
глядно демонстрирует следующий 
пример использования ПВФ в кли-
нической практике.

Потерпевший Ю., 22 года, после 
ДТП 14.12.2001 г. поступил в ЦРБ 
с диагнозом: «Политравма: ушиб 
головного мозга тяжелой степени; 
открытые оскольчатые переломы 
с/3 обеих бедренных костей: пра-
вая (32-A3/IO2-MT2-NV1), ле-
вая (32-В2/IO3-MT2-NV1) и обе-
их костей правой голени (42-В2.3 
/IO1-MT1-NV1); открытые много-
оскольчатые переломы нижних 
челюстей; закрытый перелом обе-
их ветвей левой лонной кости; за-
брюшинная гематома; множествен-
ные ссадины и ушибы туловища и 
нижних конечностей. Шок 3 ст.»  
(рис. 1).

Рисунок 1
Фотография и рентгенограммы пациента Ю.: 1 – фото пациента с ПВФ в процессе лечения; 2, 3 
– рентгенограммы правого и левого бедра после ПИ ПВФ в условиях ЦРБ; 6 – рентгенограмма правой 
голени после ПИ ПВФ; 4, 5, 7 – после допроведения стержней и поэтапной репозиции в ИТО АМНУ;  

  8, 9, 10 – после окончания аппаратной иммобилизации.
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При поступлении в ЦРБ состоя-
ние больного крайне тяжелое. Со-
знание отсутствует. АД – 80/50-
40 мм рт. ст. Пульс на лучевых 
артериях не определяется, на сон-
ных – 120-130 уд. в мин., слабого 
наполнения. Для проведения ин-
фузионного лечения выполнена ка-
тетеризация правой подключичной 
вены и секция левой кубитальной 
вены. Налажено струйное введение 
кровезаменителей. На фоне интен-
сивного противошокового лечения 
выполнена рентгенография черепа, 
грудной клетки, таза, конечностей. 
Налажено скелетное вытяжение.

В первые сутки, на фоне интен-
сивного противошокового лечения, 
больному выполнено: диагностиче-
ский лапароцентез, шинирование 
переломов нижних челюстей, дре-
нирование забрюшинной гематомы, 
ПХО открытых переломов мини-
мального объема.

Противошоковая терапия, вклю-
чая многократное переливание кро-
ви и антибиотикотерапию большими 
дозами, проводилась более 10 дней. 
Больной пришел в сознание, общее 
состояние несколько стабилизиро-
валось, но продолжало оставаться 
крайне тяжелым. Температура тела 
держалась около 39°С, показатели 
гемодинамики и красной крови бы-
ли предельно низкими. Транспор-
тировка в таком состоянии боль-
ному признана противопоказан-
ной, поэтому на 12-е сутки вызван 
консультант из ГУ «ИТО АМНУ». 
Было принято решение по жизнен-
ным показаниям выполнить стаби-
лизацию переломов ПВФ двумя 
бригадами одномоментно. Данное 
решение было принято на основа-
нии предыдущего опыта и пони-
мания того, что без стабилизации 
переломов обеих бедренных и ко-
стей правой голени состояние боль-
ного будет ухудшаться с развитием 
полиорганной недостаточности и, 
возможно, септического шока с не-
благоприятным исходом.

Операции были выполнены в тот 
же день без рентгенологического 
сопровождения за 45 минут. Бе-
дренные и правая большеберцовая 
кости стабилизированы без репо-
зиции ПВФ на 4-х стержнях – по 
два в проксимальные и дистальные 
фрагменты [рис. 1(2, 3, 6)].

На следующие сутки состояние 
больного начало улучшаться. Через 
две недели был переведен в клини-
ку ИТО, где выполнены одномо-
ментно операции дополнительного 
введения стержней в центральный 
и проксимальный фрагменты бе-
дренных костей [рис. 1(4, 5)]. Ре-
позиция переломов выполнялась 
поэтапно при помощи элементов 
ПВФ, с учетом необходимости со-
хранения непрерывности процесса 
репаративной регенерации. После 
репозиции костей и купирования 
болевых ощущений, на 20-е сутки 
после операции дополнительного 
введения стержней, больному раз-
решена ограниченная нагрузка при 
ходьбе с костылями [рис. 1(1)]. 
Исход лечения – полное восста-
новление анатомии и функции ко-
нечностей через 15 месяцев после 
травмы. 

Мы считаем, что операции ПИ 
можно и нужно было провести 
одновременно с шинированием 
нижних челюстей, лапароцентеза 
и дренирования забрюшинной ге-
матомы.

Понимание громадного значе-
ния ранней, в первые часы после 
травмы, иммобилизации переломов 
длинных костей и нестабильных 
переломов таза при политравме 
пришло в конце прошлого – на-
чале текущего столетия. Например, 
в солидной монографии пионеров 
проблемы политравмы на террито-
рии бывшего СССР Никитина Г.Д. 
и Грязнухина Э.Г. (1983) еще не 
говорится о необходимости превен-
тивной иммобилизации без репози-
ции в острый период травматиче-
ской болезни, как о профилактике 
ее дальнейшего развития.

На XII съезде ортопедов-травма-
тологов Украины (1996) некоторы-
ми авторами уже подчеркивается 
целесообразность параллельно с 
выведением из шока выполнять 
временную иммобилизацию упро-
щенными АВФ, но не подчеркива-
ется обязательность данного меро-
приятия.

Впервые о необходимости стаби-
лизации нестабильных переломов 
костей таза упрощенными стерж-
невыми АВФ в первые часы по-
сле поступления в стационар, как 
о противошоковом мероприятии, 

говорится в докторской работе 
В.М. Пастернака (1998).

На XIII съезде ортопедов-трав-
матологов Украины (2001), по-
священном проблеме политравмы, 
большинство авторов уже подчер-
кивают необходимость ПИ в перво-
очередных мероприятиях по выве-
дению больного из шока [4, 9, 10].

При анализе смертности потер-
певших с политравмой на этапах 
выяснено, что на месте происше-
ствия она составляет 30-60 %, при 
транспортировке колеблется от 
14 до 43 %, в первые три дня после 
госпитализации – 16-22 %, в после-
дующие дни лечения – в среднем 
до 21 % [4, 13].

Если смертность на месте проис-
шествия в большинстве случаев не 
зависит от медицинского персона-
ла, то сокращения смертности на 
этапе транспортировки можно до-
биться внедрением в систему транс-
портной иммобилизации АВФ на 
стержнях, максимально упростив 
их конструкции и методику приме-
нения [14, 15].

Учитывая вышеизложенное, мы 
пришли к выводу о необходимости 
разработки конструктивно про-
стого, удобного в использовании, 
безопасного, не требующего дли-
тельного времени для наложения 
и дополнительного обучения АВФ 
для превентивной иммобилизации 
переломов длинных костей нижних 
конечностей.

Разработанный коллективом ав-
торов аппарат внешней фиксации 
для превентивной иммобилизации 
на основе стержней (АВФ-ПИ) 
прошел апробацию в клинических 
больницах г. Киева, в ГУ «Ин-
ститут травматологии и ортопедии 
АМН Украины». На его примене-
ние, как на изделие медицинского 
назначения, получено разрешение 
МОЗ Украины. С 2006 года он 
успешно применяется в лечебных 
учреждениях городских и район-
ных больниц [14].

На наш взгляд, применение АВФ-
ПИ возможно бригадами скорой 
помощи как средства транспорт-
ной иммобилизации после соот-
ветствующего обучения врачей и 
оснащения травматологических 
реанимобилей, что позволит зна-
чительно снизить смертность на 
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этапе эвакуации и в первые дни 
после госпитализации.

В работе отражена методика пре-
вентивной иммобилизации ори-
гинальным АВФ-ПИ переломов 
длинных костей у пострадавших с 
множественными переломами и со-
четанной травмой, а также при изо-
лированных переломах голени или 
бедра.

Конструктивные особенности 
АВФ-ПИ

Аппарат принадлежит к одно-
сторонним внешним фиксаторам 
на основе стержней, применяется 
при открытых и закрытых перело-
мах длинных костей конечностей, 
прежде всего у потерпевших с по-
литравмой.

Он состоит из телескопической 
опоры, двух видов стержнедер-
жателей и стержней-имплантатов. 
Телескопическая опора состоит из 
двух составляющих, которые жест-
ко соединены в отношении угловых 
смещений, но позволяют дозиро-
ванно выполнять дистракцию или 
компрессию.

Наличие метрической резьбы на 
крепежном конце стержней позво-
ляет выполнить дозированную ре-
позицию в плоскости стержней, т.е. 
разработанный аппарат обладает 
ограниченными репозиционными 
возможностями.

Для превентивной иммобилиза-
ции разработаны 4 типоразмера 
конусных самонарезных стержней: 
2 – для голени и 2 – для бедра.

Методика выполнения превен-
тивной иммобилизации аппаратом 
внешней фиксации

Превентивная иммобилизация 
АВФ ПИ выполняется в приемном 
отделении или в том отделении, ку-
да доставлен больной, не перекла-
дывая его с каталки на кровать или 
операционный стол, в комплексе 
противошоковых мероприятий.

На наш взгляд, последователь-
ность ПИ перелома костей голени 
может быть следующей: при отсут-
ствии общего обезболивания необ-
ходимо выполнить блокаду места 
перелома; после блокады, при на-
личии смещения отломков, выпол-
няется ручная репозиция.

Затем, по средней линии между 
передним и заднемедиальным кра-
ем большеберцовой кости, без пред-
ыдущего рассверливания отвер-

стия, воротком или дрелью вводят 
1-2 стержня с большей рабочей час-
тью в зоне бугристости, а с меньшей 
рабочей частью – над медиальной 
лодыжкой, ориентируя их перпен-
дикулярно оси отломка, примерно 
в одной плоскости (рис. 2). 

При дефиците времени можно 
ограничиться введением по одно-
му стержню в проксимальном и 
дистальном метафизах.

На стержни навинчивают по 
одной гайке. Берут заранее при-
готовленный АВФ-ПИ с двумя не-
разъемными стержнедержателями 
и монтируют его на соответствую-
щих стержнях.

Удерживая сегмент в правиль-
ном положении, при необходи-
мости, мануально дополнительно 
репонируют отломки и фиксируют 
стержнедержатели к внешней опо-
ре фиксирующим винтом и путем 
контрагаенья, равномерно навин-
чивая гайки на стержни к стерж-
недержателю. При наличии захож-
дения отломков маховичком можно 
выполнить дистракцию отломков. 
Для профилактики тромбофлеби-
тических осложнений и усиления 
действия фасциально-мышечных 
футляров сегмент бинтуют эласти-
ческим бинтом от периферии к цен-
тру. В некоторых случаях аппарат 
можно применить для лечебной им-
мобилизации.

Клинический пример. Больной 
Г., 28 лет, поступил в Киевскую 
городскую клиническую больницу 
№ 8 25.05.2005 года с диагнозом: 
«Открытый оскольчатый перелом 
с/3 б/берцовой кости со смещени-
ем отломков (42-В2.1/IО 3-МТ2-
NV2)» (рис. 3).

В день поступления под общим 
обезболиванием выполнено ПХО 

раны (рис. 3В) и открытое сопо-
ставление отломков. Стабилизация 
отломков достигнута наложением 
АВФ-ПИ сначала на 3-х стержнях, 
которые проведены по переднеме-
диальной поверхности. После рент-
генконтроля решено провести еще 
один стержень в проксимальный 
отломок с целью лечебной иммоби-
лизации, т.е. до консолидации пе-
релома. Дополнительная иммоби-

лизация не применялась. Больной 
выписан на амбулаторное лечение 
на 10-й день.

ПИ бедренной кости показана при 
локализации переломов дистальнее 
подвертельной зоны, включая об-
ласть коленного сустава. В послед-
нем случае необходимо «перешаги-
вание» через коленный сустав.

Последовательность манипуля-
ций такая же, как и при ПИ голе-
ни. Стержни так же вводятся без 
предварительного сверления отвер-
стий в зоне большого вертела и на-
ружного мыщелка бедра. Стержни 
желательно ввести с обеих сторон 
внешней опоры, как показано на 
рисунке 4. При этом используются 
сплошные и разъемные стержне-
держатели.

Клинический пример ПИ при по-
литравме с наличием диафизарно-
го перелома бедренной кости. По-
терпевший С., 49 лет, в результате 
ДТП 22.08.05 г. поступил в КГКБ 
№ 17 через 1,5 часа после травмы 
с диагнозом: «Сочетанная травма: 
3ЧМТ; ушиб головного мозга тяже-
лой степени; перелом II ребра спра-
ва и II-III-IV ребер слева; перелом 
грудины; открытый оскольчатый 
перелом левой бедренной кости  
(32-B1.2/IO1-MT2-NV2); рвано-
ушибленные раны левой кисти; 
шок 3 ст.» (рис. 5).

Рисунок 2
АВФ-ПИ со стержнедержателями надевают на стержни
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Рисунок 5
А – вид больного в отделении реанимации; Б – вид конечности с 
АВФ-ПИ; В – рентгенограмма при поступлении; 
Г – рентгенограмма после ПИ перелома бедренной кости

Рисунок 4
Введение стержней в зоне большого 
вертела

В день поступления, на фоне противо-
шоковых мероприятий, выполнены ла-
пароцентез, трепанация черепа, трахео-
стома.

Для иммобилизации перелома левой 
бедренной кости, из-за отсутствия АВФ-
ПИ, использовано скелетное вытяжение 
на шине Белера, что значительно ухуд-
шило возможности ухода за больным в 
отделении реанимации. На третьи сутки 
после госпитализации выполнена ПИ 
разработанным АВФ-ПИ на 4-х стерж-
нях, что значительно улучшило условия 
проведения больному лечебных меро-
приятий. Состояние больного стабилизи-
ровалось. В последующем произведена 
замена метода – выполнен остеосинтез 
накладной пластиной. Выписан на амбу-
латорное лечение в удовлетворительном 
состоянии.

При раздробленных переломах прок-
симального отдела бедренной кости и 
центральных вывихах бедра мы приме-
няем более сложную конструкцию, моди-
фицированную из базовой модели ПВФ, 
которая предусматривает «перешагива-
ние» через бедренный сустав, тракцию 
по оси бедра и шейки с временным обе-
здвиживанием тазобедренного сустава.

Клинический пример. Мужчина Ч., 
48 лет, 16.11.06 г. при столкновении лег-
ковых автомобилей «лоб в лоб» был за-
жат на сиденье водителя таким образом, 
что бригада спасателей вынуждена была 
разрезать автомобиль для его эвакуации 
около 2-х часов. Доставлен в ближайшую 
ЦРБ через 3 часа после травмы.

Диагноз: «Тяжелая сочетанная трав-
ма; ушиб головного мозга тяжелой сте-
пени; закрытые апикальные переломы 
5-6 шейных позвонков; 3-6 ребер справа 
по средне-ключичной линии; ветвей лон-
ной кости слева и дна вертлужной впа-
дины слева с центральным вывихом бе-
дра; забрюшинный разрыв мочевого пу-

Рисунок 3
А – рентгенограммы при поступлении в больницу; 
Б – рентгенограммы после операции АВФ-ПИ; 
В – вид конечности после операции
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зыря; открытый многооскольчатый 
внутрисуставной перелом дисталь-
ного отдела левой бедренной кости 
и надколенника; открытый фраг-
ментарный перелом верхне-прокси-
мального отдела правой бедренной 
кости и многооскольчатый откры-
тый перелом правого надколенни-
ка; закрытый перелом дистального 
отдела обеих костей правой голени 
со значительным смещением отлом-
ков. Шок 3 ст.».

На рисунке 6 мы видим пациента 
Ч. во время ПИ переломов, цен-
трального вывиха левой бедренной 
кости. Операции проводятся двумя 
бригадами одновременно. На левом 
бедре и голени вводятся стержни 
для стабилизации открытого мно-
гооскольчатого внутрисуставного 
перелома дистального отдела бе-
дренной кости с «перешагиванием» 
через коленный сустав. На правом 
бедре идет монтаж АВФ-ПИ для 
стабилизации без репозиции фраг-
ментарного открытого перелома.
После этих операций одна бригада 
выполнит ПИ перелома дисталь-

ного отдела костей правой голени 
с «перешагиванием» через голено-
стопный сустав, а другая бригада 
проведет операцию наложения 
ПВФ на бедро – таз слева с целью 

ликвидации центрального вывиха с 
последующей стабилизацией. Вы-
вих бедра вправлен во время опе-
рации тракцией стержнями по ходу 
шейки и оси бедра (рис. 7).

Рисунок 6
Фото пациента Ч., 48 лет, во время ПИ переломов, центрального 
вывиха левой бедренной кости

Рисунок 7
Рентгенограммы пациента Ч., 48 лет: 1 – левого тазобедренного сустава при поступлении; 2 – после 
операции и ликвидации центрального вывиха бедра; 3 – рентгенограмма левого бедра при поступлении; 
4 – после ПИ с «перешагиванием» через коленный сустав; 5 – рентгенограмма правого бедра при 
поступлении; 6 – после операции превентивной иммобилизации АВФ-ПИ; 7 – перевод превентивной 
иммобилизации в лечебную ПВФ; 8 – рентгенограмма правой голени при поступлении; 9 – после операции 
чрескостного остеосинтеза с «перешагиванием» через голеностопный сустав. Дистальные стержни введены 
в пяточную и первую плюсневую кости. Через месяц после операций выписан на амбулаторное лечение



№ 2 [июнь] 2009 11ПОЛИТРАВМА

Передовая статья 5 - 12

ВЫВОДЫ:
1.	Превентивная иммобилизация пе-

реломов длинных костей и неста-
бильных переломов таза входит в 
комплекс обязательных противо-
шоковых мероприятий у больных 
с политравмой.

2.	Разработанный коллективом ав-
торов Аппарат внешней фикса-
ции для превентивной иммобили-
зации переломов длинных костей 
обеспечивает достаточную пред-
варительную стабилизацию от-

ломков костей, является эффек-
тивным методом профилактики 
и лечения травматического шока, 
может быть методом выбора пре-
вентивной иммобилизации пере-
ломов длинных костей и таза.

3.	Применение АВФ-ПИ позволяет 
создать относительную мобиль-
ность больного с тяжелой со-
четанной травмой, когда суще-
ствует необходимость лечения 
ведущей травмы (оперативных 
вмешательств на внутренних ор-

ганах) и интенсивного ухода за 
больным, активизировать после-
операционный период, сократить 
продолжительность лечения. Ис-
пользование АВФ-ПИ удобно 
для пациентов и медперсонала.

4.	Необходимо прилагать научные 
и организационные усилия для 
внедрения стержневых АВФ в 
систему транспортной иммоби-
лизации бригадами скорой по-
мощи травматологических реа-
нимобилей.
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ПОЛИТРАВМА У ДЕТЕЙ.  
ЛЕЧЕНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ  
ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ
POLYTRAUMA IN CHILDREN. TREATMENT OF ORTHOPEDIC INJURIES

Анализируются результаты лечения 74 детей с политравмой в период с 

1999 по 2009 годы. Дети поступали со всей области, как в первые часы 

после травмы, так и в отсроченный период. Были доставлены в течение 

первых двух часов с момента травмы 39 %. Из общего числа госпитали-

зированных позже двух часов с момента травмы в течение первых суток 

поступили 55,4 % пострадавших, по прошествии одних суток и более 

– 5,4 %. Среди больных преобладали мальчики – 58,1 %. Средний воз-

раст пострадавших составил 10,4 ± 1 лет. Основную часть пострадавших 

составили дети в возрасте от 12 до 14 лет – 49,1 %, главным источником 

возникновения политравмы у детей является ДТП – 81 %.

При лечении повреждений опорно-двигательной системы у детей с по-

литравмой прооперировано 56,7 % детей, применялись простые и мало-

травматичные способы репозиции и фиксации повреждений костной си-

стемы. Летальность составила 4 %.

Ключевые слова: дети, опорно-двигательная система, политравма, 

переломы сегментов.

The results of treatment of 74 children with polytrauma for 1999-2009 

were analyzed. The children were admitted from all territory of the region 

both in the first hours after trauma and in the late period. 39 % were 

transported during the first two hours after trauma. From the overall 

amount of the patient hospitalized after two hours, 55,4 % were admit-

ted during the first 24 hours, 5,4 % – after 24 hours or more. Boys took 

the main proportion of the patients – 58,1 %. The mean age of the pa-

tients was 10,4 ± 1. The proportion of the patients was children of 12-14 

– 49,1 %. The main source of polytrauma in children is motor vehicle 

accident – 81 %.

56,7 % of children with polytrauma were operated. The simple and low 

traumatic methods of reposition and fixation of osseous system were 

used. The lethality was 4 %.

Key words: children, musculoskeletal system, polytrauma, segmental 

fractures.

Технический прогресс, который 
сопровождает человека, уве-

личение количества транспортных 
средств и масштабы современного 
строительства высотных домов уве-
личили количество пострадавших 
детей с политравмой. В последнее 
десятилетие отмечается значитель-
ный рост не только числа постра-
давших, но и степени тяжести трав-
мы у детей [1].

По данным отечественных авто-
ров, большинство пострадавших 
поступают в стационар в тяжелом 
и крайне тяжелом состоянии с 
явлениями травматического шо-
ка. Поэтому прогресс в решении 
проблемы политравмы во многом 
связан с успехами реаниматологии 
и интенсивной терапии. Большое 
разнообразие возможных вариан-
тов множественных и сочетанных 
повреждений, а также характер-
ный феномен «взаимного отяго-
щения» предполагают сложности 
в определении «доминирующего» 
повреждения. При этом каждое из 
повреждений усугубляет тяжесть 

общей патологической ситуации и, 
наряду с этим, каждое конкретное 
повреждение в случае сочетанной 
травмы протекает тяжелее, чем при 
изолированной травме [1-4]

Успехи ранней диагностики по-
вреждений при политравме связа-
ны с использованием современной 
медицинской техники. Быстрое 
установление точного диагноза и 
рациональная терапия решают во-
прос жизни или смерти больного. 
В тактике лечения переломов при 
политравме в настоящее время за-
метен перевес мнений в пользу бо-
лее раннего оперативного лечения 
[5]. Широкое внедрение в клиниче-
скую практику малотравматичных, 
не повреждающих ростковые зоны, 
методов лечения, раскрывают воз-
можности для раннего остеосинтеза 
переломов у детей с множественны-
ми и сочетанными повреждениями 
опорно-двигательного аппарата [6]. 
Однако в каждой конкретной ситу-
ации врачу приходится решать мно-
гоплановую задачу: оценка тяжести 
состояния пострадавшего, выбор 

оптимальных методов диагностики, 
определение риска предполагаемых 
хирургических манипуляций, под-
бор наиболее эффективных мето-
дов лечения [4].

Множественные повреждения яв-
ляются одной из ведущих причин 
временной и стойкой утраты функ-
циональной деятельности. Инва-
лидность вследствие повреждений 
опорно-двигательной системы и их 
последствий при множественной 
и сочетанной травме находится в 
прямой зависимости от тяжести 
перенесенной травмы Посттравма-
тические состояния, приводящие 
к инвалидности и длительным 
функциональным расстройствам, 
отмечаются у 38 % пострадавших. 
Летальность при политравме дости-
гает 30-40 % [7].

Таким образом, тяжелое состо-
яние больных с множественной и 
сочетанной травмой опорно-двига-
тельной системы, трудности в опре-
делении «доминирующего» повреж-
дения в остром периоде травмы, за-
труднения в выборе оптимального 
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метода лечения и высокий процент 
летальных исходов обуславливают 
актуальность проблемы, определя-
ют эту проблему в здравоохране-
нии не только как медицинскую, но 
и социальную.

Цель исследования – улучшить 
результаты лечения повреждения 
опорно-двигательной системы у 
детей с политравмой на основании 
ретроспективного анализа резуль-
татов лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Работа основана на анализе ре-

зультатов лечения 74 детей, нахо-
дившихся на лечении по поводу 
политравмы, а именно детей с мно-
жественной и сочетанной травмой 
опорно-двигательной системы, ко-
торые прошли через отделение ре-
анимации в ФГЛПУ «НКЦОЗШ» 
г. Ленинска-Кузнецкого с 1999 по 
2009 годы. 

Необходимо отметить, что в на-
шем учреждении, учитывая воз-

растающую потребность в пере-
воде больных с политравмой в 
специализированное отделение, с 
1998 года были организованы ле-
чебно-транспортные бригады по-
стоянной готовности медицины ка-
тастроф, осуществляющие один из 
этапов лечения пострадавших по 
системе «больница – специализи-
рованное многопрофильное учреж-
дение» («клиника – клиника»). 
Возможности лечебно-транспорт-
ной бригады позволили транспор-
тировать пострадавших с политрав-
мой практически из всех регионов 
нашей области [8]. Так, бригадой 
постоянной готовности из других 
районов области доставлены 45 по-
страдавших из 74 пациентов, что 
составляет 60,8 %.

В ходе работы были использова-
ны рентгенологический метод ис-
следования, а также компьютерная 
томография и магнитно-резонанс-
ная томография. Характер повреж-
дений в зависимости от возраста 
представлен в таблице 1.

Из общего количества пострадав-
ших, в условиях моносочетанной 
травмы опорно-двигательной систе-
мы, сочетанная черепно-мозговая 
травма наблюдалась наиболее часто 
– 25 детей (33,7 %). Множествен-
ные переломы костей конечностей 
были вторыми по частоте и наблю-
дались у 23 детей (31 %). Повреж-
дения органов брюшной полости 
наблюдались у 22 детей (29,7 %).

Переломы позвоночника и костей 
конечностей наблюдались у 3 детей 
(4 %). При множественной и со-
четанной травме переломы костей 
таза встречались у 9 пострадавших 
(12,1 %). Открытые переломы и 
обширные скальпированные раны 
наблюдались в 18 случаях (24,3 % 
среди всех больных).

Были доставлены в наше учреж-
дение в течение первых двух часов 
с момента травмы 29 детей (39 %). 
Из общего числа госпитализиро-
ванных позже двух часов с момен-
та травмы в течение первых суток 
к нам поступили 41 пострадавший 

Таблица 1
Множественная и сочетанная травма в разных возрастных группах у детей

Вид травмы и локализация повреждений
Число больных

ИтогоВозраст, годы
1-3 4-7 8-11 12-14 15-17

Множественная травма:
Мономелические переломы конечностей:     Верхняя конечность
                                                                   Нижняя конечность

3
2

3
5

6
7

Димелические переломы конечностей:          Верхняя конечность
                                                                   Нижняя конечность 1 1

1
2

1
4

Переломы позвоночника и конечностей 3 3
Перелом таза и конечностей 2 2
Всего больных:            абс.
                                  отн.

1
4,3

6
26

16
69,5

23
31

Моносочетанная травма:
Переломы и раны конечностей и черепно-мозговая травма 1 3 5 10 6 25

Переломы костей таза и черепно-мозговая травма 1 1 2
Переломы костей таза конечностей и черепно-мозговая травма 1 1 2

Черепно-мозговая травма и абдоминальная травма 1 2 1 4
Переломы конечностей, ребер и травма живота 1 1

Переломы костей таза и травма живота 1 3 1 5
Всего больных:           абс.
                                 отн.

3
7,6

6
15,3

9
23

15
38,4

6
15,3

39
52,7

Полисочетанная травма:
Перелом конечностей, черепно-мозговая травма и травма живота

3 3 3 1 10

Перелом конечностей, черепно-мозговая травма и травма живота и грудной клетки 1 1
Перелом конечностей, травма живота и грудной клетки 1 1

Всего больных:         абс.
                               отн.

1
8,3

4
33,3

3
25

3
25

1
8,3

12
16,3

Итого больных:        абс.
                               отн.

4
5,4

11
14,8

18
24,4

34
45,9

7
9,5

74
100
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(55,4 %), по прошествии одних су-
ток и более – 4 (5,4 %). Это связа-
но с транспортом больных на себя 
из других лечебных учреждений.

Анализ поступления детей с по-
литравмой в клинику выявил опре-
деленную зависимость от времени 
года. Наиболее высокий уровень 
госпитализации больных с поли-
травмой приходится на весну и ле-
то. Спад частоты поступления по-
страдавших приходится на осень и 
зиму.

Распределение детей по полу и 
возрасту представлено в таблице 2.

Среди больных преобладали 
мальчики – 58,1 %. Средний воз-
раст пострадавших составил 10,4 ± 
1 лет. Основную часть пострадав-
ших составили дети в возрас-
те от 12 до 14 лет – 34 больных 
(49,1 %).

Главным источником возникнове-
ния политравмы у детей является 
ДТП, на долю которого приходится 
60 случаев (81 %). Второй по ча-
стоте причиной является падение с 
высоты (падения с деревьев, окон 
или балконов высотных домов, с 
крыш домов и гаражей), которое 
наблюдалось в 4 случаях (5,4 %). В 
прочие травмы включены бытовая, 
спортивная и железнодорожная, 
наблюдавшаяся у 10 пострадавших 
(13,5 %). На долю бытовой и спор-
тивной травмы приходится 10,8 %, 
железнодорожной – 2,7 %. При 
спортивной травме наблюдалась в 
основном множественная травма 
опорно-двигательной системы, в 
частности, отрыв внутреннего над-
мыщелка плечевой кости и перелом 
костей предплечья. При железнодо-
рожной травме наблюдались отры-
вы конечностей при крайне тяже-
лом состоянии всех пострадавших.

Характером повреждений, лока-
лизацией и видом травмы опреде-
лялась тяжесть состояния детей в 
момент поступления в стационар 
(табл. 3).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ
Наиболее типичным для моно-

мелических повреждений верхних 
конечностей было сочетание чрез-
мыщелковых и диафизарных пере-
ломов плечевой кости (38,4 %). 
Переломы костей предплечья в раз-

личных сочетаниях наблюдались у 
66,6 % пострадавших, с преимуще-
ственным повреждением дисталь-
ного отдела (56,9 %). В клини-
ческой картине мономелических 
переломов отмечалась выраженная 
потеря функции поврежденной ко-
нечности. Сложности диагностики 
мономелических переломов связа-
ны с тем, что болевые ощущения, в 
большей степени, дети локализуют 
в области проксимального перело-
ма, особенно когда перелом костей 
предплечья не сопровождается сме-
щением отломков.

При димелических повреждениях 
верхних конечностей преобладали 
повреждения костей предплечья 
(91,1 %) с подавляющим боль-
шинством переломов костей обеих 
предплечий (64,6 %) и преимуще-
ственной локализацией перелома в 
дистальном отделе (74,2 %). Диме-
лические переломы имеют клини-
ческую картину, характерную для 
изолированных переломов. При 
переломах костей в области лок-
тевого сустава отмечалась клиника 
внутрисуставного перелома. Опре-
деление метода лечения не пред-
ставляет сложностей. Более сложен 
выбор оптимального метода хирур-
гического лечения, связанный с 
разнообразием сочетаний, исклю-
чающих однотипный подход.

В случаях закрытых мономеличе-
ских и димелических переломов ле-
чение проводилось с соблюдением 
единых принципов («от простого 

к сложному») в выборе последова-
тельности манипуляций. Все пере-
ломы требовали, по возможности, 
одномоментную и окончательную 
репозицию отломков с использова-
нием простых и наиболее атравма-
тичных способов репозиции и фик-
сации. Результаты лечения данной 
группы больных показали высокую 
эффективность и рациональность 
применения как консервативных 
методов (таких как закрытая, одно-
моментная ручная репозиция с им-
мобилизацией гипсовой лонгетой), 
так и хирургических. Нами при 
переломе костей верхних конечно-
стей лечение начиналось преимуще-
ственно с консервативных методов. 
При мономелических переломах 
вначале производили репозицию 
костей дистального сегмента конеч-
ности, при димелических – наибо-
лее тяжелого перелома на любом 
сегменте.

При лечении больных с мно-
жественными переломами костей 
нижних конечностей наиболее ра-
циональным явилось использова-
ние простых, щадящих методов 
фиксации отломков. Однако в слу-
чаях мономелических переломов 
появляется проблема «среднего 
сегмента», что препятствует удер-
жанию отломков в репозиционном 
положении, поэтому в этих случа-
ях прибегали к аппаратам внешней 
фиксации. Стабильный остеосин-
тез при мономелическом переломе 
бедренной кости и костей голени и 

Таблица 2
Распределение детей с политравмой по полу и возрасту

Возраст, лет Пол Всего
Мальчики Девочки абс. отн.

0-3 3 1 4 5,4
4-7 6 5 11 14,8
8-11 10 8 18 24,3
12-14 21 13 34 45,9
15-17 3 4 7 9,4
Всего: 43 (58,1 %) 31 (41,9 %) 74 100

Таблица 3
Зависимость состояния пострадавших от вида травмы (в %)

Состояние больного Множественная травма Сочетанная травма
Средней тяжести 20,3 27,4

Тяжелое 70,7 72,6
ИТОГО: 100 100
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при переломе костей обеих голеней 
и бедра облегчал состояние постра-
давшего и уход за ним. Больной 
становился более мобильным, что 
позволяло начинать движения в 
суставах конечностей в раннем пе-
риоде заболевания. С восстановле-
нием опороспособности конечности 
больной меньше нуждался в посто-
ронней помощи, облегчалось само-
обслуживание. При димелических 
переломах бедренной кости у детей 
старше 6 лет методом выбора явля-
ется закрытый интрамедуллярный 
остеосинтез напряженными стерж-
нями. Лечение переломов костей 
верхних и нижних конечностей на-
чинали с репозиции отломков ко-
стей верхних конечностей. Исклю-
чение составляли открытые пере-
ломы костей нижних конечностей, 
которые требуют лечения в первую 
очередь (табл. 4).

Открытая репозиция костей 
проведена у 33 детей (44,5 %), у 

остальных (41 чел. или 45,5 %) 
проводилась закрытая репозиция 
различными методами фиксации.

Всего в группе больных из 74 де-
тей с политравмой прооперировано 
42 ребенка (56,7 %) на 57 сегмен-
тах, включая 26 неотложных и 
16 отсроченных.

Из 74 детей с политравмой, на-
блюдавшихся в клинике, погибли 
3 (4 %). Острые посттравматиче-
ские реакции (шок, кровопотеря и 
т.д.) при повреждениях нескольких 
анатомических областей определя-
ли критические состояния у погиб-
ших.

У двух детей доминировала тя-
желая черепно-мозговая травма 
– ушиб головного мозга со значи-
тельным повреждением вещества 
головного мозга, особенно базаль-
ных структур, в сочетании с пере-
ломами бедренной кости у одно-
го ребенка, двух бедер у другого 
больного в сочетании с разрывом 

легкого, гемотораксом. У третьего 
больного доминировали повреж-
дения брюшной полости – разрыв 
печени и селезенки в сочетании с 
переломом костей таза, переломом 
бедра и черепно-мозговой травмой.

ВЫВОДЫ:
1.	Сочетанные и множественные по-

вреждения опорно-двигательного 
аппарата возникают преимуще-
ственно при дорожно-транспорт-
ных происшествиях (81 %).

2.	В структуре политравмы сочетан-
ные повреждения опорно-двига-
тельной системы с травматиче-
скими повреждениями ЦНС со-
ставляют 59,4 %.

3.	При лечении повреждений опор-
но-двигательной системы у детей 
с политравмой целесообразны 
простые и малотравматичные 
способы репозиции и фиксации 
повреждений костной системы в 
раннем периоде травмы.
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Литература:

Таблица 4
Виды оперативных вмешательств

Оперированные 
сегменты

Аппарат внешней 
фиксации

Аппарат 
+ винт

Аппарат + 
стержень

Аппарат + 
пластина

Пластина Стержень Винт Ампутация

Плечо 1 2 1
Плечо + предплечье 2 1

Таз 2
Бедро 1 4 6 2
Голень 3 2

Таз + бедро + голень 2
Бедро + голень 3 1 1 4
Голень + плечо 2
Пяточная кость 1
Пальцев стопы 1
Всего больных: 16 1 1 4 7 6 4 3
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ПСИХИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ  
ПРИ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ 
СООБЩАЮЩЕЙСЯ ГИДРОЦЕФАЛИИ  
И МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ
MENTAL DISORDERS IN POSTTRAUMATIC  
COMMUNICATING HYDROCEPHALUS AND SURGICAL CORRECTION METHODS

В статье представлен анализ лечения 226 больных с посттравматической 

сообщающейся гидроцефалией, которым проведена операция люмбо-

перитонеостомия. Рассматривается вопрос психических нарушений при 

гидроцефалии, которые проявлялись в виде травматической деменции и 

пограничных психических состояний (неврозоподобный и астенический 

синдромы) и ухудшали качество исходов черепно-мозговой травмы. При 

активной хирургической тактике данной категории больных стойкая де-

менция подвергается регрессу.

Ключевые слова: посттравматическая гидроцефалия, люмбоперитонео-

стомия, травматическая деменция.

The article reviews the analysis of treatment of 226 patients with post-

traumatic communicating hydrocephalus treated with lumboperitone-

ostomy. It ’s been reviewed the question about mental disorders in hy-

drocephalus, which manifested as traumatic dementia and borderline 

mental states (neurosis-like and asthenic syndrome) and deteriorated 

quality of traumatic brain injury outcomes. In active surgical tactics for 

this patient category consistent dementia retrogrades.

Key words: posttraumatic hydrocephalus, lumboperitoneostomy, 

traumatic dementia.

Посттравматическая гидроцефа-
лия имеет прогредиентное те-

чение и обусловлена нарастанием, с 
одной стороны, продуктивно-атро-
фических процессов в ткани мозга 
и его оболочек, с другой стороны, 
вторичных сосудистых реакций, и 
резко ухудшает прогноз восстанов-
ления психической деятельности 
и интеллектуальной сферы. Из 
психопатологических проявлений 
сообщающейся гидроцефалии наи-
более часто встречается деменция 
[1, 2].

Посттравматическая гидроцефа-
лия резко ухудшает качество ис-
ходов черепно-мозговой травмы, 
инвалидизирует больных, в частно-
сти, из-за того, что не только пре-
пятствует начавшемуся до ее раз-
вития восстановлению психической 
деятельности у больных, но может 
способствовать усугублению имев-
шихся и появлению новых нару-
шений деятельности. В результате 
может наблюдаться нарастание:
-	 интеллектуально-мнестических 

нарушений вплоть до глубокого 
слабоумия;

-	 эмоционально-личностного сни-
жения (эйфории, анозогнозии), 
аспонтанности;

-	 угнетения сознания от оглушения 
до комы.
Эффективность консервативного 

лечения больных с гидроцефаль-
ным синдромом при отдаленных 
последствиях черепно-мозговой 
травмы недостаточна, дает крат-
ковременный эффект из-за прогре-
диентного течения гидроцефалии. 
Поэтому предпочтение отдается 
хирургическому методу лечения с 
использованием шунтирующих си-
стем, направленных на нормализа-
цию внутричерепного давления.

Цель исследования – изучить 
возможности применения операции 
шунтирования ликворной системы 
для коррекции психических рас-
стройств, возникающих при пост-
травматической сообщающейся ги-
дроцефалии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа основана на 260 наблюде-

ниях над больными с нарушениями 
ликвороциркуляции при посттрав-
матической сообщающейся гидро-
цефалии. Преобладали больные 
наиболее трудоспособного возраста 

– 26-55 лет. Давность заболевания 
и наблюдения у больных составила, 

в основном, от 1 года до 6 лет. Бы-
ли использованы клинико-невроло-
гический метод исследования и ис-
следование ликвородинамики.

Среди больных сообщающейся 
гидроцефалией с повышенным и 
нормальным ликворным давлением 
превалировала внутренняя гидро-
цефалия над другими ее формами 

– 77,8 %. Сочетание форм гидро-
цефалии (22,3 %) – наружной и 
внутренней и порэнцефалической 
кистозной полости с внутренней 
гидроцефалией – преобладало в 
группе больных с повышенным 
ликворным давлением.

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 
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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.

Всем больным проведена опе-
рация бесклапанная люмбопери-
тонеостомия. Техника операции 
люмбоперитонеостомии состояла 
из трех этапов. I этап – введение 
проксимального конца дренажа в 
субарахноидальное пространство 
на поясничном уровне. II этап 

– проведение дренажа в подкож-
ножировой клетчатке поясничной 
области на переднюю брюшную 
стенку. III этап – микролапаро-
томия в верхних отделах живота, 
введение дистального конца дрена-
жа в брюшную полость. На I этапе 
операции использовалось пункци-
онное введение дренажа из силико-
новой трубки в субарахноидальное 
пространство. Микролапаротомия 
производилась на границе эпига-
стральной и левой боковой области 
передней брюшной стенки.

Показания к операции люмбопе-
ритонеостомии у больных гидро-
цефалией. Операция люмбопери-
тонеостомии проводилась при про-
грессировании посттравматической 
сообщающейся гидроцефалии с 
повышенным и нормальным лик-
ворным давлением; при нарушении 
ликвородинамики – повышении 
ликворного давления выше нормы 
при дозированной пробе Квеккен-
штедта в 3 раза и более; увеличе-
нии ликворопродукции, при опре-
делении ликвородефицита выше 
0,6 мл/мин; нарушении резорбции 
ликвора даже при нормальном лик-
ворном давлении.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ
Деменция (слабоумие) – это при-

обретенное состояние, характери-

зующееся снижением умственных 
(когнитивных) способностей, ко-
торое приводит к бытовой и соци-
альной дезадаптации. К когнитив-
ным (познавательным или высшим 
психическим) функциям относят 
память, внимание, восприятие, по-
нимание, пространственную ориен-
тацию, счет, речь, мышление. Для 
деменции характерно поражение 
одновременно нескольких высших 
психических функций вследствие 
диффузного поражения коры го-
ловного мозга и/или ее связей с 
подкорковыми образованиями.

Травматическая деменция – это 
оскудение и упрощение психиче-
ской деятельности, характеризую-
щееся ослаблением познавательных, 
мнестических процессов, обеднени-
ем эмоциональных и личностных 
особенностей больного. Является 
одним из исходов черепно-мозго-
вой травмы [3, 4].

Особое место занимает слабоу-
мие у больных, переживших дли-
тельную кому, вегетативный статус. 
Оно все более очевидно по мере 
восстановления формальных при-
знаков ясного сознания. Выража-
ется в крайнем снижении всех пси-
хических процессов. Часто, особен-
но у больных в возрасте 14-29 лет, 
оказывается этапом восстановле-
ния: здесь слабоумие транзиторно. 
Довольно быстро улучшаются по-
казатели памяти, интеллекта, упо-
рядочивается поведение, больные 
начинают осознавать дефекты. У 
больных с преимущественным по-
ражением левого полушария особо 
страдает вербальная (слухо-рече-
вая) память, замедляется осмысле-
ние текущей ситуации [5]. Больные 
забывают названия предметов, но 
способны описать их форму, на-
значение и т.д. Как правило, есть 
(в большей или меньшей степени) 
осознание собственной беспомощ-
ности. Проявляется даже эмоцио-
нальная реакция на эти нарушения. 
У больных могут быть приемы ком-
пенсации – записи в дневниках о 
необходимых действиях и т.д.

У больных с преимущественным 
поражением правого полушария 
грубее и более выражены эмоци-
онально-личностные изменения. 
Другую структуру имеют и наруше-
ния памяти. Преобладает благоду-
шие вплоть до эйфории, снижение 

критики – до анозогнозии. Нару-
шения памяти часто описываются 
как касающиеся зрительной памя-
ти. Они представляются, однако, 
более широкими. Дефектно форми-
рование чувственных образов всех 
модальностей, а не только зритель-
ных. Больные быстро забывают 
только сейчас увиденное. Услы-
шанное, а также ощущения (осяза-
тельные, вкусовые, обонятельные 
и т.д.) при этом у этих больных 
отсутствуют, или резко снижена 
внутренняя картина болезни, в 
частности, имеющихся нарушений, 
лучше представленных у больных 
с преимущественным поражением 
левого полушария большого мозга. 
Выступает анозогнозия, отсутствие 
активной установки на восстанов-
ление сниженных психических 
процессов.

Кроме того, самыми частыми син-
дромами и долго продолжающими-
ся в отдаленном периоде черепно-
мозговой травмы, когда нарушена 
ликвороциркуляция, являются син-
дромы пограничных психических 
нарушений. Они описываются в 
литературе как неврозоподобные 
или психопатоподобные. Наиболее 
распространенным является асте-
нический синдром. Астенический 
синдром – это состояние, проявля-
ющееся повышенной утомляемос-
тью и истощаемостью, ослаблени-
ем или даже преходящей утратой 
способности к продолжительному 
умственному и физическому напря-
жению. Этот синдром занимает ве-
дущее место в клинической карти-
не всех периодов черепно-мозговой 
травмы.

В нейротравматологической кли-
нике выделяют простой и сложный 
синдромы астении, в рамках каж-
дого из них – гипостенический и 
гиперстенический варианты [6]. В 
остром периоде черепно-мозговой 
травмы наиболее часто встречает-
ся сложный астенический синдром. 
Собственно астенические явления 
(общая слабость, утомляемость, 
истощаемость, вялость, дневная 
сонливость, адинамия) сочетаются 
с головными болями, головокруже-
нием, тошнотой, речевыми и мне-
стическими затруднениями [7]. В 
более «чистом виде» астенический 
синдром выступает в отдаленном 
периоде черепно-мозговой трав-
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мы, выражаясь в простой астении, 
состоящей из собственно астени-
ческих явлений: психическая и 
физическая истощаемость, резкое 
снижение эффективности психи-
ческой деятельности, нарушения 
сна. Последние могут быть в виде 
бессонницы, прерывистого сна или 
такого изменения ночного сна, что 
резко учащаются сновидения, по-
являются «цветные», «кошмарные» 
сны. Может быть нарушен цикл 
сна и бодрствования у пожилых 
больных: сон (ночной и дневной) 
перемежается периодами вялого 
бодрствования.

Гиперстенический вариант от-
личается от гипостенического по-
вышенной раздражительностью, 
аффективной лабильностью, гипе-
рестезией, выступающих на фоне 
истинно астенических явлений. Он 
проявляется чаще в промежуточ-
ном и отдаленном периодах череп-
но-мозговой травмы. Гипостени-
ческий вариант может проявиться 
сразу после выхода из комы. Здесь 
преобладают ощущение слабости, 
вялости, а также резко повышен-
ная утомляемость, истощаемость, 
дневная сонливость. Прогностиче-
ски благоприятна динамика астени-
ческого синдрома, когда сложный 
тип сменяется простым, гипосте-
нический вариант – гиперстениче-
ским.

При клиническом обследовании 
более 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 син-
дромами 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 микросимптомати-
кой. Особенностью гидроцефалии 
с нормальным ликворным давлени-
ем являлась триада симптомов: на-

рушение умственных способностей, 
нарушение походки и недержание 
мочи.

У всех больных гидроцефалией с 
повышенным ликворным давлени-
ем основной жалобой была голов-
ная боль разной степени интенсив-
ности, в основном упорная и посто-
янная. Прием анальгетиков умень-
шал интенсивность головной боли, 
но не купировал ее. В неврологиче-
ском статусе в 39 % случаев отмече-
на грубая очаговая симптоматика и 
в 61 % – рассеянная микросимпто-
матика, лабильность вегетативной 
нервной системы. В 39 % случаев 
выявлен эпилептический синдром, 
в 29,3 % – психопатологический, в 
7,3 % – нейросоматический.

В 68,3 % больные предъявляли 
жалобы на головокружение, прояв-
ляющееся состоянием неустойчиво-
сти и двоением в глазах. У больных 
с психопатологическим синдромом 
отмечались: психопатоподобный, 
дистрофический, травматическое 
слабоумие, психоорганический. У 
всех больных выявлена лабиль-
ность вегетативной нервной систе-
мы, проявляющаяся в нарушении 
дермографизма, гипергидроза ла-
доней и стоп, тремора пальцев и 
век в позе Ромберга, холодными на 
ощупь конечностями.

В клинике гидроцефалии с нор-
мальным ликворным давлением у 
всех больных основной жалобой 
была головная боль разной сте-
пени интенсивности, в основном 
умеренной степени выраженности. 
В неврологическом статусе в 53-
,8 % случаев отмечалась грубая 
очаговая симптоматика и в 46,2% 

– рассеянная микросимптоматика, 
часто встречалась лабильность ве-
гетативной нервной системы. В 30-
,8 % случаев выявлен эпилептиче-
ский синдром, в 15,3 %ч– нейро-
соматический. Часто встречалось 
нарушение психической деятель-
ности: неврозоподобный синдром 

– 30,8 %, психопатологический 
синдром – 46,1 %, снижение ин-
теллекта – 53,8 %. У всех больных 
выявлено нарушение походки, из 
них паретическая – в 23,1 % слу-
чаев, атактическая – в 76,9 %. В 
30,6 % случаев имело место недер-
жание мочи.

Результаты применения люм-
боперитонеостомии у больных с 

травматической гидроцефалией. 
У всех больных гидроцефалией 
непосредственно после операции 
люмбоперитонеостомии отмечалось 
уменьшение или исчезновение го-
ловной боли.

В последующие 1-2 месяца этот 
положительный эффект удержи-
вался, и лишь в течение последую-
щего наблюдения у 6,7 % больных 
головные боли вновь усилились, 
однако они не носили гипертензи-
онный характер и выраженность 
их была меньшей, чем до опера-
ции. Ввиду функционирования 
дренажа, наличие головных болей 
объяснялось обострением конвек-
ситального арахноидита. Вестибу-
лярные нарушения при гидроце-
фалии с повышенным ликворным 
давлением уменьшались в первые 
месяцы после операции. Причем, 
чем выше было исходное давле-
ние ликвора, тем раньше насту-
пало улучшение. При нормальном 
ликворном давлении уменьшение 
вестибулярных расстройств кон-
статировано к концу первого года 
после операции. У всех больных с 
нормальным ликворным давлени-
ем, страдающих недержанием мо-
чи, тазовые расстройства исчезли 
к концу первого года после опера-
ции. Исследование размеров желу-
дочковой системы у всех больных 
гидроцефалией показало, что раз-
меры III желудочка уменьшились 
на 2-8 мм.

При клиническом обследовании 
больных отмечено полное исчезно-
вение психопатологического син-
дрома в 5 % случаев и уменьшение 
его выраженности на 57,5 % – с 
выраженного до умеренной и лег-
кой.

Таким образом, люмбоперитоне-
остомия – эффективное средство 
лечения больных посттравматиче-
ской гидроцефалией. Ближайшие 
и отдаленные результаты свиде-
тельствуют, что люмбоперитонесто-
мия приводит к прекращению про-
грессирования гидроцефалии. При 
активном хирургическом лечении 
данной категории больных стойкая 
деменция подвергается регрессу: 
улучшается память, познаватель-
ные процессы становятся эффек-
тивнее, эмоциональные и личност-
ные свойства приближаются к пре-
морбидным.
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ПРИМЕНЕНИЕ ВИНТОВЫХ  
УСТРОЙСТВ ДЛЯ ОСТЕОСИНТЕЗА 
ПЕРЕЛОМОВ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА 
БЕДРЕННОЙ КОСТИ
APPLICATION OF SCREW DEVICES FOR OSTEOSYNTHESIS OF PROXIMAL FEMORAL FRACTURES

Публикация посвящена актуальной проблеме травматологии – хирурги-

ческому лечению повреждений проксимального отдела бедренной кости. 

Представлены результаты использования для остеосинтеза проксималь-

ного отдела бедренной кости двух типов винтовых скрепителей. Обра-

щается внимание на важность педантичности реализации деталей тех-

нологии, а также сберегательный характер ведения послеоперационного 

периода.

Ключевые слова: переломы проксимального отдела бедра, остеосин-

тез, винтовые устройства.

The publication is devoted to the actual problem of traumatology, i. e. 

surgical treatment of proximal femoral fractures. The results of use of 

two types of screw fasteners for osteosynthesis of proximal femoral 

fractures are presented. Much attention is paid to importance of realiza-

tion of pedantry of technology details, as well as to saving character of 

postoperative regimen management.

Key words: proximal femoral fractures, osteosynthesis, screw devices.

Лечение переломов проксималь-
ного отдела бедренной кости 

стало преимущественно хирургиче-
ским со времени осознания специ-
алистами неудовлетворительности 
результатов консервативных мер, 
со времени значительного роста 
частоты таких повреждений, осо-
бенно среди лиц пожилого и стар-
ческого возраста, составляющих 
10-12 % [1, 2, 3] от популяции. В 
процессе накопления результатов 
хирургической практики, увеличе-
ния частоты осложнений и неудо-
влетворительных исходов, сложи-
лось устойчивое мнение о недости-
жимости сращения шеечных пере-
ломов (Kocher T., 1896). Причина 
выше упомянутых отрицательных 
результатов усматривалась в инво-
лютивных изменениях организма, 
возрастном угнетении репаративно-
го остеогенеза.

Однако на протяжении многих 
десятилетий специалисты не остав-
ляли попыток достичь успеха в 
лечении переломов проксималь-
ного отдела бедра хирургическим 
путём за счет реконструктивного 
остеосинтеза. Однако, учитывая 
сложность такой задачи, обуслов-
ленной состоянием репаративного 

остеогенеза, многочисленные вари-
анты предлагавшихся конструкций 
скрепителей для этого сегмента бе-
дренной кости оказывались недо-
статочно эффективны, или сложны 
в использовании.

Современное применение в каче-
стве варианта реабилитации тоталь-
ных эндопротезов тазобедренного 
сустава представляется не вполне 
физиологичным. По нашему мне-
нию, потенции репаративного осте-
огенеза в определенной степени со-
храняются и в преклонном возрасте 
и, следовательно, предполагается 
целесообразность попыток дости-
жения костного сращения за счет 
восстановительного вмешательства 

– остеосинтеза. При этом подразу-
мевается не только создание новых 
металлоконструкций, но и обеспе-
чение условий послеоперационного 
ведения в режиме устойчивой им-
мобилизации отломков для ранней 
активизации пострадавших с воз-
можностью управления поврежден-
ной конечностью [4-7].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Одним из современных видов 

остеосинтеза при травматической 
патологии проксимального отдела 

бедра считается использование ди-
намических конструкций (рис. 1), 
АО (DHS) [8].

Таковые применяются в СарНИ-
ИТО в течение ряда последних лет 
при переломах проксимального от-
дела бедра (шеечных, чрезвертель-
ных, подвертельных).

По сравнению с другими жестки-
ми имплантатами, переносящими 
нагрузку поврежденного прокси-
мального отдела бедренной кости 
через диафизарную накладку на 
диафиз бедра, конструкция DHS 

Рисунок 1
Динамическая бедренная система 
(DHS)



№ 2 [июнь] 2009 23ПОЛИТРАВМА

Новые медицинские технологии 22 - 35

имеет механизм скольжения в со-
единении винта с накладкой, кото-
рый при нагрузке передает усилие 
дистально и латерально, преду-
преждая миграцию винта в сторону 
вертлужной впадины и перфора-
цию ее. Одновременно обеспечи-
вается возможность перманентной 
межотломкой нагрузки, которая, 
по мнению отдельных специали-
стов, оказывает благоприятное воз-
действие на репаративный остеоге-
нез. Этапы имплантации бедрен-
ной системы DHS представлены на 
рис. 2.

Репозиция отломков производит-
ся в закрытом режиме вытяжением 
и внутренней ротацией конечности. 
Результат определяется по двух-
проекционной рентгенографии. 
Далее, по специальному кондукто-
ру, в шейку и головку бедра цен-
трально, или вблизи дуги Адамса, 
вводится направляющая спица. По 
ней определяется глубина сверле-
ния и предполагаемого погружения 
стержня в шейку и головку бедра, 
в шейке и головке формируется ка-
нал под стержень, и в нем нареза-
ется резьба. Через этот стержень в 
тело проксимального отдела бедра 
вводится и затем монтируется диа-
физарная накладка, и осуществля-
ется соединение обеих частей кон-
струкции с импакцией фрагментов.

Параллельно с выше упомянутой 
технологией, в отдельной группе 
пациентов (19 клинических наблю-
дений) при переломах проксималь-
ного отдела бедра применялась ав-
торская конструкция (патент РФ 
№ 70785) [9]. В таблице представ-
лены отдельные характеристики 
упомянутых групп больных.

Авторская конструкция представ-
ляет собой также винтовой вариант 
скрепителя с измененной формой 
диафизарной накладки, способной 
создавать компрессию в зоне пере-
лома за счет эксцентрического по-

воротного соединения диафизар-
ной накладки с винтовой частью 
конструкции (рис. 3). При этом 
шеечно-диафизарные углы пред-
ставляется возможным жестко за-
крепить в зависимости от достиг-
нутого положения в трех позициях. 

Диаметр погружной части винтово-
го участка конструкции уменьшен. 
По нашему мнению, этот прием, 
сохраняя часть тела шейки голов-
ки, благоприятно влияет на кон-
солидацию сломанной части бедра 
(рис. 4, 5, 6).

Этому же способствует придание 
в процессе репозиции фрагментов 
небольшого вальгусного угла между 
отломками, что, по нашему мнению, 
нивелирует в определенной степе-
ни негативное влияние на консоли-
дацию «срезывающего» компонента 
в системе металлофиксатор – от-

ломки. Конструкционные возмож-
ности Винта-штопора дополняются 
исполнением основных деталей в 
типоразмерах. Варьирование дли-
ны винта и углов, а также длины 
диафизарной накладки позволяют 
применять его при всех вариантах 

Рисунок 2
Этапы имплантации динамической бедренной системы (DHS)

Таблица

Пол 31-60 лет 61-70 лет Свыше 70 лет Всего
Использование конструкции DHS

Мужской 6 2 5 13
Женский 5 4 7 11
Всего: 11 6 7 24

Использование авторской конструкции
Мужской 2 3 4 9
Женский 4 3 3 10
Итого: 6 6 7 19
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Рисунок 4
Клинико-рентгенологический результат реостеосинтеза подвертельного перелома динамической бедренной 
системой (DHS)

Рисунок 3
Винт-штопор (патент РФ № 70785): а) в деталях; б) в сборке, с фиксацией углов

и локализации травматической па-
тологии проксимального отдела 
бедренной кости. Имплантация 
Винта-штопора проста, отличается 
отсутствием дополнительной спе-
циальной оснастки, за исключени-
ем торцевого ключа. Мониторинг 
послеоперационного результата 
остеосинтеза и динамики развития 
состояния зоны перелома – репара-
тивного остеогенеза осуществлялся 
путем периодической рентгеногра-
фии в сопоставлении с данными 
клиники – восстановления актив-

ных движений оперированной ко-
нечности и ее опороспособности. 
Дополнительным методом оценки 
регенеративных потенций зоны 
перелома служил метод денситоме-
трии по уровню Т-критерия. Зна-
чения минеральной плотности кост-
ной ткани (МПКТ) давали возмож-
ность ориентироваться на наличие 
возможностей сращения перелома. 
Дополнительно, с целью объекти-
визации уровня регенеративного 
процесса, исследовались отдельные 
показатели кальциевого обмена 

– уровень содержания в сыворотке 
крови общего и ионизированного 
кальция, активность щелочной и 
кислой фосфатазы.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Клинико-рентгенологические ре-

зультаты обеих вариантов винто-
вого остеосинтеза в ранние сроки 
после скрепления отломков были 
положительными в 89 % случаев. 
Пациенты восстанавливали спо-
собность активного управления 

а б
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Рисунок 6
Восстановление управляемости и опороспособности после остеосинтеза винтом-штопором

Рисунок 5
Рентгенографический результат (сросшийся перелом) остеосинтеза субкапитального шеечного перелома

травмированной конечностью и ча-
стично – опороспособность, перво-
начально с помощью костылей (че-
рез 4-6 недель). За это время про-
водилась активная физиотерапия, 
осуществлялась функциональная 
нагрузка мышц бедра в пассивном 
режиме с последующим переходом 
к дозированной осевой нагрузке 
конечности. К полнообъемной на-
грузке конечности приступали спу-
стя 7-8 месяцев после операции 
остеосинтеза. При этом следует от-
метить, что в ранние сроки после 

операции остеосинтеза положитель-
ным проявлением результатов опе-
ративного вмешательства считалось 
восстановление активной управляе-
мости конечности и опороспособно-
сти при дозированной нагрузке ее. 
Очевидно, это происходило за счет, 
главным образом, механического 
фактора – прочностных качеств 
металлоконструкции и субстрата 
остеосинтеза. Исследование пока-
зателей кальциевого обмена не ока-
залось информативным в аспекте 
мониторинга состояния активности 

репаративного остеогенеза. Пока-
затели МПКТ свидетельствовали о 
наличии выраженного остеопороза, 
что подтверждалось прогнозиро-
ванием неудовлетворительного ис-
хода и реализацией такового в 11 % 
наблюдений.

На начальном этапе наиболее ве-
роятно ожидаемое ротационное сме-
щение не происходило. Очевидная 
причина – качество репозиции, ше-
роховатость поверхностей излома, 
импакции фрагментов. На несколь-
ко более позднем этапе (4-5 недель) 
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сохранность достигнутого анатоми-
ческого результата обеспечивалась 
наступающим рубцеобразовани-
ем, плотным торцевым контактом 
фрагментов. Последнее относится 
к подвертельным и чрезвертельным 
переломам. Фактически в данном 
случае речь идет о показаниях к 
остеосинтезу, представленными в 
этом случае вколоченным характе-
ром перелома или чрезвертельной 
локализацией его, а также ранними 
сроками после травмы. Во всех пе-
речисленных ситуациях показания 
к оперативному пособию можно 
считать относительными. Таковыми 
они признавались в угоду предпо-
чтения хирургического метода, ран-
ней активизации пациентов или же 
сокращению сроков стационарного 

лечения, улучшения качества жиз-
ни в послеоперационном периоде.

В более поздние послеоперацион-
ные сроки вероятны проявления на-
рушения репаративного остеогене-
за и связанные с этим осложнения 

– аваскулярный некроз, деформи-
рующий коксартроз, несращения, 
дефекты и ложные суставы. Оцен-
ка отдаленных результатов лече-
ния проводилась по Э.Р. Маттису 
и соавт. [10]. При этом замечено, 
что качество результатов было тем 
выше, чем менее были сроки после 
операции. Совокупность различ-
ных признаков (16 показателей), в 
целом составлявших общий резуль-
тат, у основной массы пострадав-
ших составила от 90 до 60 баллов, 
что соответствовало в целом отлич-

ным, хорошим и удовлетворитель-
ным результатам.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В итоге нужно сказать, что вин-

товые конструкции как средство 
остеосинтеза при повреждениях 
проксимального отдела бедра пред-
ставляют достаточно результатив-
ное средство в плане достижения 
положительных анатомических и 
функциональных результатов.

При педантичном выдерживании 
послеоперационного режима они 
позволяют, в целях реконструкции 
поврежденного сегмента, исполь-
зовать потенции репаративного 
остеогенеза, которые в живом орга-
низме, несомненно, наличествуют 
постоянно.
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ДЕМПФЕРНЫЕ ФИКСАТОРЫ ИЗ НИТИНОЛА 
В НЕЙРОХИРУРГИИ
NITINOL DAMPING FIXATORS IN NEUROSURGERY

Проведен обзор способов краниофиксации, обсуждены характеристики 

параметров системы фиксации, приведены исторические данные фикса-

ции костного лоскута. Предложены краниофиксаторы из никелида титана 

с памятью формы (нитинол). При применении фиксаторов из никелид 

титановой проволоки используются свойства термомеханической памяти 

формы, сверхэластичности и саморегулирующейся компрессии. Нитинол 

– эластичный и пластичный материал, обладает хорошей биосовмести-

мостью, полным отсутствием аллергических реакций, не является ферро-

магнетиком, безвреден, не искажает магнитно-резонансный эффект при 

выполнении МРТ головного мозга, не влияет на биоэлектрическую ак-

тивность головного мозга. В проведенном исследовании приняли участие 

54 пациента, которым были применены краниофиксаторы из нитинола, 

подтверждены вышеуказанные характеристики – это простота, удобство 

и быстрота на этапе оперативного вмешательства – закрытия костного 

дефекта, фиксированная экономия времени. Ни в одном случае после 

операции не отмечалось гнойного осложнения, нестабильности транс-

плантата или каких-либо субъективных жалоб пациента. Метод фиксации 

ауто- аллотрансплантатов приемлем, удобен, надежен и дешев.

Ключевые слова: демпферные краниофиксаторы, никелид титан, де-

фекты костей черепа.

The craniofixation methods are reviewed. The characteristics of param-

eters of fixation system are discussed. The historical data of bone flap 

fixation are given. Nickelide titanium craniofixators with shape memory 

are offered (nitinol). When administrating the nickelide titanium wire 

fixators the properties of thermomechanical shape memory, superelas-

ticity and self-regulating compression are used. Nitinol – elastic and 

plastic material has a good biocompatibility, a total absence of allergic 

reactions. It ’s not ferromagnetic, safe. It does not impair magnetic 

resonance effect in brain MRI and does not influence on brain bioelec-

trical activity. The study included 54 patients with nitinol craniofixa-

tors. The above mentioned characteristics were confirmed. They are 

simplicity, convenience and quickness at stage of surgical intervention, 

bone defect closing, fixed time economy. No postsurgical case showed 

suppurative complication, graft instability or any personal complaints. 

The method of fixation of auto- allograft is acceptable, convenient, 

reliable and cheap.

Key words: damping craniofixators, nickelide titanium, cranial bone 

defects.

Проблема фиксации черепных 
костных трансплантатов про-

должает быть актуальной и в на-
ши дни. Разнообразие методов, 
использующихся для фиксации 
костных трансплантатов, незначи-
тельно и мало освещено в нейро-
хирургической литературе. Тем не 
менее, желательные характеристи-
ки для любой системы фиксации 
включают следующее: 1) биологи-
чески инертный материал; 2) жест-
кая длительная фиксация; 3) от-
сутствие смещения между поверх-

ностью костного трансплантата и 
поверхностью окружающей кости; 
4) легкость при использовании; 5) 
умеренная стоимость [1, 2]. Также 
система фиксации не должна при-
водить к артефактам при нейроизо-
бражении (КТ, МРТ) [3-5].

Ни одна из методик на сегодняш-
ний день полностью не соответству-
ет заявленным выше указанным 
пунктам.

Методики, используемые для 
фиксации черепного костного 
фрагмента, находились в полной 

зависимости от анатомии, а разви-
тие техники фиксации следовало 
за технологическими новшествами 
и постоянно растущими знаниями 
об эстетике пластики костного ло-
скута [6]. В раннем периоде раз-
вития современной нейрохирургии 
гемостаз и инфекционный фактор 
были доминирующими проблема-
ми, а эстетике уделялось неболь-
шое внимание [7, 8]. Сэр Victor 
Horsley, отец современной нейро-
хирургии, удалял костные фраг-
менты из раны или возвращал их 
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на место свободными фрагментами 
части. Macewen в 1893 году заме-
щал кости черепа множественны-
ми свободными фрагментами. При 
удалении черепной кости единым 
фрагментом и заменой этого фраг-
мента без какой-либо фиксации при 
нарастании отека головного мозга 
приводило к тому, что свободный 
костный трансплантат мигрировал 
и компремировал подлежащий мозг 
и, в конечном счете, фиксировался 
в отдаленном периоде в «продав-
ленном» положении [9, 10].

Незакрепленные фрагменты ча-
сто «оседали» после разрешения 
отека головного мозга. Хирурги 
впервые начали фиксировать сво-
бодный костный лоскут к смежно-
му черепу не по эстетическим при-
чинам, а по причине предотвраще-
ния отрицательного воздействия на 
подлежащий головной мозг. Ско-
шенный остеотомированный край, 
формирование которого стало воз-
можным с появлением пилы Djigli, 
мог ограничить глубину, к которой 
прикреплялся костный фрагмент 
[9, 11]. Использование краниотома 
(сначала электрический, позже за-
мененный на газовоуправляемый) 
стало широко популярным в конце 
20-го столетия и сделало доступной 
остеотомию почти любого размера 
и формы, а также более безопас-
ной.

Все методы краниотомии, при 
которых фигурируют пила Dji-
gli, кусачки de Vilbiss или инстру-
мент (напр. de Martel, Midas Rex 
и т.д.), используемые обязательно 
удаляют некоторую часть кости 
между сформированным лоскутом 
и основным черепом, остается пе-
риферическая щель, обозначающая 
«разрыв» между костями, так назы-
ваемая «ширина пропила». Больше 
столетия костные лоскуты фикси-
ровались шелковыми швами, хлоп-
ком или хромовой струной, кото-
рые продевались через просвер-
ленные пары маленьких отверстий, 
которые предварительно сверлят в 
костном лоскуте и смежном черепе. 
Hudson в 1912 году сообщил о фик-
сации черепного костного лоскута с 
использованием серебряной прово-
локи [9, 11-13].

Фиксация костного лоскута по-
сле краниотомии не обсуждалась 
столь интенсивно в нейрохирурги-

ческой литературе до 80-х годов 
прошлого столетия [5, 14]. После 
костнопластической трепанации 
черепа костный трансплантат дол-
жен быть повторно фиксирован 
к черепу не только по косметиче-
ским причинам, но также с целью 
обеспечения безопасности жизни 
пациента [10, 15]. В связи с этим, 
краниофиксация стала получать 
все больше внимания в результате 
развития технических инноваций 
и постоянно растущего понимания 
эстетической составляющей [16].

Материалы, используемые для 
фиксации костных транспланта-
тов при трепанации черепа, мало 
освещены в нейрохирургической 
литературе. Традиционно шовный 
материал или проволока из нержа-
веющей стали использовались для 
фиксации костного лоскута к чере-
пу. Фиксация нитяного шва была 
более быстрой, чем проволока, но 
не могла выдержать даже незна-
чительную силу и часто в экспери-
менте костный лоскут «проседал» 
[2, 12, 16-17].

Также общепринято использова-
ние проволочного или синтетиче-
ского шовного материала. Прово-
лочный шов вызывает значитель-
ные артефакты при проведении 
МРТ, а синтетический шов плохо 
фиксирует трансплантат и в не-
которых случаях заканчивается 
«проваливанием» костного лоску-
та [11]. Ochiai et.al. в 1996 году 
оставлял множественные костные 
мостики, таким образом создавая 
костный трансплантат, который 
мог бы быть возвращен к его почти 
точному изначальному положению 
и расположению с твердым сраще-
нием от кости к кости. Spetzler R. 
сообщал о металлических штырь-
ках, вставленных в «средний слой» 
на одной стороне костного лоскута, 
используемых для минимизации 
эстетически нежелательных эффек-
тов металлических пластин под без-
волосыми участками скальпа [18].

Проволока из нержавеющей ста-
ли более надежна, чем нитяной 
шов, но фиксация этим материа-
лом более сложна. Сам процесс 
связывания достаточно трудоем-
кий, проволока способна вызывать 
в некоторых случаях локальную 
болезненность скальпа в течение 
длительного периода времени, КТ, 

МРТ продемонстрировало обшир-
ные металлические артефакты, вы-
званные проволокой, в месте свя-
зывания шва; все это привело к по-
всеместному изменению отношения 
хирургов к фиксации металличе-
ской проволокой [2, 16, 19].

Шовный материал при фиксации 
все еще используют сегодня, но 
при использовании одной только 
этой методики, недостаточной для 
предотвращения оседания, неза-
висимо от числа швов или плот-
ности их. Для достижения лучших 
косметических исходов, защиты 
подлежащих структур головного 
мозга, консолидации замещенного 
костного лоскута и возникновения 
меньшего количества артефактов 
при проведении послеоперацион-
ного исследования S.C. Smith еt al. 
в 1991 году было предложено ис-
пользование титановых краниофа-
циальных пластин при сохранении 
принципов ригидной фиксации при 
краниопластике. Ими использова-
лись краниофациальные системы 
– преимущественно X- и Y-пла-
стины фирм Synthes и Wtirtzburg. 
Другие авторы (Winston K. et al., 
2003) предлагают методику фикса-
ции черепного костного лоскута с 
формированием костных опор, мо-
стиков без использования пластин 
или другого постоянного инородно-
го материала.

Broaddus W.C. et al. (2002) от-
мечают не только надежность фик-
сации, их биологическую совмести-
мость, но и такие параметры, как 
время, затраченное на постановку 
средств фиксации, и цену. Стоит 
отметить, что это одни из наиболее 
важных критериев в нейрохирур-
гической практике. Они показали 
значительную стоимость фиксации 
мини-пластинами по сравнению с 
проволокой и увеличение операци-
онного времени при использовании 
проволоки на 40 %. Пластины и 
винты надежны, но дороги и требу-
ют специальных инструментальных 
средств, которые не стандартизи-
рованы для операций различными 
изготовителями [2].

Силовые тесты продемонстриро-
вали, что костные лоскуты, фикси-
рованные мини-пластинами, могут 
быть легко продавлены и не де-
монстрируют эластичного резерва 
[20]. Время от времени при при-
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менении мини-пластин может воз-
никать нежелательная выпуклость 
или область болезненности, кото-
рые требуют удаления, и по этой 
причине некоторые нейрохирурги 
обычно удаляют мини-пластины 
после нескольких месяцев. Хотя 
in vivo отмечается стабильность 
фиксации, достигнутая с исполь-
зованием тонких мини-пластин, их 
применение отнимает много време-
ни и они существенно более доро-
ги, возможно раздражение скальпа  
[2, 16, 20-21].

Было сообщено, что у больных 
с тонким скальпом даже низко-
профильные мини-пластины могут 
изменять контур кожи, и часто па-
циенты с нормальными скальпами 
могут пальпировать средства фик-
сации, таким образом, возникает 
раздражение кожи. Причина этого 

– в острых краях и выдающихся го-
ловках винтов фиксации мини-пла-
стины. Металлические компоненты 
фиксации фрагмента являются по-
стоянными и могут «вытравлять-
ся» через скальп, мигрировать 
интракраниально и даже перфо-
рировать ТМО, также отмечается 
формирование гранулем и асеп-
тическое формирование абсцесса 
в некоторых наблюдениях, а так-
же дороговизна пластин и винтов  
[20].

Артефакты, вызванные титаном 
на простых рентгеновских снимках 
черепа, на КТ и МРТ, значитель-
но менее выражены, чем от фер-
ромагнитных материалов, могут 
значительно изменять изображение 
[7]. Техника постановки мини-пла-
стин и мини-винтов отнимает мно-
го времени и является достаточно 
дорогой. Все эти обстоятельства 
и привели к развитию CranioFix 
(СF), которая является системой 
для фиксации черепных костных 
трансплантатов [8, 11, 22].

Также следует отметить методи-
ку, используемую для моменталь-
ного создания стабильности фик-
сации костного фрагмента и ис-
ключения движений от внешних и 
внутренних факторов. Gonzalez E. 
et al. в 2000 году сообщили об ис-
пользовании клеевой композиции 
этил-2-цианокрилата при фиксации 
костного лоскута. Однако Call H. 
(2000) отмечает, что этил-2-циано-
крилат при экспериментальных об-

стоятельствах создает довольно тя-
желую острую воспалительную ре-
акцию с некрозом ткани и гиганто-
клеточной реакцией на инородное 
тело. Материал биодеградирует в 
течение, по крайней мере, 12 меся-
цев и обычно заменяется фиброз-
ной тканью. Было установлено, что 
продукты деструкции клея фор-
мальдегид и цианоацетат являются 
ядами для ткани и причиной воз-
никновения реакций. Средством, 
которое не универсально доступно, 
но может быть более привлекатель-
ным, отмечает Call H., является 
бутил-2-цианокрилат. Несмотря на 
превосходные случаи, о которых 
сообщает Gonzalez и др., использо-
вание этил-2-цианокрилата, ссыла-
ясь на данные Call H., может при-
вести к неблагоприятным ослож-
нениям. Lorenzo N. et al. (2003) 
предлагают у больных с тонким 
скальпом и/или у лысых просвер-
ливать борозды в кости размером с 
микропластину, в которые и мон-
тируются средства фиксации, что 
позволяет избежать прощупывания 
пациентом микропластин и винтов.

На протяжении последних не-
скольких лет при различных видах 
краниопластик с использованием 
костных трансплантатов мы исполь-
зуем фиксаторы из никелида тита-
на с термомеханической памятью 

формы, разработанные и изготав-
ливаемые инженерно-медицинским 
центром «МАТИ-Медтех». Фикса-
торы «МАТИ-Медтех», помимо на-
дежной фиксации костного транс-
плантата, имеют ряд существенных 
преимуществ по сравнению с выше 
указанными методами.

Фиксаторы обладают саморегу-
лирующейся компрессией и, одно-
временно, обладают уникальными 
эластичными свойствами, позво-
ляющими костному трансплантату 
реагировать при увеличении вну-
тричерепного давления в первые 
несколько суток после операции. 
Фиксаторы «МАТИ-Медтех» раз-
работаны с учетом всех принципов 
системы БМСИ – Биологически 
и механически совместимые им-
плантаты (Ильин А.А., Коллеров 
М.Ю., Давыдов Е.А.). Фиксаторы 
могут применяться при закрытии 
дефекта черепа после костно-пла-
стических трепанаций и при вы-
полнении первичных, первично-от-
сроченных и поздних краниопла-
стик костными трансплантатами  
(рис. 1).

Фиксаторы изготовлены из био-
логически инертного материала на 
основе никелида титана с гетеро-
фазной микроструктурой, благода-
ря чему обеспечиваются заданные 
и стабильные характеристики эф-

Рисунок 1
На представленной схеме: 1 – замкнутое кольцо фиксатора, 
являющееся его нижней частью, располагается с внутренней 
поверхности костей черепа и трансплантата, препятствующее 
«проваливанию» в полость черепа трансплантата; 2 – разомкнутое 
верхнее кольцо, располагающееся с наружной поверхности 
костей черепа и трансплантата, так же препятствующее смещению 
трансплантата кнаружи; 3 – поперечник, располагающийся между 
кольцами, обеспечивающий компрессию между нижним и верхним 
кольцами и надежную фиксацию кости и трансплантата.
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фекта запоминания формы и сверх-
упругости.

Температурные характеристи-
ки фиксаторов: придание формы, 
удобной для установки, проводит-
ся при температуре не выше +10°С; 
измененная форма сохраняется до 
температуры +26°С; восстановле-
ние формы и создание компрессии 
происходит при нагревании до тем-
пературы +35°С.

Целью нашего исследования бы-
ло показать, что использование 
оригинальных демпферных крани-
офиксаторов из никелид титановой 
проволоки с термомеханической 
памятью формы значительно упро-
щает процедуру фиксации костно-
го фрагмента к остальным костям 
черепа.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проводился анализ результатов 

после выполнения пластических 
операций на черепе у 56 пациентов, 
прооперированных в 2006-2008 гг., 
которым устанавливались крани-
офиксаторы усовершенствован-
ной демпферной конструкции от-
ечественного производства (патент 
№ 2269953 от 14.09.2004, патен-
тообладатель: «Ильком», авторы: 
Ильин А.А., Коллеров М.Ю., Да-
выдов Е.А.) (рис. 2).

Краниофиксаторы применяются 
при закрытии дефекта черепа по-
сле костно-пластических трепана-
ций и при выполнении первичных, 
первично-отсроченных и поздних 
краниопластик, как костными 
трансплантатами (собственными 
или консервированными), так и из 
различных протезирующих матери-
алов, метилметакрилатов (костного 
цемента) и т.п.

Краниофиксаторы имеют шесть 
разных типоразмеров: 3-4-5-6-7-8  
(рис. 3).

Размеры соответствует толщине 
кости в милиметрах, диаметр обо-
их колец одинаков у всех типораз-
меров. Фиксаторы предварительно 
стерилизуются, допустимы любые 
виды стерилизации, включая сухо-
жаровые шкафы.

При плановых костнопласти-
ческих трепанациях черепа чаще 
используются проволочные пилки 
Djigli с проводниками. Пропилы 
осуществляются через несколько 
фрезевых отверстий. Также исполь-

зуются различные виды краниото-
мов, которые позволяют формиро-
вать трепанационное окно нужных 
размеров и формы из одного или 
нескольких фрезевых отверстий.

В данных случаях для закрытия 
трепанационного дефекта для за-
крепления костного фрагмента к 
своду черепа бывает достаточно 
ширины пропила костей черепа 
для установки демпферных прово-
лочных фиксаторов. При первично-
отсроченных и отсроченных кра-
ниопластиках консервированной 
ауто- или аллокостью проводилась 
подготовка краев трепанационного 
окна.

В зависимости от размеров тре-
панационного окна определяется 
количество фиксаторов. Как пра-
вило, достаточно трех фиксаторов, 
иногда четырех. При малых раз-

мерах трепанационного дефекта 
бывает достаточно использование 
двух фиксаторов, поскольку и в 
этом случае имеются четыре зоны 
соприкосновения свободного фраг-
мента кости с остальными костями 
свода черепа через элементы про-
волочных фиксаторов, фрагмент 
надежно фиксирован от смещений 
и проваливания в полость черепа.

Специальным шаблоном, кото-
рый входит в комплект инструмен-
тов, определялась толщина костей 
черепа на участке, где планирова-
лось установить фиксаторы (рис. 
4).

Подготавливалось место для за-
ведения нижних (внутренних) ко-
лец всех фиксаторов. Для этого с 
помощью распатора или шпателя 
отсепаровывали твердую мозговую 
оболочку от кости для того, чтобы 

Рисунок 2
Внешний вид краниофиксаторов

Рисунок 3
Краниофиксаторы «Илькода» имеют шесть разных типоразмеров: 
3-4-5-6-7-8
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завести половины нижних колец 
фиксаторов. После тщательного 
гемостаза осуществлялся подбор 
фиксаторов соответствующего ти-
поразмера.

Для охлаждения фиксаторов ис-
пользовался любой стерильный (до 
+5-10°С) раствор на 15-20 секунд. У 
охлажденных таким образом фик-
саторов легко раздвигались верхние 
(наружные) полукольца. Деформи-
рованные фиксаторы устанавлива-
ли под края костного дефекта так, 
чтобы раздвинутые свободные кон-
цы верхних полуколец не выходи-
ли за его край. На нижние кольца 
фиксаторов укладывался костный 
алло- или аутотрансплантат (рис. 
5а, 5б), после чего фиксаторы оро-
шались подогретым (до +40-45°C) 
стерильным физиологическим рас-
твором, верхние (наружные) по-

лукольца смыкались, возвращаясь 
в рабочую форму, обеспечивая на-
дежную фиксацию трансплантата.

Эти фиксаторы обладают само-
регулирующейся компрессией и за 
счет своих эластических свойств 
позволяют смещаться костному 
трансплантату кнаружи, то есть 
обладают определенными демпфер-
ными свойствами. Это важно при 
увеличении внутричерепного дав-
ления в течение первых нескольких 
суток после операции.

Замкнутое кольцо фиксатора яв-
ляется его нижней частью, распо-
лагаясь с внутренней поверхности 
костей черепа и трансплантата, не 

позволяя трансплантату «провали-
ваться» в полость черепа. Концы 
проволочного фиксатора образовы-
вают разомкнутое верхнее кольцо. 
Оно располагается с наружной по-
верхности костей черепа и транс-
плантата, не позволяя трансплан-
тату смещаться наружу. Между 
кольцами расположен поперечник, 
обеспечивающий компрессию меж-
ду нижним и верхним кольцами и 
надежную фиксацию кости и транс-
плантата (рисунок 6а, 6б).

Распределение больных по полу: 
мужчин было 63 %, женщин – 37 %, 
возраст больных колебался от 23 до 
68 лет. Койко-день варьировал от 
3 до 32 дней. Патологией, при ко-
торой использовались краниофик-
саторы, являлась черепно-мозговая 
травма и ее последствия, а также 
сосудистые и онкологические за-

болевания. Постановка краниофик-
саторов из никелида титана с па-
мятью формы осуществлялась как 
при оперативном лечении в острый 

Рисунок 4
Шаблон, используемый для 
измерения толщины кости и 
подбора соответствующего 
краниофиксатора

Рисунок 5
а - до применения теплого раствора, б - после применения теплого раствора

Рисунок 6
а - вид краниофиксаторов «Илькода» на рентгенограмме (прямая 
проекция), б - вид краниофиксаторов «Илькода» (боковая проекция)

а б

а б
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период дебюта сосудистой патоло-
гии, так и при операциях в «хо-
лодный» период. Краниопластика 
была как первичная, так и вторич-
ная, с использованием аутокости и 
аллотрансплантата. До оператив-
ного вмешательства и постановки 
краниофиксаторов проводилось 
обследование пациентов: КТ, МРТ 
головного мозга, часто в сочетании 
с ангиографией, если это было не-
обходимо у пациентов с сосудистой 
патологией. Локализацией костного 
дефекта являлись лобно-теменно-
височная, лобно-височная, височ-
но-теменная области, как с левой, 
так и с правой стороны, примерно 
в равных соотношениях. Диаметр 
костного дефекта составлял 6-10 см 
и более. Скорость постановки кра-
ниофиксаторов во всех случаях 
была меньше 10 минут, количество 
краниофиксаторов, используемых 
для постановки, от 2 до 6 штук, 
различного типоразмера – от 3 до 
8. Ни в одном случае из ранних и 
поздних послеоперационных пери-
одов нами не было выявлено несо-
стоятельности фиксации или гной-
но-септических осложнений.

Клиническое наблюдение
Пациентка Г., 1975 г.р., поступи-

ла с жалобами на периодическую 
головную боль. В анамнезе заболе-
ла остро, при наклоне вниз появи-
лась сильная головная боль, была 
тошнота, рвота, теряла сознание.

При поступлении состояние тя-
желое, в неврологическом статусе 
– парезов нет, офтальмоплегия сле-
ва, осмотрена неврологом, проведе-
на ЛП, получен геморрагический 
ликвор, развились тонико-клониче-
ские судороги.

МРТ головного мозга: мешотча-
тая аневризма супраклиноидного 
отдела ВСА слева. Умеренная вен-
трикулодилатация. Ангиография 
ВСА: артериальная мешотчатая 
аневризма супраклиноидного отде-
ла ВСА – ЗСА слева.

Операция: костно-пластическая 
трепанация лобной, височной ко-
стей слева, клипирование шейки 
аневризмы супраклиноидного отде-
ла ВСА слева.

Ангиография ВСА: состояние 
после клипирования артериальной 
мешотчатой аневризмы левой ВСА. 
(рис. 7а, 7б)

Клиническое наблюдение
Пациентка П., 1979 г.р., посту-

пила с жалобами на общую сла-
бость, головные боли сжимающего 
характера с иррадиацией в глазные 
яблоки после grand mal. В невро-
логическом статусе при поступле-
нии оглушение 1-2, нистагм при 
взгляде влево, ориентация частич-
ная, дизартрия, элементы мотор-
ной афазии. Координаторные про-
бы выполняет с мимопопаданием, 
хуже слева. КТ головного мозга с 
контрастированием от 15.02.06 г.: 
подозрение на опухоль в лобной и 
теменной долях слева.

Оперативное лечение от 
24.02.06 г.: костно-пластическая 
трепанация черепа в левой лобно-
височной области. Субтотальное 
удаление объемного образования 
лобной и теменной доли. При ги-
стологическом исследовании полу-
чены данные за подострую внутри-
мозговую гематому задних отделов 
левой лобной доли. Для фиксации 
костного лоскута были использо-
ваны 4 краниофиксатора из нике-
лида титана разных типоразмеров. 
Проведены рентгенограммы черепа 
в послеоперационном периоде: от-
мечается удовлетворительное сто-
яние краниофиксаторов. В более 
позднем периоде была проведена 
МРТ головного мозга (рис. 8а, 8б) 
по поводу ЧМТ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Сплав никеля и титана – эластич-

ный и пластичный материал, что и 

было использовано при разработке 
краниофиксаторов и определении 
показаний для краниопластики с 
использованием этих оригиналь-
ных конструкций. При применении 
фиксаторов из никелид титановой 
проволоки используются свойства 
термомеханической памяти формы, 
сверхэластичности и саморегули-
рующейся компрессии. С такими 
качественными характеристиками 
значительно облегчаются рекон-
структивные операции на черепе.

Данный интерметаллид (сплав 
никеля и титана) обладает хоро-
шей биосовместимостью, выра-
жающейся в полном отсутствии 
аллергических реакций. Сплав не 
является ферромагнетиком и не 
наносит вреда пациентам, практи-
чески не искажает магнитно-резо-
нансный эффект при выполнении 
МРТ головного мозга, не влияет 
на биоэлектрическую активность 
головного мозга, вследствие этого 
не происходит искажения данных 
при проведении электроэнцефало-
графии.

Фиксаторы из никелида титана 
не требуют использования уни-
кальных сопутствующих матери-
алов и растворов для проявления 
ЭПФ и СЭ (достаточно стериль-
ных охлажденных до + 5-10°С или 
подогретых до +40-45°С тради-
ционных растворов фурациллина 
или изотонического хлористого 
натрия). Не требуется особого ин-
струментария для операционной 
установки, не нужны специальные 

Рисунок 7
а - ангиограммы пациентки Г., 1975 г.р., состояние после 
клипирования артериальной мешотчатой аневризмы ВСА слева. 
Дифференцируются 3 краниофиксатора и клипса в проекции ВСА 
(боковая проекция)
б - та же пациентка (прямая проекция)

а б
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методы стерилизации или особые 
условия хранения. Для использова-
ния краниофиксаторов на практи-
ке не требуется также специально-
го обучения нейрохирурга, нужны 
только стандартные навыки и его 
желание. Достоверно доказано, что 
применение этого вида краниофик-
саторов экономит время, сокращая 
время операции, по сравнению с 
другими методиками остеосинтеза 
трансплантатов.

В проведенном нами исследова-
нии мы нашли подтверждение вы-
шеуказанных характеристик – это 
простота, удобство и быстрота в 
таком важном для каждого нейро-
хирурга этапе оперативного вме-
шательства, как закрытие костного 
дефекта, подтвержденную фикси-
рованную экономию времени, а 
также несомненную важность того 
факта, что ни в одном случае после 
операции мы не отмечали гнойного 
осложнения, нестабильности транс-

плантата или каких-либо субъек-
тивных жалоб пациента.

Также заслуживает внимания тот 
факт, что при применении данной 
методики доступно обследование 
пациента с проведением не только 
рутинного рентгенологического об-
следования черепа в 2-х проекциях, 
но и КТ, а также МРТ без опасно-
сти вызвать смещение краниофик-
саторов и создание значительных 
помех. Данное обстоятельство яв-
ляется чрезвычайно важным, по-
скольку не ограничивает нейрохи-
рурга в отдельных спорных момен-
тах послеоперационного лечения, 
когда необходимо сопоставление 
и сочетание совокупной ценности 
оценки КТ и МРТ диагностики.

Таким образом, речь идет о при-
емлемом, удобном, надежном и 
дешевом методе фиксации ауто- и 
аллотрансплантатов.

Стоит отметить и выявленные 
нами наблюдения о преимуществе 

этих краниофиксаторов перед абсо-
лютно жесткой фиксацией при при-
менении традиционных методик 
(фиксация стальной проволокой, 
лавсановой нитью и др.). Приме-
нение жестких краниофиксаторов 
может играть негативную роль при 
развитии послеоперационного от-
ека головного мозга. Краниофик-
саторы из никелида титана, бла-
годаря своим эластическим свой-
ствам, способствуют компенсации 
внутричерепного давления. Кроме 
того, стоит упомянуть о таких пре-
имуществах, как невысокая стои-
мость и доступность приобретения 
(отечественный производитель) по 
сравнению со свойствами, ценой 
и методикой постановки кранио-
фиксаторов «CRANIOFIX®» фир-
мы «Aesculap» или дорогостоящей 
универсальной системой фиксации 
«Neuro®» фирмы «Stryker» и дру-
гих аналогичных импортных кон-
струкций.

Рисунок 8
а - пациентка П., 1979 г.р., МРТ г.м. в позднем периоде (боковая проекция, отсутствие артефактов)
б - та же пациентка (прямая проекция)
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ФАКТОРЫ РИСКА 
ТРОМБОГЕМОРРАГИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПРИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ КОЛЕННОГО 
СУСТАВА
RISK FACTORS OF THROMBOHEMORRHAGIC COMPLICATIONS IN KNEE JOINT ENDOPROSTHESIS

Риск развития тромбозов при тотальном эндопротезировании коленного 

сустава (ТЭКС) в 1,5-2 раза превосходит риск при замене тазобедренного 

сустава, что обусловлено рядом особенностей оперативного вмешатель-

ства. Проведено ретроспективное исследование историй 125 пациентов с 

ТЭКС в возрасте от 36 до 77 лет. Количество тромбозов глубоких вен го-

лени на 4-5-е сутки после операции выявлено у 30 пациентов (23,6 %).

При исследовании длительность наложения жгута достоверно больше у 

пациентов с тромбозами 60 ± 11,1 мин (р = 0,0001). Это подтверждает 

данные о тромбоопасности наложения кровоостанавливающего жгута на 

бедро более 1 часа. Всего выявлено 43 пациента с выраженной исходной 

патологией вен нижних конечностей. При этом отмечено достоверное 

различие (χ2 = 11,69, р < 0,0001) в развитии тромбозов у этих пациентов 

при наложении жгута во время операции – тромбоз выявлен у 9 из них 

(60 %), тогда как 28 пациентам жгут не накладывался – тромбоз выявлен 

лишь у 2-х из них (7,1 %). Эти данные диктуют необходимость исследова-

ния вен нижних конечностей всем пациентам перед ТЭКС. Вес также ока-

зался статистически значимой причиной развития тромбоза. У пациентов 

с тромбозами он составил 89,2 ± 12 кг (р = 0,03), что требует проведения 

у тучных больных дополнительных мер тромбопрофилактики.

Не получено достоверной разницы влияния разных методов анестезии и 

инфузионной терапии на риск развития тромбоза.

Отмечено, что соблюдение предложенного нами антитромботического 

протокола предотвращает прогрессирование венозного тромбоза, фраг-

ментацию и флотирование тромбов с возможностью ТЭЛА и способствует 

более быстрой реканализации тромбированных вен голени.

Ключевые слова: эндопротезирование коленного сустава, венозные 

тромбозы, жгут.

Risk of thrombosis development in total knee joint endoprosthesis is 

1,5-2 times higher compared to hip replacement. It’s conditioned by 

the range of surgical intervention characteristics. 125 patients with 

TKR (age 36-77) were studied retrospectively. The number of leg deep 

vein clottages at 4-5 days after surgery was identified in 30 patients  

(23,6 %).

During the investigation the duration of applying a tourniquet was truly 

higher in patients with thrombosis (60 ± 11,1 min, р = 0,0001). It sup-

ports the data about thrombosis danger of applying a tourniquet to thigh 

for more than an hour. 43 patients had frank initial lower limb vein 

pathology. At that it was found the significant difference (χ2 = 11,69, 

р < 0,0001) in thrombosis development in applying a tourniquet in these 

patients during operation. Thrombosis was found in 9 (60 %). Tourni-

quet was not used for 28 patients. Thrombosis was found in 2 of them 

(7,1 %). These data dictates the necessity of lower limb vein examina-

tion in all patients before TKR. Body weight was statistically significant 

reason of thrombosis development. It was 89,2 ± 12 kg (р = 0,03) in 

the patients with thrombosis that requires the additional thrombopro-

phylaxis in fatty patients.

There was no significant difference for influence of different anesthesia 

and infusion therapy methods on risk of thrombosis development.

It was noted that observance of antithrombotic schedule offered by us 

prevents venous thrombosis progression, fragmentation and floating of 

thrombi and favors quicker recanalization of leg thrombosed veins.

Key words: knee joint endoprosthesis, venous thrombosis, tourniquet.

Подавляющее большинство 
пациентов с протезировани-

ем крупных суставов относятся к 
группе высокого риска развития 
опасных для жизни тромбоэмбо-
лических осложнений (ТЭО) [1]. 
Несмотря на появление все новых 
антитромботических средств, ТЭО 
сохраняются даже на фоне тром-
бопрофилактики, при этом риск 
развития тромбозов при тотальном 
эндопротезировании коленного 
сустава (ТЭКС) в 1,5-2 раза пре-

восходит риск при замене тазо-
бедренного сустава [2]. Высокий 
риск ТЭО после ТЭКС обусловлен 
рядом особенностей оперативного 
вмешательства. Во всех случаях 
производится вывих голени во вре-
мя операции с возможностью сдав-
ления сосудистого пучка в подко-
ленной ямке. При этом обязатель-
но применяется костный цемент 
для фиксации частей эндопротеза 
в костных каналах бедра и голени. 
И, наконец, с целью уменьшения 

интраоперационной кровопотери 
часто накладывается жгут на бедро 
пациента во время операции. Со-
временная стратегия профилактики 
ТЭО в травматологии и ортопедии 
предполагает, прежде всего, преду-
преждение или быстрое устранение 
воздействия факторов, безусловно, 
способствующих развитию про-
тромботического состояния [3].

Условия, создающиеся при таких 
хирургических вмешательствах, 
создают все предпосылки для фор-
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мирования тромба: повреждение 
сосудистой стенки, венозный стаз 
и гиперкоагуляция. Тем не менее, 
до сегодняшнего дня основное вни-
мание принадлежит послеопераци-
онной профилактике ТГВ [4].

Во многих клиниках с целью 
профилактики тромбоза проводит-
ся предоперационная гепариноте-
рапия. Это не служит гарантией 
предотвращения тромбоза, но по-
вышает риск развития спинальной 
гематомы при регионарной анесте-
зии, что до сих пор является пред-
метом дискуссии. Мнения на этот 
счет часто диаметральны [5-6]. Од-
нако получение осложнения в виде 
спинальной гематомы требует сроч-
ного оперативного лечения и несо-
измеримо по тяжести с тромбозом 
берцовых вен ни по клиническим, 
ни по юридическим аспектам. Про-
ведение эндотрахеального наркоза 
опасно риском развития не толь-
ко тромботических, но и других 
осложнений (сердечно-сосудистых, 
гипоксических, травматических и 
пр.), особенно у пожилых и туч-
ных пациентов [7].

Выявление степени риска ТЭО 
у конкретного пациента для выбо-
ра метода анестезии и адекватной 
тромбопрофилактики является ак-
туальной проблемой. Поэтому нами 
была предпринята попытка выде-
лить дополнительные факторы по-
вышенного риска тромбообразова-
ния при ТЭКС, выявить наиболее 
значимые из них и их взаимосвязь. 
Это и явилось целью настоящего 
исследования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами проведено ретроспективное 

исследование историй 125 паци-
ентов. Возраст пациентов был от 
36 до 77 лет и в среднем составил 
60,7 ± 8,03 лет. Из них, 26 мужчин 

(что составило 20,8 %) и 99 жен-
щин. 111 пациентам проводилась 
спинномозговая анестезия (СА), 
которая с точки зрения защиты 
больного от операционного стрес-
са считается на сегодняшний день 
наиболее адекватной, у 14 паци-
ентов СА сочеталась с длительной 
эпидуральной анестезией (ДЭА) 
для послеоперационного обезболи-
вания [5, 7]. Интраоперационный 
мониторинг ЭКГ и артериального 
давления (АД) осуществлялся с по-
мощью мониторов SpaceLabs, Inc. 
(США), измерение сатурации кис-
лорода (SpO

2) проводилось с по-
мощью аппарата Oxisat 2, Drager 
(Германия).

Всем пациентам проводился ком-
плекс противотромботических ме-
роприятий, разработанный в нашем 
лечебном учреждении на основании 
рекомендаций и приказов по тром-
бопрофилактике [8, 9]:

-	 применялась предоперационная 
заготовка аутокрови (патент РФ 
№ 2337718) для исключения ис-
пользования компонентов донор-
ской крови;

-	 использовался мультимодальный 
принцип послеоперационного 
обезболивания с применени-
ем наркотических анальгетиков 
(промедол), а также трамала, ке-
танола, парацетамола, нейролеп-
тиков (дроперидол);

-	 применялась фармакологическая 
тромбопрофилактика – низкомо-
лекулярный гепарин (фраксипа-
рин 0,6 мг/сут, клексан 0,4 мг 
/сут) назначался через 10-12 ча-
сов после операции, а со вторых 
суток – аспирин, трентал; при 
развитии тромбоза назначался 
варфарин в начальной дозировке 
5 мг/сут;

-	 градуированная компрессия ниж-
них конечностей в послеопераци-

онном периоде достигалась ком-
прессионными чулками, которые 
подбирались по размеру ноги и 
надевались в операционной;

-	 проводилась физическая реаби-
литация в послеоперационном 
периоде с инструктором ЛФК 
и ранняя активизация пациен- 
тов.
Известно, что патология крупных 

суставов тесно сочетается с веноз-
ной патологией. Это показано нами 
в предварительных работах [10]. 
Около трети больных имеют из-
менения не только поверхностных, 
но и глубоких (6-8 %) вен. Всем 
пациентам до операции, на 4-5 сут-
ки после протезирования и перед 
выпиской из стационара, проводи-
лось цветное картирование сосудов 
нижних конечностей с помощью 
ультразвуковой системы Acuson-
128ХР/10С, для исследования бер-
цовых, подколенных и бедренных 
вен использовали линейный датчик 
7 МГц.

Для стандартизации результатов 
исследования нами была присвоена 
балльная оценка тяжести исходной 
венозной патологии пациентов 
(табл. 1).

Патология 4-6 баллов считалась 
выраженной. Выявлено 43 пациен-
та с выраженной исходной патоло-
гией вен нижних конечностей.

Также до операции у всех паци-
ентов исследовали следующие по-
казатели коагуляционного звена 
гемостаза: время свертывания по 
Ли-Уайту (ВСК, с); тромбиновое 
время (ТВ, с); активированное ча-
стичное тромбопластиновое время 
(АЧТВ, с); концентрация фибрино-
гена (Фг, г/л); количество тромбо-
цитов (Тц, тыс/мкл) и АДФ-инду-
цированная агрегация тромбоцитов 
(ИАТ, %).

Таблица 1
Балльная оценка тяжести исходной венозной патологии пациентов с ТЭКС

Венозная патология Баллы
Количество 
пациентов

Отсутствие изменений 1 49
Изменение перфорантных вен 2 6
Умеренное расширение подкожных вен 3 27
Варикозное расширение большой подкожной вены (БПВ) 4 23
Варикозное расширение БПВ и малой подкожной вены (МПВ) 5 6
ПТФС – изменения в глубоких венах после перенесенного тромбофлебита 6 14
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Результаты исследования обра-
ботаны методами статистического 
анализа с применением t-критерия 
Стьюдента и χ2. Различия считали 
достоверными при р < 0,05. Ре-
зультаты представлены как М ± δ.

СОБСТВЕННЫЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
При ТЭКС тромбозы глубоких 

вен голени на 4-5 сутки после 
операции выявлены у 30 пациен-
тов, что составило 23,6 %. Из них, 
70 % – окклюзивные тромбозы бер-
цовых вен. Лишь в одном случае 
отмечен неокклюзивный тромбоз 
подколенной вены. При этом, в от-
личие от операций по замене ТБС, 
ни в одном случае не было тром-
бирования бедренной и подвздош-
ной вены, а также флотирования 
и фрагментации тромба с угрозой 
развития ТЭЛА. У 50 % пациентов 
еще в стационаре отмечена быстрая 
реканализация берцовых вен, не 
обнаружено образования новых 
тромбоэмболических осложнений, 
что подтверждает эффективность 
комплекса послеоперационной 
тромбопрофилактики.

При исследовании исходных дан-
ных нами не отмечено разницы по-
казателей гемостаза у пациентов с 
развившимся тромбозом глубоких 
вен голени и без ТЭО. Ни у одного 
пациента не выявлено выраженной 
тромбофилии и других нарушений 
свертывающей системы.

В первую очередь, нас инте-
ресовало влияние жгута на риск 
тромбоза. Жгут накладывался 
77 пациентам (60,6 %). Время жгу-
та составило от 15 минут до 1 часа 
25 минут (58,18 ± 15,9 минут). На-
ми проведено сравнение этой груп-
пы пациентов с теми, кому жгут не 
накладывался. Из 77 пациентов со 
жгутом тромбоз выявлен у 21 па-
циента (27,2 %). Однако и при от-
сутствии жгута также выявлялся 
венозный тромбоз у 9 пациентов 
(18,7 %). Статистически достовер-
ных данных при сравнении резуль-
татов методом χ2 влияния жгута на 
риск развития тромбоза нами не 
получено (р = 0,364).

При исследовании же длитель-
ности наложения жгута в группах 
с помощью критерия Стьюдента 
время жгута достоверно больше в 
группе с тромбозами 60 ± 11,1 мин, 

тогда как в группе без тромбозов 
– 57,5 ± 17,7 мин (р = 0,0001). По 
времени операций различия нет. 
Длительность операций составила 
86 ± 18,58 (мин). Однако длитель-
ность основного этапа операции с 
угрозой кровопотери определяет 
время наложения жгута и косвен-
но влияет на риск развития тром-
боза.

Учитывая, что жгут вызвал раз-
витие тромбоза не у всех пациен-
тов, следующим этапом мы иссле-
довали его влияние на пациентов 
с исходной венозной патологией. 
Как упоминалось, ранее выявлено 
43 пациента (34,4 %) с выражен-
ными изменениями вен нижних 
конечностей 4-6 баллов. Тромбоз 
выявлен у 11-ти из этих пациентов 
(25,6 %), что не отличает их от ре-
зультата в общей выборке (23,6 %). 
При этом 15 пациентам в этой груп-
пе с выраженной венозной патоло-
гией накладывался жгут – тромбоз 
выявлен у 9-ти из них (60 %), тогда 
как 28 пациентам жгут не накла-
дывался – тромбоз выявлен лишь 
у 2-х из них (7,1 %). При сравне-
нии данных выявлено достоверное 

различие (χ2 = 11,69, р < 0,0001)  
(рис. 1).

Таким образом, с высокой степе-
нью достоверности подтвердилось 
предположение, что жгут является 
фактором риска венозного тромбо-
за у пациентов с исходно выражен-
ной патологией вен нижних конеч-
ностей. Высокой степенью риска 
можно считать сочетание этих двух 
факторов.

Следующим изучаемым нами 
фактором риска тромбоза был вес 
пациентов. Он оказался статисти-
чески значимой причиной развития 
тромбоза. Вес пациентов без тром-
боза – 86,1 ± 14 кг, с тромбозом 

– 89,2 ± 12 кг (р = 0,03), при этом у 
половины пациентов с выявленны-
ми тромбозами вес был более 90 кг. 
Вероятно, значимость повышенно-
го веса в развитии тромбоза именно 
у пациентов с протезированием ко-
ленного сустава связана с вывихом 
голени во время операции. При 
толстой конечности происходит бо-
лее тяжелое сдавление сосудистого 
пучка с нарушением кровообра-
щения в конечности и возможной 
травмой сосуда (рис. 2).

Рисунок 1
Тромбоз у пациентов со жгутом (А) и без наложения жгута (Б) при 
ТЭКС с выраженной исходной венозной патологией

Рисунок 2
Пациентка (120 кг) с планируемым ТЭКС
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Интересные данные получены на-
ми при изучении влияния пола на 
риск тромботических осложнений. 
Из 26 мужчин лишь у 4-х отмечен 
тромбоз берцовых вен (15,4 %), тог-
да как у женщин – 26 из 99 (26,2 %). 
При этом достоверности различий 
не получено (р = 0,431). Однако 
при дальнейшем исследовании вы-
явлено, что всем 4 мужчинам с 
тромбозом (100 %) накладывался 
жгут. У женщин из 26 пациенток 
с развившимся тромбозом 17-ти на-
кладывался жгут, а у 9 пациенток 
(34,6 %) тромбоз берцовых вен раз-
вился без влияния жгута. Вспом-
ним, что во всей выборке развитие 
тромбоза при отсутствии жгута от-
мечалось именно у 9 пациентов и, 
как оказалось, все они являлись 
тучными женщинами (более 90 кг).

Таким образом понятно, почему 
мы не получили достоверных дан-
ных о влиянии жгута на развитие 
тромбоза в общей выборке. Вме-
шалось другое значимое сочетание 
факторов – пол и вес. Из рисунка 
3 можно предположить, почему вес 
имеет большее значение именно у 
женщин. Анатомические и физио-
логические особенности жировых 
отложений у женщин более тромбо-
опасны именно при ТЭКС (рис. 3).

При изучении влияния возраста 
нами получены следующие дан-
ные: в группе без тромбоза возраст 
составил 60 ± 8,5 лет и оказался 
меньше, чем у пациентов с тромбо-
зом – 62,6 ± 6,0 лет, что соответ-
ствует литературным данным [1], 
но достоверности различия мы не 
получили (р = 0,06). В нашей вы-
борке возраст не явился фактором 
риска, вероятно, из-за большей 
значимости других выявленных 
факторов.

Мы не получили и достоверной 
разницы влияния разных методов 
анестезии при ТЭКС в отличие от 
протезирования ТБС, при котором 
было отмечено статистически под-
твержденное преимущество ДЭА, 
применение которой в послеопе-
рационном периоде стопроцентно 
профилактировало развитие ве-
нозных тромбозов [11]. В пред-
ставленном исследовании СА про-
водилась у 111 пациентов и разви-
тие тромбоза вен голени отмечено 
у 26-ти из них (23,4 %), тогда как 
из 14 пациентов с ДЭА венозный 

тромбоз развился у 4 пациентов 
(28,5 %), что указывает на недо-
стоверное преобладание развития 
ТЭО у пациентов с ДЭА. При этом 
двум пациентам накладывался жгут 
на 70 и 65 минут, а две пациентки 
были с ожирением 105 кг и 120 кг. 
Таким образом, вновь выявленные 
факторы тромбообразования (ожи-
рение, пол и длительное наложение 
жгута) оказались более значимыми 
и не могли быть нивелированы ни 
методами анестезии, ни комплек-
сом мер тромбопрофилактики, как 
при ЭТБС.

Это может указывать на преоб-
ладание разных патогенетических 
факторов в развитии ТЭО при про-
тезировании тазобедренных и ко-
ленных суставов.

Инфузионная терапия также не 
оказывала влияния на риск разви-
тия тромбоза (табл. 2). Примене-
ние только кристаллоидных раство-
ров было даже предпочтительнее в 
сравнении с препаратами крахмала 
и декстрана. Однако полученные 
данные только подтверждают не-
возможность нивелировать тром-

боопасные факторы оперативного 
вмешательства с помощью инфузи-
онной терапии.

Возможно, роль инфузионных 
растворов нивелировалась на фоне 
трансфузии компонентов аутокро-
ви. Эти данные требуют дополни-
тельного исследования.

ВЫВОДЫ:
1. Тромбоз глубоких вен в ран-

нем послеоперационном периоде 
протезирования КС встречается 
значительно чаще, чем при проте-
зировании других суставов, что об-
условлено особенностями проведе-
ния оперативного вмешательства.

2. Дополнительными факторами 
риска развития венозных тромбо-
зов при эндопротезировании колен-
ных суставов являются:
-	 наложение кровоостанавливаю-

щего жгута на бедро более 1 ча-
са;

-	 наложение жгута пациентам с ис-
ходной венозной патологией (ва-
рикозное расширение большой и 
малой подкожных вен и ПТФС), 
что требует у них дополнитель-

Рисунок 3
Половые различия анатомического строения нижних конечностей у 
пациентов одинакового веса (более 110 кг)

а б
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Литература:

ных мер тромбопрофилактики и 
диктует необходимость исследо-
вания вен нижних конечностей 
всем пациентам перед тотальной 
заменой коленного сустава;

-	 ожирение 2-3 степени у женщин, 
что ставит вопрос о целесообраз-
ности проведения им эндопроте-
зирования коленного сустава и 
необходимости проведения до-
полнительных мер тромбопрофи-
лактики.
3. Соблюдение предложенного на-

ми антитромботического протокола 

предотвращает прогрессирование 
венозного тромбоза, фрагментацию 
и флотирование тромбов с возмож-

ностью ТЭЛА и способствует более 
быстрой реканализации тромбиро-
ванных вен голени.

Таблица 2
Влияние инфузионной терапии на риск развития венозных тромбозов

Инфузионная среда
Количество 
пациентов

Число 
тромбозов

(%)

ГЭК 200/0,5 (рефортан) 71 17 23,9
ГЭК 130/0,4 (волювен) 28 7 25

Реополиглюкин 4 1 25
Кристаллоидные растворы 22 5 22,7
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ГАЗООБМЕН, МЕХАНИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА 
И СОДЕРЖАНИЕ ВНЕСОСУДИСТОЙ ВОДЫ 
ЛЕГКИХ ПРИ ОСТРЫХ НАРУШЕНИЯХ 
МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ
GAS EXCHANGE, MECHANICAL PROPERTIES  
AND CONTENTS OF LUNG EXTRAVASCULAR FLUID IN ACUTE DISTURBANCES OF CEREBRAL CIRCULATION

Цель исследования. Изучить состояние газообмена, механических 

свойств и содержания внесосудистой жидкости легких в зависимости от 

характера повреждения головного мозга при остром нарушении мозгово-

го кровообращения (ОНМК).

Материалы и методы. Исследование газообмена и механических свойств 

(индекса оксигенации (РаО2/FiО2), степени внутрилегочного шунтирования 

крови (Qs/Qt), статического торако-пульмонального комплайнса (Сlt st)), 

содержания внесосудистой жидкости легких (ELWI), внутричерепного дав-

ления (ICP) и спиральная компьютерная томография головного мозга про-

ведены в 1, 3, 5 и 7 сутки острого периода ОНМК у 18 больных.

Результаты. Сlt st был сниженным, Raw – повышенным на первые сутки 

исследования, а с 3-х суток при геморрагическом инсульте Сlt достоверно 

понижался, а Raw возрастал. РаО2/FiО2 уменьшался с 1-х суток, больше 

при геморрагическом, а Qs/Qt возрастал. Индекс функции сердца был 

низкий и не изменялся. ELWI превышал нормальные значения с первых 

суток и был больше при ГИ. ICP при ишемическом инсульте сохранялось 

на верхней границе нормы, а при геморрагическом повышалось до 27,5 ± 

2,7 мм рт. ст. Выявлена сильная обратная корреляционная связь между 

ICP и РаО2/FiО2. По данным СКТ дислокация выявлена у 13 больных.

Заключение. При остром нарушении мозгового кровообращения проис-

ходит развитие нарушений газообмена и механических свойств легких, с 

первых суток повышается внесосудистая жидкость легких. Причины этого 

многофакторны, но одной из них является нарушение функции стволовых 

структур головного мозга вследствие его дислокации на фоне высокого 

внутричерепного давления. При геморрагическом инсульте нарушения 

газообмена, механических свойств легких и повышение внесосудистой 

жидкости легких носят более выраженный характер и развиваются рань-

ше, чем при ишемическом.

Ключевые слова: острое нарушение мозгового кровообращения, газо-

обмен и механические свойства легких, внесосудистая жидкость легких, 

внутричерепное давление.

Aim: the examination of disturbances of gas exchanges, mechanical properties 

of lungs in the dependences on the nature of brain damage with sharp damage 

of cerebral blood circulation and content of extravascular liquid in them.

Materials and methods: Еxaminations are carried out with 18 patients in 

the dynamics on 1, 3, 5 and 7 days after development of the sharp disturbanc-

es of cerebral blood circulations (SDCBC). There has been conducted a moni-

toring of intracranial pressure (ICP),gas exchanges and mechanical properties 

of lungs ( the index oxygenation (PaO2/FiO2)), degree of the intrapulmonary 

shunting of the blood (Qs/Qt), static thoracopulmonary compliance (Clt st), 

extravascular lung water index (ELWI )and computer tomography.

Results: Clt st was decreasing on the day 1. RAW was increasing on the first 

day. From the day 3 with hemorrhagic stroke Clt decreased and RAW increased. 

PaO2/FiO2 was reducing since the day 1, but Qs/Qt was raising to large. The 

cardiac index was determined as decreased and without changes. Since the day 

1 ELWI was raising to large degree than with the ischemic stroke. With ischemic 

stroke ICP was found on the upper boundary of the standard and remained at 

the stable level, with hemorrhagic one it was rising, reaching 27,5 ± 2,7 mm 

Hg. It was found background significant correlation between ICP and PaO2 
/FiO2. Examinations are carried out with 13 patients, which led to dislocation, 

which was being conformed by computer tomography data.

Conclusion. With the sharp disturbances of cerebral blood circulations, dis-

turbance of gas exchange and mechanical properties of lungs occurs, from 

the first day extravascular liquid of lungs increases. The reasons for this are 

multifactorial. One of them is damage of the function of the trunk structures of 

brain because of the development of its dislocation on the background of high 

intracranial pressure. In hemorrhagic stroke, the disturbance of gas exchange 

and mechanical properties of lungs bear the more expressed nature and de-

veloped earlier than with the ischemic stroke.

Key words: sharp disturbance of cerebral blood circulation, gas exchange 

and mechanical properties of lungs, extravascular liquid of lungs, intracranial 

pressure.

Легочные осложнения (эндо-
бронхиты, пневмонии, ОРДС) 

являются частыми и опасными спут-

никами острого нарушения мозгово-
го кровообращения (ОНМК). Они 
возникают у половины больных и 

в 14 % случаев являются основной 
причиной смерти. Высокая частота 
развития повреждения легких при 
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тяжелых формах инсульта обу-
словлена появляющимся практиче-
ски с первых суток глубоким угне-
тением сознания, центральными 
нарушениями дыхания с развитием 
патологических ритмов дыхания с 
формированием альвеолярной ги-
пер- или гиповентиляции, микро-
ателектазов, нарушений кашлевого 
и глотательного рефлексов на фо-
не фаринголарингеального пареза, 
дискинезии бронхов в сочетании 
с гиперсекрецией мокроты и брон-
хообструктивным синдромом, из-
менениями кровотока в легких [1, 
2]. Раннее возникновение легочных 
осложнений у больных с локализа-
цией очага в области расположения 
высших вегетативных центров или 
при вторичном воздействии на ги-
поталамус и стволовые структуры, 
наличие в легких больных призна-
ков расстройства кровообращения в 
виде полнокровия, кровоизлияний 
и отека подтверждают значитель-
ную роль нейрогенных нарушений 
дыхания [2, 3]. Однако в литерату-
ре не в полной мере отражены ме-
ханизмы и особенности состояния 
механических свойств легких и га-
зообмена, повышения проницаемо-
сти легочных сосудов и накопления 
внесосудистой жидкости легких и 
их взаимосвязь с величиной вну-
тричерепного и церебрального пер-
фузионного давления при критиче-
ских состояниях, развивающихся 
вследствие ОНМК в зависимости 
от типа инсульта.

Своевременная диагностика и 
профилактика развития легочных 
осложнений позволит улучшать 
результаты лечения больных с 
ОНМК, так как они проявляются 
в виде нарушения газообмена и 
механических свойств легких, при-
водящих к гипоксии [4, 5, 6]. Для 
решения вопроса о механизмах 
увеличения содержания внесосуди-
стой жидкости легких и проницае-
мости легочных сосудов с успехом 
используется транспульмональная 
термодилюция, проводимая аппа-
ратом фирмы «PULSION medical 
system» (Германия) [7, 8].

Таким образом, целью исследо-
вания явилось изучение изменений 
газообмена, механических свойств 
и содержания внесосудистой жид-
кости легких в зависимости от ха-
рактера повреждения головного 

мозга при острых нарушениях моз-
гового кровообращения (ОНМК).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ данных ком-

плексного обследования 18 пациен-
тов в динамике на 1-е, 3-е, 5-е и 
7-е сутки острого периода ОНМК. 
В зависимости от типа нарушения 
мозгового кровообращения они бы-
ли разделены на две группы. Группу 
с геморрагическим инсультом (ГИ) 
составляли 8 пациентов (44,4 %), 
их средний возраст составил 52,8 ± 
1,6 года. В группу с ишемическим 
инсультом (ИИ) вошли 10 человек 
(55,6 %), средний возраст – 60,6 ± 
3,2 лет. Все больные поступали в 
крайне тяжелом состоянии, степень 
утраты сознания по шкале комы 
Глазго (ШКГ) в 1-е сутки в первой 
группе составляла 7,1 ± 0,4 баллов, 
а к седьмым – 6,3 ± 0,7; во второй 
группе в 1-е сутки она оценивалась 
в 7,8 ± 0,8 баллов, а на седьмые 

– 6,7 ± 1,2 [9]. Летальность при ГИ 
составляла 62,5 % (5 человек), а 
при ИИ – 50 % (5 человек). Аспи-
рация диагностировалась у 6 чело-
век (33,3 %). Гипертоническая бо-
лезнь (ГБ) и ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) выявлялись у всех 
больных. В дальнейшем у 11 паци-
ентов развилась пневмония, из них 
у семи (38,9 %) это происходило на 
фоне ОРДС I и II стадии по класси-
фикации, предложенной В.В. Мо-
розом и А.М. Голубевым [8]. На 
секционном исследовании умерших 
до 7 суток определялся ОРДС без 
признаков развития пневмонии.

Комплексное обследование вклю-
чало: оценку неврологического 
статуса, мониторинг витальных 
функций, лабораторные и биохи-
мические исследования крови и 
ликвора, бактериологические посе-
вы, электрокардиографию, рентге-
нографию органов грудной клетки, 
фибробронхоскопию, нейрофизио-
логические исследования (электро-
энцефалография, соматосенсорные 
и акустические стволовые вызван-
ные потенциалы). Спиральная 
компьютерная томография (СКТ) 
головного мозга выполнялась на 
аппарате «Somaton Sensation» фир-
мы «Siemens» (Германия).

Исследование внутричерепного 
давления (ICP) в динамике про-
водили в режиме реального време-

ни с помощью системы «Codman» 
фирмы «Jonson & Jonson» (Велико-
британия) с использованием одно-
разового интрапаренхиматозного 
датчика. Изучение динамики со-
держания внесосудистой жидкости 
легких (ELWI, мл/кг), индекса 
проницаемости легочных сосудов 
(PVPI, ед.), индекса функции 
сердца (CFI, 1/мин) проводилось 
методом транспульмональной тер-
модилюции аппаратом «PICCO 
plus» фирмы «PULSION medical 
system» (Германия) [7, 8]. Показа-
ниями для мониторинга являлись 
степень утраты сознания 8 баллов 
и ниже по ШКГ, крайне тяжелое 
состояние и необходимость непре-
рывного контроля ICP для диагно-
стики и коррекции внутричереп-
ной гипертензии, необходимость 
контроля состояния центральной 
гемодинамики, индекса внесосу-
дистой воды легких, индекса про-
ницаемости сосудов легких для 
определения объема переливаемых 
инфузионных сред. Церебральное 
перфузионное давление (CPP) рас-
считывалось по общепринятой фор-
муле: CPP = MAP – ICP (мм рт. 
ст.) [7, 10].

Изучение газообмена и кислот-
но-основного состояния крови 
проводилось на газоанализато-
ре «SТАТ FАХ-РН ОХ» фирмы 
«Novabiomedical» (США) с опре-
делением следующих показателей: 
фракция кислорода во вдыхаемой 
газовой смеси (FiО2, %), насыще-
ние гемоглобина кислородом в ар-
териальной и смешанной венозной 
крови (SО

2, %), парциальное дав-
ление кислорода в артериальной и 
смешанной венозной крови (РО2, 
мм рт. ст.), парциальное давление 
углекислого газа в артериальной 
крови (рСО2, мм рт. ст.), с рас-
чётом альвеолярно-артериального 
градиента по кислороду (АаDО2, 
мм рт. ст.) и индекса оксигенации 
(РаО2/FiО2, мм рт. ст.).

Коэффициент внутрилегочного 
шунтирования крови (Qs/Qt, %) 
рассчитывали по формуле:

Qs/Qt = (АаDО2 ½ 0,0031) / 
[АаDО2 ½ 0,0031 + (CaO2 – CvO2)] 
½ 100 %,

где (CaO2 – CvO2) – артерио-ве-
нозная разница по кислороду [11].

Механические свойства легких 
оценивались при помощи прибо-
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ра «NICO2» фирмы «Respironix» 
(США) с определением следующих 
показателей: сопротивление дыха-
тельных путей (Raw, см вод. ст. 
л/с), статический торако-пульмо-
нальный комплайнс (Сlt st, мл/см 
вод. ст.) [12].

В соответствии с концепцией 
«безопасной ИВЛ», всем пациен-
там искусственная вентиляция лег-
ких выполнялась с использованием 
современных микропроцессорных 
респираторов, применялся режим с 
контролем по давлению (PCV), в 
дальнейшем через перемежающую-
ся вентиляцию (SIMV) переходили 
на вспомогательный режим с под-
держкой давлением (PS) и после-
дующим отлучением от ИВЛ [12]. 
Лечение включало общереанима-
ционные мероприятия, кроме того, 
пациенты с ишемическим инсуль-
том получали антикоагулянты и 
дезагреганты, а с геморрагическим 
– гемостатическую терапию [13]. 
Объем общей гидратации состав-
лял от 30 до 38 мл/кг массы тела 
пациента в сутки. Начиная с 3-5 су-
ток, 15 пациентам (77,8 %) требо-
валось введение дофамина с целью 
поддержания системной гемодина-
мики в дозах от 9,5 ± 13,6 до 15 ± 
11,4 мкг/кг/мин.

Значения показателей ELWI, 
PVPI, CFI, Clt st, Raw, PaO2 

/FiO2, Qs/Qt ICP, CPP фиксиро-
вались трехкратно в одно и то же 
время, на 1-е, 3-е, 5-е и 7-е сутки 
исследования.

Статистическую обработку по-
лученных данных проводили с по-
мощью пакета сертифицированных 
программ GraphPad InStat 3, до-
стоверность различий оценивали 
по критерию Манна-Уитни, коэф-
фициенту ранговой корреляции 
Спирмена (r) [14].

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
Показатели газообмена, меха-

нических свойств и содержания 
внесосудистой жидкости легких в 
остром периоде ишемического и 
геморрагического инсультов пред-
ставлены в таблице.

Проведенные исследования по-
казали, что статический торако-
пульмональный комплайнс (Сlt st) 
в первые сутки был сниженным, а 
сопротивление дыхательных путей 
(Raw) – повышенным [11, 12]. В 
группе гипертонического инсульта 
эти нарушения в сравнении с ИИ 
были более выражены. Так, при 
ГИ они прогрессировали с 3-х су-
ток, а при ИИ – с пятых.

Респираторный индекс (РаО2 

/FiО2) у больных с геморрагиче-
ским инсультом с 5-х суток сни-
жался, и был меньше, чем в группе 
с ишемическим, а к седьмым сут-
кам достоверно снижался в обеих 
группах. Легочный шунт (Qs/Qt) 
возрастал при ИИ с 3-х, а при ГИ 

– с 5-х суток исследования, причем 
у больных с геморрагическим ин-
сультом с 5-х суток он статистиче-
ски достоверно определялся более 
высоким [11].

Индекс функции сердца (ИФС) 
является отражением сократитель-
ной способности сердца и зависит 
не только от сократимости сердца, 
но также и от постнагрузки [7]. 
Его снижение у всех больных сви-
детельствовало о наличии призна-
ков сердечной недостаточности на 
фоне сопутствующей сердечно-со-
судистой патологии. ИФС вслед-
ствие проводимой интенсивной те-
рапии не снижался, что косвенно 
подтверждает отсутствие прогрес-
сирования сердечной недостаточно-
сти у больных в обеих группах.

Индекс внесосудистой воды лег-
ких (ELWI) превышал нормальные 
значения уже c первых суток ис-
следования и был выше в группе 
геморрагического инсульта, досто-
верно возрастал к 5-м суткам при 

Таблица
Динамика показателей механических свойств легких и газообмена у пациентов с острым нарушением  

мозгового кровообращения (M ± m)

Показатели

Изменения значений показателей в группах исследования по суткам
1 сутки 3 сутки 5 сутки 7 сутки

I группа
n = 8

II 
группа
n = 10

I группа
n = 8

II 
группа
n = 10

I группа
n = 7

II группа
n = 9

I группа
n = 7

II группа
n = 6

ELWI, мл/кг 9,1 ± 0,4* 7,4 ± 0,2 9,9 ± 0,4* 7,3 ± 0,2 10,5 ± 0,4*● 9,1 ± 0,7◊ 12,1 ± 0,9●◊□ 10,8 ± 0,9●◊
PVPI, ед. 1,9 ± 0,1 1,8 ± 0,1 2,04 ± 0,1* 1,7 ± 0,1 2,6 ± 0,1*●◊ 2,2 ± 0,2 3,0 ± 0,2●◊ 2,9 ± 0,4●◊
CFI, 1/мин. 3,8 ± 0,1 3,8 ± 0,1 4,1 ± 0,1 4,1 ± 0,1 3,9 ± 0,1* 4,3 ± 0,1● 4,2 ± 0,1● 4,4 ± 0,2●

Clt st, мл/см вод. ст. 40,7 ± 2,4 44,6 ± 1,5 32,3 ± 2,4*● 43,3 ± 1,4 29,3 ± 2,2*● 35,7 ± 1,2●◊ 28,6 ± 1,5*● 37,6 ± 2,1●
Raw, см вод.ст./л/с 10,5 ± 1,1 9,5 ± 0,4 12,7 ± 0,4* 9,9 ± 0,2 13,4 ± 0,4*● 11,8 ± 0,3●◊ 13,4 ± 0,6*● 11,1 ± 1,1●

PaO2/FiO2,  
мм рт. ст.

261,8 ± 
20,1

269,2 ± 
19,5

248,9 ± 21,8 284,4 ± 
30,1

192,1 ± 17,6* 234,7 ± 19,5 161,5 ± 
16,5*●◊

209,1 ± 
19,4●◊

Qs/Qt, % 6,2 ± 0,8 6,5 ± 0,9 10,3 ± 1,6● 9,5 ± 0,9● 14,2 ± 1,1*●◊ 9,4 ± 1,9 15,7 ± 1,2*●◊ 10,9 ± 0,9●
ICP, мм рт. ст. 17,9 ± 

1,1*
14,5 ± 0,8 23,9 ± 2,3*● 15,7 ± 1,3 23,2 ± 1,4*● 16,3 ± 1,3 27,5 ± 2,7*● 14,5 ± 0,3

CPP, мм рт. ст. 87,5 ± 2,4 86,2 ± 1,0 86,6 ± 2,9 84,4 ± 1,2 87,5 ± 3,9 86,4 ± 3,2 89,4 ± 4,8 87,0 ± 1,9

Примечание: I группа – геморрагический инсульт; II группа – ишемический инсульт;
* достоверность различий показателей в сравнении с 3 сутками (при p < 0,05-0,001);
● достоверность различий показателей в сравнении с 3 сутками (при p < 0,05-0,001);
◊ достоверность различий показателей в сравнении с 3 сутками (при p < 0,05-0,001);
□ достоверность различий показателей в сравнении с 3 сутками (при p < 0,05-0,001).



№ 2 [июнь] 2009 45ПОЛИТРАВМА

Анестезиология и реаниматология 36 - 47

ГИ и к 7-м при ИИ. Разница между 
ними исчезала к 7-м суткам. Ин-
декс проницаемости сосудов легких 
(PVPI) находился в пределах до-
пустимых значений, однако с 5-х 
суток выявлялось его повышение, 
более выраженное при геморраги-
ческом инсульте с достоверной раз-
ницей между группами, которая ис-
чезала к 7-м суткам.

Внутричерепное давление (ICP) 
при ишемическом инсульте ста-
бильно находилось на верхней 
границе нормы, а при геморраги-
ческом оно повышалось на третьи 
сутки и достоверно выше, однако 
на всем протяжении исследований 
церебральное перфузионное давле-
ние (CPP) в обеих группах остава-
лось на одинаковом уровне.

По данным клинико-неврологи-
ческого исследования и СКТ, при 
геморрагическом инсульте были 
выявлены 4 супратенториальные 
дислокации, 1 субтенториальная и 
3 супра- и субтенториальных, а при 
ишемическом – 2 супратенториаль-
ные, 3 супра- и субтенториальные 
дислокации головного мозга.

Таким образом, у всех пациен-
тов с острым нарушением мозго-
вого кровообращения развивались 
нарушения газообмена и механи-
ческих свойств легких, которые в 
конечном итоге приводили к разви-
тию дыхательной недостаточности. 
Причины этого многочисленны: 
аспирация, нарушение дренажной 
функции бронхов, присоединение 
инфекционных и гипостатических 
процессов в легких, возрастные 
изменения со стороны дыхатель-
ной и сердечно-сосудистой систем. 
Наличие различных видов дисло-
каций головного мозга у больных 
на фоне высокого ICP указывало 
на значительную роль в возник-
новении изменений газообмена и 
механических свойств легких раз-
вивающихся нарушений функции 
его стволовых структур. Нами про-
веден корреляционный анализ, по-
казавший сильную обратную стати-
стически достоверную связь между 
индексом оксигенации и внутриче-
репным давлением. Так, при гемор-
рагическом инсульте коэффициент 
ранговой корреляции Спирмена (r) 
составлял -0,66 при p = 0,003; а 
при ишемическом – r = -0,76 при 
p = 0,03 (рис. 1, 2). Это свиде-

тельствовало о том, что при росте 
ICP происходило снижение РаО

2 

/FiО2, вероятно, вследствие то-
го, что высокое внутричерепное 
давление приводило к развитию 
дислокации головного мозга и ее 
прогрессированию с последующим 
нарушением функции его стволо-
вых структур, что, в свою очередь, 
вело к повышению проницаемости 
сосудов легких и развитию в них 
интерстициального отека [1, 2, 3, 
4]. При этом снижался легочно-то-
ракальный комплайнс и диффузи-
онная способность альвеолярно-ка-
пиллярных мембран.

Возникающие нарушения соотно-
шения перфузии, вентиляции, по-
вышение внесосудистой жидкости 
легких способствовали возраста-
нию легочного шунта (Qs/Qt) [5, 
11, 12]. Комбинация вышеперечис-
ленных факторов вызывала про-
грессирование дыхательной недо-
статочности, которая проявлялась 
снижением индекса оксигенации 
как интегрального показателя, от-
ражающего общую эффективность 
вентиляции, диффузии и перфузии 
легких. Ранние и выраженные из-
менения показателей газообмена 
и механических свойств легких у 
больных с геморрагическим ин-

Рисунок 1
Корреляция между индексом оксигенации и внутричерепным 
давлением у больных с геморрагическим инсультом: r = -0,66 
при р = 0,003 (достоверная обратная зависимость средней степени)

Рисунок 2
Корреляция между индексом оксигенации и внутричерепным 
давлением у больных с ишемическим инсультом: r = -0,76 
при р = 0,03 (достоверная обратная сильная зависимость)
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сультом объяснялись, вероятно, 
более выраженными нарушениями 
функции стволовых структур го-
ловного мозга вследствие прогрес-
сирования его дислокации на фоне 
высокого ICP, которое нарастало в 
связи с наличием гематом, ишемии 
из-за спазма церебральных сосудов 
при субарахноидальном кровоиз-
лиянии, окклюзии ликворных пу-

тей кровью с развитием гидроцефа-
лии, что подтверждалось данными 
СКТ [4, 5, 12, 13].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При остром нарушении мозго-

вого кровообращения происходит 
развитие нарушений газообмена 
и механических свойств легких, с 
первых суток повышается внесосу-
дистая жидкость легких. Причины 

этого многофакторны, но одной из 
них является нарушение функции 
стволовых структур головного моз-
га вследствие его дислокации на 
фоне высокого внутричерепного 
давления. 

При геморрагическом инсульте 
нарушение газообмена, механиче-
ских свойств легких и повышение 
внесосудистой жидкости легких но-

сят более выраженный характер и развиваются рань-
ше, чем при ишемическом.
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ЧАСТОТА И СРОКИ ВЫЯВЛЕНИЯ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПРИ ДИНАМИЧЕСКОМ УЛЬТРАЗВУКОВОМ 
АНГИОСКАНИРОВАНИИ  
У ПОСТРАДАВШИХ С ПОЛИТРАВМОЙ
FREQUENCY AND DETECTION TERMS OF THROMBOEMBOLIC COMPLICATIONS IN DYNAMIC ULTRASOUND 
ANGIOSCANNING IN PATIENTS WITH POLYTRAUMA

При динамическом ультразвуковом исследовании вен нижних конечностей 

установлено, что вероятность тромбоэмболических осложнений (ТЭО) резко 

возрастает при тяжести травмы более 25 баллов по шкале ISS. Основное 

количество ТЭО приходится на 2-3-ю неделю после травмы при консерва-

тивном лечении переломов и на 1-ю неделю после операции на костях таза 

и нижних конечностей. Применение современных малоинвазивных опера-

тивных методов лечения переломов костей таза и нижних конечностей в 

возможно ранние сроки в комплексе с медикаментозной профилактикой 

снижает риск тромботических осложнений.

Ключевые слова: тромбоэмболические осложнения, ангиосканирование, 

политравма.

It was found in dynamic ultrasound investigation of low limb veins that 

possibility of thromboembolic complications rose sharply when ISS > 25. 

The basic amount of thromboembolic complications falls within the first 

week after pelvic and low limb surgery. Administration of the modern low-

invasive surgical methods of pelvis and low limb fracture treatment in as 

early as possible terms combined with drug prevention decreases risk of 

thromboembolic complications.

Key words: thromboembolic complications, angioscanning, polytrauma.

В настоящее время в структуре 
травматизма увеличивается до-

ля тяжелых сочетанных травм, со-
провождающихся массивной крово-
потерей вследствие множественных 
переломов костей конечностей, таза, 
позвоночника, массивного повреж-
дения мягких тканей, требующих 
больших объемов гемотрансфузий, 
а в последующем – травматичных 
восстановительных оперативных 
вмешательств.

Острый период тяжелой сочетан-
ной травмы характеризуется уже 
состоявшейся активацией систе-
мы гемостаза за счет нарушения 
целостности сосудистой стенки, 
попадания в кровь большого ко-
личества тканевого тромбопласти-
на, нарушения кровотока (стаза) 
[1]. Анализ гемокоагуляционной 
активности крови показал, что она 
имеет максимальные значения на 
второй неделе после травмы и пре-
вышает норму в 2,9 раза. Показа-
тели приближаются к норме через 

8-12 недель. На протяжении этого 
времени сохраняется риск развития 
тромбоэмболических осложнений  
[2, 3].

Частота возникновения тромбо-
за глубоких вен нижних конечно-
стей (ТГВНК) у пострадавших с 
политравмой колеблется от 60 % 
до 90 % [4-6]. Особую группу со-
ставляют больные с повреждением 
костей таза, так как именно в этой 
группе больных тромбоз глубоких 
вен наблюдается в 35-85 % случа-
ев, из них в 2-10 % осложняется 
тромбоэмболией легочной артерии 
(ТЭЛА) [7].

Ценность данных клиническо-
го обследования для диагностики 
ТГВНК у этой категории пациен-
тов невелика: по данным L.M. Na-
politano (1995) и В.А. Соколова, 
бессимптомно протекают венозные 
тромбозы у 85 % больных с поли-
травмой [8, 9]. Основным инстру-
ментальным методом диагностики 
тромбоза является ультразвуковое 

дуплексное ангиосканирование. 
Исследование позволяет получить 
информацию о локализации, про-
тяженности, характере прокси-
мальной границы тромба, а также 
судить о давности патологического 
процесса. По данным ряда авторов 
[10-12], больше половины выяв-
ленных тромбозов приходится на 
первое ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ), выполненное непосред-
ственно при поступлении пациента 
в стационар. В послеоперационном 
периоде наибольшее количество 
венозных тромбозов было выяв-
лено на 14-е сутки после операции 
[13-15]. В исследовании O.E. Dahl 
и соавт. [16] наибольшее количе-
ство ТГВНК было зарегистриро-
вано на 7-е послеоперационные 
сутки. Частота ТГВНК зависит и 
от характера оперативного вмеша-
тельства. По данным И.А. Асеевой 
[17], при гипсовой иммобилизации 
она составляет 14 %, при скелетном 
вытяжении – 24 %, при остеосин-
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тезе трубчатых костей – 32 %, при 
эндопротезировании тазобедренно-
го сустава – 40 %.

Цель нашей работы – установить 
зависимость частоты тромбоэмбо-
лических осложнений от тяжести 
травмы, тактики лечения поврежде-
ний костей таза и нижних конечно-
стей, и уточнить сроки выявления 
характерных признаков тромбоза 
при динамическом УЗ-ангиоскани-
ровании вен нижних конечностей у 
пострадавших с политравмой.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проанализированы результаты 

исследования 434 пострадавших с 
политравмой. Подавляющее коли-
чество пациентов – люди социаль-
но активного возраста, 74 % муж-
чин и 26 % женщин (табл. 1).

При оценке тяжести полученных 
повреждений использовали шкалу 
тяжести повреждений ISS (Injury 
Severity Score ISS), которая на се-
годняшний день является междуна-
родным стандартом и коррелирует 
с частотой осложнений и показате-
лями смертности (табл. 2).

Как видно из таблицы, боль-
шинство пострадавших (71,7 %) 
имели тяжелую сочетанную трав-
му (17 баллов и более по шкале 
ISS). В зависимости от выбранно-
го метода лечения переломов ко-
стей нижних конечностей и таза 
выделено 2 основные группы па-
циентов. Первую группу состави-
ли 243 пострадавших, которым 
лечение переломов осуществляли 
хирургическими способами: нало-
жение аппаратов наружной фикса-
ции, закрытый интрамедуллярный 
остеосинтез блокируемыми штиф-
тами, накостный остеосинтез пла-
стинами и винтами по системе АО, 
тотальное эндопротезирование та-
зобедренного или коленного суста-
вов. Вторая группа представлена 
191 больным, которым проводили 
консервативное лечение переломов: 
скелетное вытяжение, гипсовые по-
вязки. Необходимо отметить, что 
все больные, вне зависимости от 
способа лечения переломов костей 
конечностей и таза, получали низ-
комолекулярные гепарины и анти-
агреганты для профилактики раз-

вития тромботических осложнений  
(табл. 3).

Исследования выполняли на при-
борах Sonoline Omnia (Siemens) и 
Logiq-500 с использованием муль-
тичастотных линейных датчиков 
5-7,5 МГц для локации вен голе-
ни и вен подколенно-бедренного 
сегмента и конвексного датчика 
3,5-5 МГц для исследования ниж-
ней полой и подвздошных вен в 
триплексном режиме по стандарт-
ной методике с некоторой ее моди-
фикацией, поскольку иммобилиза-
ция переломов гипсовой повязкой 
или наличие системы скелетного 
вытяжения затрудняло локацию в 
стандартных доступах. Параметры 
настройки прибора подбирали ин-
дивидуально для каждого пациен-
та и сохраняли неизменными при 
всех последующих исследованиях. 
Независимо от места повреждения, 
всегда придерживались принци-
па билатерального сканирования. 
Ультразвуковое ангиосканирование 
проводили, начиная с 3-5 суток от 
момента получения травмы, с ин-
тервалом 5-7 дней, включая пери-

Таблица 1 
Распределение пациентов по полу и возрасту (n = 434)

Возраст До 20 лет 21-40 лет 41-60 лет 61-75 лет > 75 лет
М 32 180 78 14 1
Ж 16 48 42 13 10

Всего: 48 (11,1 %) 228 (52,6 %) 120 (27,6 %) 27 (6,2 %) 11 (2,5 %)

Таблица 2 
Распределение пострадавших по степени тяжести полученных повреждений по шкале ISS (n = 434)

Балл тяжести по шкале ISS 9-16 17-25 26-40 41-75 Всего
Количество больных 127 (29,3 %) 198 (45,6 %) 92 (21,2 %) 17 (3,9 %) 434

Таблица 3
Распределение пациентов по способу лечения переломов костей нижних конечностей и таза (n = 434)

Вид лечения Характер лечения
Количество 

больных

Оперативное лечение
(n = 243)

Погружной остеосинтез
Бедра 90
Голени 60

Костей таза 28
Наложение АНФ 14

Эндопротезирование суставов 9
Одномоментный остеосинтез 2-х и более переломов 42

Консервативное лечение
(n = 191)

Гипсовые повязки 67
Скелетное вытяжение 124

Всего: 434
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операционный период. Всем боль-
ным за 1-2 суток до предстоящей 
операции и на 2-3 сутки после опе-
ративного вмешательства выполня-
ли УЗИ вен нижних конечностей.

Были оценены проходимость 
вен, их диаметр, состояние стен-
ки, эхоструктура просвета, уро-
вень и характер проксимальной 
границы тромба (рис. 1-3). Для 
подтверждения наличия тромботи-
ческих масс и оценки «давности» 
тромбоза исследование дополняли 
функциональными (компрессион-
ными и дыхательными) пробами. В 
допплеровском режиме определяли 
качественные и количественные ха-
рактеристики потока в зоне распо-
ложения проксимальной границы 
тромба. Проведена сравнительная 
оценка влияния методов лечения 
переломов на риск возникнове-
ния тромботических осложнений и 
определены сроки выявления ха-
рактерных УЗ признаков тромбоза.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ
Тромбозы вен нижних конеч-

ностей различной протяженности 
и степени окклюзии просвета вы-
явлены у 172 пациентов (39,6 %). 
В зависимости от тяжести повреж-
дений частота выявленных тром-
бозов распределилась следующим 
образом (табл. 4). В первых двух 
подгруппах градации по ISS коли-
чество тромбозов составляет около 
35 %; нет достоверного отличия 
и между 3 и 4 подгруппами, где 
тромбоз составляет от 47 до 50 %. 
Из этого следует, что при тяжести 
травмы более 25 баллов по шкале 
ISS происходит скачкообразное (на 
15 %) увеличение вероятности воз-
никновения тромбоза (рис. 4).

В группе оперированных пациен-
тов тромбоз выявлен у 90 человек 
(37 %), а у пострадавших с кон-
сервативным лечением тромбозы 
развились в 82 случаях (42,9 %). 
В зависимости от вида операции 
частота тромбозов распределяется 
следующим образом (табл. 5).

В первую неделю после травмы 
на фоне кровопотери, шока тром-
ботические осложнения развились 
у 27 % пострадавших. Основная 
часть тромбоэмболических ослож-
нений (ТЭО) пришлась на 2 и 3 не-
дели (73 %). Этому способствовали 

Рисунок 1
УЗ-сканограмма протяженного флотирующего тромба в подвздошно-
бедренном сегменте

Рисунок 2
УЗ-сканограмма изменения эхоструктуры флотирующего тромба 
в динамике. При повторном исследовании отмечается увеличение 
анэхогенных зон в структуре тромба и фрагментарное снижение 
эхогенности внешнего контура

Рисунок 3
УЗ-сканограмма 
деформации 
бедренной вены при 
переломе диафиза 
бедренной кости
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длительная иммобилизация, вы-
нужденное положение конечности 
при скелетном вытяжении, дефор-
мация и сдавление венозных ма-
гистралей окружающими мягкими 
тканями. Мы многократно наблю-
дали S-образную деформацию и 
«перекручивание» бедренной вены 
у больных со скелетным вытяже-
нием конечности. В этой ситуации, 
из-за затруднения оттока по венам 
голени, на 2-3 неделе после травмы 
формировались дистальные тром-
бозы. У оперированных больных в 
66,7 % случаев УЗ признаки тром-
боза выявляли на первой неделе 
после операции, причем у 26 % па-
циентов – в первые 72 часа.

В нашем исследовании относи-
тельная частота тромбозов у опери-
рованных пострадавших ниже, чем 
в группе больных с консерватив-
ным лечением переломов. Это не 
подтверждает результаты некото-
рых исследователей, указывающих 
на значительное возрастание риска 

образования тромбозов после опе-
раций на костях конечностей и таза 
[18]. Возможно, этот факт объяс-
няется уменьшением сроков предо-
перационной подготовки, снижени-
ем травматичности и длительности 
хирургического вмешательства и 
ранней активизацией больных в по-
слеоперационном периоде.

К факторам, способствующим 
образованию послеоперационных 
тромбозов, можно отнести продол-
жительность операции, большую 
кровопотерю, механическое воз-
действие на вену при выполнении 
репозиции костных отломков и, в 
некоторых случаях, необходимость 

работы хирурга вблизи сосудисто-
го пучка, что подтверждается вы-
соким уровнем послеоперационных 
тромбозов в группе больных, ко-
торым произвели одномоментный 
остеосинтез 2-х и более переломов 
(61,9 %). В этой группе больных 
необходимо увеличивать дозировку 
низкомолекулярных гепаринов. В 
то же время, после операции про-
исходит быстрое «расправление» 
деформированной вены, нормали-
зация венозного оттока. Применяе-
мые в последние 12 лет в НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского малоин-
вазивные, малотравматичные спосо-
бы остеосинтеза переломов костей 

конечностей и таза, в совокупности 
с медикаментозной профилактикой 
развития тромботических осложне-
ний, позволили уменьшить количе-
ство тромбозов вен нижних конеч-
ностей с 63 % (1998 год) до 36,2 % 
(2008 год).

ВЫВОДЫ:
1.	Особенностью посттравмати-

ческого и послеоперационного 
периода у пострадавших с по-
литравмой опорно-двигательного 
аппарата является высокая часто-
та развития бессимптомно про-
текающих тромбозов в системе 
нижней полой вены (39,6 %), что 

Таблица 4
Частота тромбозов в зависимости от тяжести травмы

Баллы по шкале ISS 9-16 17-25 26-40 41-75
Количество больных 127 198 92 17
Тромбоз, человек/(%) 44 (34,6 %) 72 (36,4 %) 47 (51,1 %) 9 (52,9 %)

Таблица 5 
Частота тромбозов в зависимости от способа лечения переломов костей нижних конечностей и таза (n = 434)

Вид лечения
Всего, 

человек
Количество 
тромбозов

человек %
Оперативное лечение

(n = 243)
Погружной остеосинтез Бедра 90 34 37,8

Голени 60 15 25,0
Костей таза 28 8 28,6

Наложение АНФ 14 5 35,7
Эндопротезирование суставов 9 2 22,2

Консервативное лечение
(n = 191)

Одномоментный остеосинтез 2-х и более переломов 42 26 61,9
Скелетное вытяжение 124 65 52,4

Гипсовые повязки 67 17 25,4
Всего: 434 172  39,6

Рисунок 4
Вероятность возникновения тромбоза
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диктует необходимость активного 
их выявления.

2.	Частота тромбоэмболических 
осложнений коррелирует с тя-
жестью повреждений и резко 
возрастает при значениях более 
25 баллов при оценке по шкале 
ISS.

3.	Основное количество выявлен-
ных при УЗИ тромбоэмболиче-
ских осложнений приходится на 
2-3 недели после травмы при кон-
сервативном лечении переломов 
и на 1-ю неделю после операций 
на костях таза и нижних конеч-
ностей.

4.	Ультразвуковое ангиосканирова-
ние вен нижних конечностей в ди-
намике – высокоинформативный 
неинвазивный метод, позволяю-
щий не только своевременно диа-
гностировать тромбоэмболические 
осложнения, но и корректировать 
тактику ведения пациентов.
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ЛЕЧЕБНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ  
ПАЦИЕНТОВ С ПОЛИСЕГМЕНТАРНЫМИ 
ПЕРЕЛОМАМИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ  
ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ СОВРЕМЕННЫХ 
ПОГРУЖНЫХ СРЕДСТВ ОСТЕОСИНТЕЗА
MEDICAL REHABILITATION OF PATIENTS WITH POLYSEGMENTAL FRACTURES OF LOWER EXTREMITIES  
IN USAGE OF MODERN INTERNAL METHODS OF OSTEOSYNTHESIS

В настоящее время при использовании современных погружных средств 

остеосинтеза, не предусматривающих применения внешней иммобилизации, 

традиционные схемы лечебной реабилитации утратили свою актуальность. 

Предложена схема, в которой весь период восстановления опороспособно-

сти и функций нижних конечностей условно разделен на три этапа, соот-

ветствующих фазам репаративного процесса. Целью исследования являлась 

оценка эффективности предложенной схемы. За период с 2001 по 2006 гг. 

наблюдали две группы больных. Основную группу составили 146 пациентов, 

лечившихся с применением современных погружных фиксаторов. Группу 

сравнения – 112 пациентов, лечившихся стандартными методами остеосин-

теза. В основной группе этапы реабилитации базировались на фазах репа-

ративного процесса, в группе сравнения – на традиционных схемах восста-

новительного лечения. При оценке результатов выяснилось, что локальные 

осложнения на амбулаторном этапе лечения реже встречались у пациентов 

основной группы. Общая продолжительность лечения, как стационарного, 

так и амбулаторного, у пациентов основной группы была меньше, так же как 

и число пациентов, признанных инвалидами в течение первого года после 

травмы.

Таким образом, использование схемы восстановительного лечения, осно-

ванной на фазах репаративного процесса, более эффективно по сравнению 

с традиционными схемами.

Ключевые слова: восстановительное лечение; медицинская реабилита-

ция; остеосинтез; переломы; политравма.

At present, with the use of modern internal methods of ostheosynthesis 

without external immobilization, traditional schemes of treatment reha-

bilitation are losing its relevance. It has been proposed a new scheme 

in which the entire period of support ability and lower extremities func-

tions recovery was conventionally divided into three stages, according 

to phases of reparation process. The aim of this study was evaluation of 

effectiveness of this scheme. We followed two groups of patients during 

2001-2006. The first group was composed of 148 patients treated with the 

use of modern internal methods of fixation. The group of comparison was 

composed of 112 patients treated with standard methods of ostheosyn-

thesis. The stages of rehabilitation in the main group were based on the 

phases of reparation process, in the group of comparison – on traditional 

schemes of recovery treatment. Evaluation of results has shown that local 

complications on the ambulatory stage of treatment were encountered 

much rarer in the main group. The entire duration of stationary as well as 

ambulatory treatment in patients of main group was shorter. The same 

was found for the number of patients, determined as invalidated during 

the first year after trauma.

Thus, the use of the scheme of treatment based on phases of reparation 

process is more effective compared to traditional schemes.

Key words: recovery treatment; medical rehabilitation; ostheosynthesis; 

fractures; polytrauma.

Несмотря на разнообразие мето-
дических подходов к лечению 

переломов, все они опираются на 
сформулированные еще Гиппокра-
том базовые принципы, призна-
ющие необходимость репозиции, 
иммобилизации и раннего начала 
функционального лечения [1]. В 
настоящее время в наибольшей ме-
ре этому соответствуют: при диа-
физарных переломах – остеосин-
тез гвоздями с блокированием без 
рассверливания, а при суставных 
и околосуставных – пластинами с 

угловой стабильностью. Внешняя 
иммобилизация при данных мето-
дах не используется. Высокая сте-
пень надежности фиксаторов позво-
ляет пациентам на следующий день 
после операции самостоятельно 
вставать, осуществлять движения 
в суставах поврежденных конечно-
стей и частичную нагрузку. 

Учитывая это, традиционные схе-
мы лечебной реабилитации [2-4] 
утратили актуальность, требуют-
ся новые подходы в организации 
послеоперационного восстанови-

тельного лечения. Традиционные 
схемы лечебной реабилитации, как 
правило, включают три этапа: им-
мобилизационный, постиммобили-
зационный и тренировочный.

На иммобилизационном этапе от-
ломки поврежденной конечности 
удерживаются неподвижно гипсом, 
на скелетном вытяжении или в ап-
парате наружной фиксации (АНФ), 
до появления признаков начального 
сращения. Цель мероприятий вос-
становительного лечения на данном 
этапе – сохранение нормального 
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тонуса мышц и подвижности суста-
вов, что на фоне проводимой иммо-
билизации удается не всегда.

После прекращения фиксации 
наступает постиммобилизационный 
этап, в течение которого проис-
ходит восстановление функции су-
ставов, повышение тонуса мышц и 
укрепление образовавшегося реге-
нерата. Больной обучается ходьбе 
на костылях без опоры на повреж-
денную конечность.

На последнем, тренировочном 
этапе пациент постепенно увели-
чивает нагрузку на конечность, 
образовавшийся регенерат оконча-
тельно перестраивается, полностью 
восстанавливаются походка и опо-
роспособность.

При использовании современных 
средств погружного остеосинтеза 
из программы послеоперационного 
восстановительного лечения исклю-
чаются иммобилизационный и по-
стиммобилизационный этапы, так 
как внешняя фиксация не приме-
няется. Учитывая это, существует 
необходимость разработки новых 
схем лечебной реабилитации.

Восстановление функции конеч-
ностей после перелома тесно связа-
но с течением репаративного про-
цесса, в котором, согласно A. Хэма 
и Д. Кормака [5], выделяются три 
фазы.

В I фазу в зоне перелома проис-
ходят процессы альтерации, заклю-
чающиеся в гибели поврежденных 
клеток. Выделяющиеся при этом 
вещества обеспечивают возникнове-
ние и прогрессирование репаратив-
ной реакции, запускающей процес-
сы сращения перелома. В эту фазу 
начинается рост кровеносных сосу-
дов, образующих будущую основу 
костной мозоли. Вокруг сосудов 
инициируется процесс остеогенеза, 
который в дальнейшем приводит к 
сращению кости. Рост сосудов со-
провождается их анастомозирова-
нием и восстановлением разрушен-
ного единого сосудистого бассейна 
кости. Продолжительность I фазы 

– около 7-14 дней.
Во II фазу происходит формиро-

вание начального сращения между 
отломками. Так как репаративный 
процесс неразрывно связан с анги-
огенезом, то любая травматизация 
сосудов регенерата, вызванная из-
лишней подвижностью отломков, 

препятствует сращению. Продол-
жительность II фазы – от 30 до 
60 дней.

В III фазу завершается сращение 
между отломками и осуществляет-
ся органотипическая перестройка 
костной мозоли, полностью вос-
станавливаются форма и функция. 
Продолжительность III фазы – от 
2-х месяцев до полугода и более.

Учитывая сказанное, весь период 
восстановления опороспособности 
и функций нижних конечностей 
после остеосинтеза нами условно 
разделен на три этапа, которые со-
ответствуют фазам репаративного 
процесса по A. Хэму и Д. Кормаку. 
Этап, соответствующий I фазе, мы 
назвали охранительным, II фазе 

– переходным, III фазе – трениро-
вочным.

Цель исследования – разрабо-
тать схему лечебной реабилитации 
пациентов после остеосинтеза со-
временными погружными средства-
ми фиксации и оценить эффектив-
ность ее использования по сравне-
нию с традиционными при лечении 
пациентов с полисегментарными 
переломами.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на ба-

зе МУЗ «Городская больница № 1» 
г. Барнаула, крупнейшего травма-
тологического центра Алтайского 
края. Большинство пострадавших 
с полисегментарными переломами 
в Алтайском крае проходят лече-
ние в этом учреждении. За период 
с 2001 по 2006 гг. в стационар до-
ставлены 361 пациент с полисегмен-
тарными переломами. Из них, умер 
– 41, на амбулаторное лечение вы-
писано – 320. Восстановительное 
лечение в амбулаторной службе 
при стационаре проходили 258 па-
циентов, по месту жительства – 62. 
Из пациентов, проходивших вос-
становительное лечение при стаци-
онаре, сформированы две группы. 
В основную группу взяты 146 па-
циентов, проходивших лечение в 
2004-2006 гг., в группу сравнения 
– 112 пациентов, лечившихся ранее, 
в 2001-2003 гг. Клинические харак-
теристики обеих групп пациентов 
приведены в таблице 1. Как видно, 
по основным параметрам (возрасту, 
полу, профессиональной деятель-
ности, виду травмы, степени тяже-

сти повреждений, числу и характе-
ру переломов) статистически зна-
чимых различий между группами 
не отмечалось (p > 0,5).

При лечении пациентов основ-
ной группы использовали преиму-
щественно остеосинтез гвоздями с 
блокированием без предваритель-
ного рассверливания (UFN, UTN, 
UHN, DFN, PFN, PFNa, AFN, 
PTN, PTNL, PHN, PHNL) и пла-
стинами с угловой стабильностью 
(LC-LCP, LCP Reconstruction Pla-
tes, LCP-PLT, LCP-DF, LCP Me-
taphyseal Plate). Применяли метал-
локонструкции фирм «Остеомед» и 
«SYNTHES». У пациентов группы 
сравнения в качестве средств осте-
осинтеза использовались АНФ на 
базе конструкций производства 
«Опытного завода РНЦ ВТО им. 
академика Г.А. Илизарова», а так-
же стандартные пластины и вин-
ты фирм «Остеомед», «АРЕТЕ», 
«SYNTHES». При выписке из ста-
ционара каждый пациент 1 раз в 
месяц, а при необходимости чаще, 
осматривался врачом амбулаторно-
го приема.

В группе сравнения выделяли им-
мобилизационный, постиммобили-
зационный и тренировочный этапы. 
В случаях использования гипсовых 
повязок как основного метода лече-
ния, а также как вспомогательного 
(применение повязок после скелет-
ного вытяжения или остеосинте-
за стандартными пластинами), на 
иммобилизационном этапе лечения 
полностью исключались активные 
движения в суставах поврежденной 
конечности. При применении ске-
летного вытяжения и чрескостного 
остеосинтеза АНФ больные могли 
осуществлять движения в смежных 
перелому суставах на иммобилиза-
ционном этапе, хотя и с некоторы-
ми ограничениями.

После снятия внешней иммоби-
лизации и начала постиммобилиза-
ционного этапа все пациенты начи-
нали активно заниматься лечебной 
физкультурой (ЛФК). В части 
случаев они госпитализировались в 
стационар с целью проведения бо-
лее интенсивного курса занятий. На 
протяжении тренировочного этапа 
пациенты продолжали заниматься 
ЛФК в домашних условиях.

У пациентов основной группы 
период послеоперационной реаби-



ПОЛИТРАВМА56

литации разделили на этапы, кото-
рые соответствовали фазам репара-
тивного остеогенеза по A. Хэму и 
Д. Кормаку.

Охранительный этап послеопера-
ционной реабилитации соответство-
вал I фазе репаративного процесса 
(7-14 дней). На его протяжении мы 
не рекомендавали нагружать весом 
поврежденную конечность. Паци-
енты передвигались с ходунками 
или на костылях. Однако движе-
ния в смежных перелому суставах 
они осуществляли в полном объ-
еме. Методистом по ЛФК прово-
дились занятия, направленные на 
предупреждение формирования по-
слеоперационных болевых контра-
ктур. На окончание охранительно-
го этапа указывали клинические 
признаки: уменьшение посттрав-
матического отека оперированной 
конечности, снижение воспали-
тельной гиперемии, исчезновение 
болей в покое в месте перелома, 
гладкое заживление операционных 

ран, возможность безболезненно 
осуществлять активные движения 
в суставах поврежденной конечно-
сти без осевой нагрузки. Одним из 
критериев, указывающих на окон-
чание охранительного этапа, явля-
лось обнаруженное нами при доп-
плерографических исследованиях 
восстановление скорости и фазно-
сти кровотока в венах поврежден-
ной конечности, нарушенных после 
травмы [6]. Какие-либо рентгено-
логические признаки репаративной 
реакции на данном этапе отсутство-
вали (рис. 1а).

На протяжении переходного эта-
па восстановительного лечения (30-
60 дней) пациенты, продолжая за-
нятия ЛФК с суставами, начинали 
осуществлять постепенный выход 
на полную нагрузку поврежденных 
конечностей. В течение первых 3-х 
недель они передвигались при по-
мощи костылей, приступая на ногу 
с нагрузкой не более 15 кг, кото-
рая определялась по напольным 

пружинным весам. Начиная с 4-й 
недели, пациенты переходили на 
ходьбу с одним костылем и трос-
тью, с 6-й недели – на трость. На 
окончание переходного этапа ука-
зывало исчезновение болей в обла-
сти перелома при движениях и воз-
можность безболезненной осевой 
нагрузки на поврежденную конеч-
ность. Из рентгенологических при-
знаков к этому времени в области 
перелома отмечались: появление 
облачка периостальной мозоли, на-
личие структурной перестройки и 
локального остеопороза отломков 
(рис. 1б). Ранее нами найдено [7], 
что сразу после переломов круп-
ных сегментов нижних конечно-
стей магистральный артериальный 
кровоток претерпевает значитель-
ные изменения, заключающиеся 
в исчезновении волны обратного 
кровотока в фазу ранней диастолы. 
При допплерографическом иссле-
довании к концу переходного эта-
па у пациентов полностью восста-

Таблица 1
Характеристика клинического материала

Показатель
Основная группа

(n = 146)
Группа сравнения

(n = 112)
p

Возраст – годы
Медиана

Интерквартильный размах
35

(от 26 до 53)
37

(от 25 до 52) < 0,5
Мужчины – численность (%) 96 (65,7) 76 (67,8) < 0,5

Профессиональная деятельность:
- не работающие

- рабочие
- студенты, пенсионеры

- служащие 

65
41
25
15

51
32
18
11

< 0,5
< 0,5
< 0,5
< 0,5

Вид травмы – численность:
- дорожно-транспортная
- падения с высоты
- производственная

- прочая

107
25
11
3

85
18
7
2

< 0,5
< 0,5
< 0,5
< 0,5

Степень повреждения по шкале ISS в баллах:
- менее 17
- 17-25
- 26-40

- свыше 40

47
44
32
23

34
31
28
19

< 0,5
< 0,5
< 0,5
< 0,5

Вид полисегментарных переломов:
- ипсилатеральные
- билатеральные

- контрлатеральные
- 3-х сегментов
- 4-х сегментов

54
48
12
23
9

40
36
9
19
8

< 0,5
< 0,5
< 0,5
< 0,5
< 0,5

Характер перелома:
- открытый
- закрытый

107
226

100
159

< 0,5
< 0,5
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навливался спектр магистрального 
артериального кровотока нижних 
конечностей. При использовании 
остеосинтеза гвоздями с блокиро-
ванием их динамизацию осущест-
вляли в конце переходного этапа.

С момента возможности осу-
ществления полной нагрузки на 
поврежденную конечность начи-
нался заключительный, трениро-
вочный этап восстановительного 
лечения (3-6 месяцев). Пациенты 
передвигались с полной нагрузкой, 
занимаясь ЛФК, направленной на 
выработку правильной походки. 
Какие-либо клинические признаки 
в области перелома отсутствовали. 
К концу данного этапа осуществля-
лась органотипическая перестройка 
костного регенерата, определяемая 
рентгенологически (рис. 1в).

В группах оценивали частоту 
поздних локальных (нагноения 
ран, некрозы мягких тканей, остео-
миелиты, тромбозы и тромбофлеби-
ты, парезы периферических нервов, 
стойкие контрактуры и пр.) ослож-
нений на амбулаторном этапе, об-
щую продолжительность лечения и 
первичный выход на инвалидность.

Учитывая, что центральные тен-
денции и дисперсии количествен-
ных признаков в наших иссле-
дованиях не имели нормального 
распределения, при их описании 

пользовались медианой и интерк-
вартильным размахом. Для оценки 
статистической значимости разли-
чий использовали расчет критерия 
χ2 с поправкой Йейтса для таблиц 
2 ½ 2 и применением метода Бон-
феррони при множественных срав-
нениях [8]. Для оценки эффектив-
ности использовали расчет сниже-
ния абсолютного и относительного 
рисков и числа пациентов, подвер-
гаемых лечению, на один полезный 
исход [9].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ
При оценке результатов выясни-

лось, что локальные осложнения 
на амбулаторном этапе лечения 
встречались у 11 пациентов (7,5 %) 
основной группы и у 59 (52,3 %) 

– группы сравнения, различия ста-
тистически значимы (p < 0,001). 
Число и структура локальных 
осложнений в группах приведены 
в таблице 2. Как видно, наиболее 
часто они отмечались у пациентов 
группы сравнения и в основном 
были представлены воспалением 
мягких тканей в окружности чре-
скостных элементов, несращением 
в обычные сроки и формировани-
ем стойких контрактур. При ис-
пользовании предложенной схемы 
восстановительного лечения, по 

сравнению с традиционной, нами 
обнаружено снижение риска разви-
тия поздних осложнений в основ-
ной группе более чем в 7 раз (риск 
развития события в основной груп-
пе составил 0,07, тогда как в груп-
пе сравнения – 0,52). Отношение 
шансов развития поздних локаль-
ных осложнений между основной 
группой и группой сравнения со-
ставило 1 : 13,7.

Применение внешней иммоби-
лизации гипсовыми повязками и 
АНФ способствовало росту числа 
локальных осложнений в группе 
сравнения на амбулаторном этапе 
лечения. Возможность осуществле-
ния свободных движений в суставах 
поврежденных конечностей и осу-
ществление функции ходьбы сни-
жали их число в основной группе.

Общая продолжительность ле-
чения, как стационарного, так 
и амбулаторного (медиана и ин-
терквартильный размах), у паци-
ентов основной группы составила 
184 дня (от 136 до 255 дней), груп-
пы сравнения – 473 дня (от 291 до 
570 дней), различия статистически 
значимы (p < 0,05). Увеличение 
общей продолжительности лече-
ния пациентов в группе сравнения 
связано с несколькими причинами. 
Во-первых, наличием нескольких 
громоздких АНФ на поврежден-

Рисунок 1
Рентгенограммы бедра пациента П., 53 года (и/б № 171 от 2005 г.), с контрлатеральными переломами 
левого бедра и костей правой голени: а – через 12 дней после блокируемого остеосинтеза гвоздем DFN 
левого бедра, определяются четкие контуры отломков, отсутствие периостальной реакции; б – через 
42 дня после остеосинтеза, контуры отломков размыты, появилась тень периостальной мозоли; в – через 
120 дней после остеосинтеза, определяется прочное костное сращение отломков

а б в
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ных конечностях, демонтировать 
которые до полного сращения 
переломов не представлялось воз-
можным, что препятствовало про-
ведению занятий ЛФК с суставами 
на протяжении всего иммобилиза-
ционного периода. Во-вторых, по-
сле окончания иммобилизации сле-
довал довольно длительный период 
разработки движений в суставах, 
требующий значительных усилий, 
как пациента, так и персонала. 
При использовании современных 
погружных средств фиксации не-
обходимости в этом не было.

В течение первого года после 
травмы инвалидами признаны 7 па-
циентов (5,5 %) основной группы 
и 29 (25,8 %) – группы сравнения, 
различия статистически значимы 
(p < 0,001). При оценке эффектив-
ности новой схемы восстановитель-
ного лечения по снижению пер-
вичного выхода на инвалидность в 
течение первого года после травмы 
обнаружено, что вероятность быть 
признанным инвалидом в основной 
группе в 5,5 раз ниже, чем в груп-
пе сравнения (риск развития со-
бытия в основной группе составил 
0,05, тогда как в группе сравнения 

– 0,26). Отношение шансов быть 
признанным инвалидом между 
основной группой и группой срав-
нения составило 1 : 6,9.

Таким образом, использование 
схемы восстановительного лечения, 
основанной на фазах репаративно-
го процесса, более эффективно по 
сравнению с традиционными схе-
мами.

В заключение приводим клини-
ческий пример лечения пациентки 
Д., 31 года, с переломами несколь-
ких сегментов нижних конечностей, 
проходившей реабилитацию по но-
вой схеме.

Больная Д., 31 год (и/б № 642 от 
2006 г.), после дорожно-транспорт-
ного происшествия поступила в 
клинику с диагнозом: «Тяжелый 
ушиб головного мозга, субдураль-
ная гематома слева, эпидуральная 
гематома справа, закрытые перело-
мы 4-х сегментов нижних конечно-
стей, диафизов обеих бедер и обе-
их голеней, травматический шок 
III степени».

Состояние при поступлении не-
стабильное. Оперативным путем 
внутричерепные гематомы удале-

ны, иммобилизация переломов осу-
ществлена гипсовыми повязками. 

В отделении реанимации, на 
5 сутки, появились пролежни в 
области крестца. Для остановки 
прогрессирования позиционных 
ишемических расстройств и облег-
чения ухода, на 6 сутки больной 
выполнен за одну операционную 
сессию последовательный блокиру-
емый остеосинтез переломов всех 
4-х сегментов нижних конечностей 
(рис. 2).

Течение послеоперационного пе-
риода без осложнений. Пациентка 
вследствие тяжелой черепно-моз-
говой травмы в течение 22 дней 
находилась на ИВЛ в отделении 
реанимации, после чего переведена 
на профильный клинический этап 
лечения. Через неделю после пере-
вода она активизирована, начала 
самостоятельно передвигаться с ко-
стылями, а на короткие расстояния 

– без посторонних средств опоры 
(рис. 3). К этому времени боли в 

Рисунок 2
Рентгенограммы пациентки Д. после блокируемого остеосинтеза 
переломов 4-х сегментов нижних конечностей: обоих бедер и голеней

Рисунок 3
Внешний вид больной по окончании охранительного этапа 
медицинской реабилитации

а б
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местах переломов в покое стихли, 
посттравматический отек исчез, что 
соответствовало окончанию охрани-
тельного этапа послеоперационной 
реабилитации. Образовавшиеся 
пролежни зажили вторичным натя-
жением через 3 недели.

Пациентка на 46-е сутки после 
травмы выписана из стационара, 

перед выпиской выполнена дина-
мизация всех 4-х гвоздей. В этот 
период больная уверенно передви-
галась с тростью, что указывало на 
окончание переходного этапа. Че-
рез полгода, продолжая занимать-
ся ЛФК, пациентка вернулась к 
привычному образу жизни, вышла 
на работу. 

На контрольном осмотре через 
год рентгенологически отмечается 
сращение всех 4-х сегментов ниж-
них конечностей (рис. 4) и полная 
их функция (рис. 5), какие-либо 
симптомы со стороны переломов 
отсутствовали, что указывало 
на окончание тренировочного  
этапа.

Рисунок 4
Рентгенограммы пациентки Д. 
через год после травмы. Прочное 
сращение всех переломов

Рисунок 5
Внешний вид больной через год после травмы. 
Полная функция нижних конечностей

Таблица 2
Число и структура локальных осложнений лечения в группах на амбулаторном этапе

Вид осложнения
Основная 

группа
(n = 146)

Группа 
сравнения
(n = 112)

Всего

Поздние нагноения 1 3 4
Некрозы 1 2 3

Воспаления у спиц, стержней-шурупов - 15 15
Остеомиелит 1 5 6

Вторичные смещения 2 4 6
Переломы пластин, гвоздей, винтов 1 4 5
Несращения в обычные сроки 2 11 13

Контрактуры 3 9 12
Флеботромбозы - 1 1
Травмы нервов - 2 2

Прочие - 3 3
Итого: 11 59 70
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НЕОБЫЧНЫЙ СЛУЧАЙ  
РЕПЛАНТАЦИИ ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ  
С УКОРОЧЕНИЕМ НА 21 СМ
UNUSUAL CASE OF UPPER EXTREMITY REPLANTATION WITH 21 CM SHORTENING

Среди больных с отрывами конечностей особое место занимают пациенты с 

повреждением руки, которая играет огромную роль в деятельности челове-

ка и является инструментом, связывающим его с внешним миром. Ампутация 

ее сопряжена с тяжелыми моральными и материальными последствиями. 

Большая часть пострадавших – это люди молодого возраста. Главной целью 

реплантации верхней конечности является восстановление функции кисти, 

что далеко не всегда достигается после проведения первичной операции. В 

некоторых случаях сегменты не реплантируют из-за таких противопоказа-

ний, как размозжение сегмента на протяжении и массивная кровопотеря. 

В этом наблюдении мы приводим случай успешной реплантации сегмента 

верхней конечности с укорочением его длины на 21 см и массивной интра-

операционной кровопотерей до 5 л, восстановленной с использованием 

целлсейвера.

Ключевые слова: реплантация; верхняя конечность; первичная рекон-

структивная операция; массивная кровопотеря.

Among patients with extremity avulsions the special part is taken by 

individuals with injury to hand which plays a great role in human activity 

and works as the instrument for connection to the outside world. Hand 

amputation is related to severe moral and material consequences. The 

main proportion of victims is young people. The main aim of upper ex-

tremity replantation is restoration of hand function, but it’s not always 

achieved with primary surgery. In some cases the segments are not 

replanted because of the contraindications such as segment crushing 

within the length and massive blood loss. In this study we present the 

case of successful replantation of upper extremity segment with 21 cm 

length shortening, with massive intraoperative blood loss up to 5 L re-

stored with cellsaver.

Key words: replantation; upper extremity; primary reconstructive oper-

ation; massive blood loss.

Отчленение крупного сегмента 
конечности – увечье, приво-

дящее пострадавшего к глубокой 
и пожизненной инвалидности. Ча-
стота ампутаций в мире постоянно 
растет. Ведущее место среди при-
чин отчленений конечностей за-
нимают производственные травмы 

– 76,4 %.
Среди полных и неполных отчле-

нений конечностей особое место за-
нимает верхняя конечность, в силу 
того, что она играет особую роль в 
деятельности человека. Рука очень 
тесно связана с личностью челове-
ка и его взаимоотношением с окру-
жающей средой, в связи с чем ее 
потеря является причиной психо-
логического стресса.

Известно, что ни один самый 
совершенный протез не может за-
менить верхнюю конечность даже 
приблизительно.

Удельный вес полной и частич-
ной потери трудоспособности в 
связи с травмами руки довольно 
высок и на некоторых производ-
ствах достигает 60 % [4]. Таким 

образом, травматические ампута-
ции конечностей сопряжены с тя-
желыми моральными проблемами 
для пострадавшего и крупными 
материальными потерями для об-
щества. Большая часть пациентов 

– это люди молодого возраста от 
20 до 45 лет. В связи с этим, ста-
новится очевидным актуальность 
и социальная значимость пробле-
мы реплантации верхних конеч-
ностей. Наибольшее практическое 
значение в определении тактики во 
время реплантации имеет ряд фак-
торов. Общие, определяющие со-
стояние пострадавшего при посту-
плении, и местные, протяженность 
повреждения тканей по продольной 
оси конечности. Немаловажными 
являются и технические факторы, 
определяющие готовность отделе-
ния к реплантации [4].

В соответствии с протяженнос-
тью повреждения сегмента, раз-
личают отчленение конечностей с 
незначительной (до 2 см), малой 
(2-4 см), умеренной (4-8 см), боль-
шой (8-15 см) и очень большой 

(более 15 см) зонами размозжения 
тканей [1].

Проблемными являются реплан-
тации сегментов конечностей с та-
кими механизмами, как отрыв, раз-
давливание, размозжение, скаль-
пирование. В случае укорочения 
сегмента конечности более 1/4 ее 
длины многие исследователи во-
обще не рекомендуют проводить 
реплантацию. Ряд авторов считают 
абсолютным противопоказанием к 
реплантации геморрагический шок 
и массивную кровопотерю, а так-
же большие и очень большие зоны 
размозжения тканей [4]. Геморра-
гический шок при отчленениях и 
реплантациях крупных сегментов 

– явление характерное, интраопе-
рационная кровопотеря составля-
ет 4-5 литров и более, особенно 
остро этот вопрос встает после пу-
ска кровотока в конечности, когда 
возникает массивное кровотечение 
из всей раневой поверхности ре-
плантата. Если с ним не удается 
эффективно бороться, то это неиз-
бежно приводит к циркуляторным 
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расстройствам, ухудшению общего 
состояния пациента и тяжелой по-
стреплантационной анемии, кото-
рая очень долго не компенсируется 
или является причиной летальных 
исходов. Исходя из этого, в значи-
тельной мере определяются пока-
зания и возможность реплантации 
сегмента.

Одним из важнейших вопросов и 
главной целью реплантации верх-
ней конечности является наиболее 
полное восстановление функции ки-
сти, а значит, первичная операция 
должна включать в себя накостный 
остеосинтез, шов либо пластику 
сухожилий, микрохирургический 
шов сосудов и всех нервов.

Мы хотим представить случай ле-
чения пациента с отрывом верхней 
конечности на уровне плеча с небла-
гоприятным механизмом травмы, 
очень большой зоной размозжения 
тканей и массивной кровопотерей.

Пациент Н., 44 года, горный ма-
стер. Поступил в отделение микро-
хирургии ФГЛПУ «НКЦОЗШ» 
10 февраля 2007 года через 3 часа 
после травмы с диагнозом: «Пол-
ный тракционный отрыв левой 
верхней конечности на уровне лок-
тевого сустава, открытые переломы 
локтевой и лучевой костей, размоз-
жение проксимальных и средних 
отделов левого предплечья. Суб-
компенсированная кровопотеря. 
Шок 2-й степени».

Травма производственная, ле-
вую верхнюю конечность затянуло 
между транспортерной лентой и 
барабаном, в результате чего про-
изошло ее отчленение. На месте 
травмы был наложен жгут на пле-
чо, отчлененный сегмент был упа-
кован по трехпакетному принципу. 
В приемное отделение пациент был 
доставлен бригадой скорой помо-
щи, незамедлительно поднят в опе-
рационную, уложен на противопро-
лежневый матрац, лабораторное 
обследование и рентгенография 
проводились здесь же. Анестезио-
логом выполнен эндотрахеальный 
наркоз, в это время бригада хирур-
гов готовила отчлененный сегмент 
к реплантации.

Выявлено, что культя и реплан-
тат обильно загрязнены угольной 
пылью (рис. 1). С помощью анти-
септиков и 1 % раствора новокаина 
выполнено отмывание раневых по-

верхностей и кожных покровов, он 
помогает очистить угольную пыль.

Мы заранее прогнозировали зна-
чительную кровопотерю и большую 
длительность операции, поэтому на 
приставном операционном столе 
было сформировано своеобразное 
углубление из свернутой в виде 
буквы «О» стерильной простыни, 
на которую уложена стерильная 
медицинская клеенка. Таким об-
разом, вся кровь и жидкость (фи-
зиологический раствор) стекали в 
центр этого «лотка» и собиралась 
электроотсосом от аппарата целл-
сейвер. Для снижения кровопотери 
и постоянного орошения раны с це-
лью предупреждения ее высыхания, 
что является причиной поверхност-
ного некроза тканей, мы применя-
ли физиологический раствор. За 
время всей операции не было ис-
пользовано ни одной салфетки или 
шарика в целях уменьшения кро-
вопотери, так как известно, что ша-
рик впитывает 3-5 мл, а салфетка 

– 20-30 мл крови. Кроме того, на 
протяжении вмешательства перио-
дически плечо пережимали крово-
останавливающим бинтом Мартина 
на 65-75 минут с 15-минутными пе-
рерывами, даже после завершения 
этапа шва сосудов. Объем собран-
ной жидкости за время операции 
(длительность операции 6 часов) 
составил около 10 литров, из них 
около 5 литров крови отмыто и воз-

вращено 1700 мл эритроцитарной 
массы.

Во время ревизии выявлено, что 
на реплантате размозжен прокси-
мальный отдел предплечья – пере-
ломы лучевой и локтевой костей, 
размозжение кожи и всех мышц 
сгибателей и разгибателей пальцев. 
Часть предплечья была сразу уда-
лена, иссечены нежизнеспособные 
мышцы. Дополнительно выполне-
на резекция лучевой и локтевой 
костей. При ревизии культи плеча 
выявлен тромбоз плечевой артерии 
со значительным участком ушиба 
стенки сосуда на протяжении, в 
связи с этим в послеоперационном 
периоде назначена гепаринотера-
пия для предотвращения тромбо-
образования. Артерия обработана 
с микрохирургической техникой, 
удален мягкий тромб, в просвет 
введен раствор гепарина и наложе-
на клипса. После этого таким же 
образом выделены две подкожные 
и две комитантные вены.

Так как выявлен дефект мягких 
тканей, сухожилий, мышц сгибате-
лей и разгибателей, дополнительно 
выполнена резекция дистального 
отдела плечевой кости. Конечность 
в общей сложности укорочена на 
21 см.

Выполнен накостный плечелу-
чевой остеосинтез пластиной на 
6 винтах. При реплантации круп-
ных сегментов мы почти всегда 

Рисунок 1
Отчлененный сегмент пациента при поступлении
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используем методику накостного 
остеосинтеза, который обеспечива-
ет стабильность фиксации.

За 20 лет мы не имели ни одного 
случая гнойного осложнения. Это 
подтверждает еще раз, что главным 
фактором, способствующим пер-
вичному заживлению и препятству-
ющим нагноению, является каче-
ство первичной хирургической об-
работки, удаление всех свободных 
тканевых фрагментов и инородных 
тел из раны, атравматичная хирур-
гическая техника, адекватное вос-
становление сосудов – артерий и 
вен, снижение кровопотери. Следу-
ет сказать о тщательном гемостазе, 
который проводили на протяжении 
всей операции, являющемся одним 
из факторов, уменьшающих кро-
вопотерю, а также профилактикой 
образования послеоперационной 
гематомы, которая может привести 
к инфекционным осложнениям.

Мы сторонники первичного од-
номоментного восстановления всех 
структур. В данном случае пациен-
ту для восстановления хвататель-
ной функции кисти проведена пер-
вичная тендомиопластика сухожи-
лий глубоких сгибателей пальцев 
за счет двуглавой мышцы плеча, а 
сухожилий разгибателей пальцев 
– за счет сухожилия трехглавой 
мышцы (рис. 2).

После этих манипуляций пальцы 
приобрели функциональную пози-
цию.

Далее выполнен шов четырех вен 
нитью пролен 8-0 и непрерывный 
шов плечелучевого сегмента арте-
рии нитью пролен 7-0, после чего 
конечность была запущена в крово-
ток. Общее время ишемии состави-
ло 6 часов с момента травмы.

В последнюю очередь выполнен 
микрохирургический эпиперинев-
ральный шов заранее выделенных 
срединного и локтевого нервов ни-
тью пролен 8-0. Рана дренирова-
на силиконовыми полутрубками и 
конечность фиксирована гипсовой 
шиной.

По завершении операции пациент 
был переведен в отделение реани-
мации и интенсивной терапии, где 
проводили ИВЛ в течение 7 часов, 
антибактериальную, обезболиваю-
щую, реологическую, инфузионно-
трансфузионную терапию, коррек-
цию электролитного баланса.

Уже на вторые сутки со дня 
операции больной был переве-
ден в отделение микрохирургии с 
компенсированными показателя-
ми красной крови. Несомненная 
причина такого быстрого общего 
восстановления – сбор, очистка и 
реинфузия форменных элементов 
крови во время операции, тщатель-
ный гемостаз, а также использова-
ние кровоостанавливающего бинта  
Мартина.

Выполняли ежедневные перевяз-
ки и визуальную оценку кровотока 
в конечности. Антибактериальную 
терапию использовали в течение 
6 суток, терапию, улучшающую 
реологию крови, – 10 дней. Все 
раны заживали первичным натяже-
нием, швы сняты на 14-е сутки со 
дня операции. Через 16 дней паци-
ент был выписан на амбулаторное 
лечение в удовлетворительном со-
стоянии.

Иммобилизация гипсовой лонге-
той 4 недели со дня операции, в по-
следующем в отделении микрохи-
рургии проходил несколько курсов 
консервативного лечения: активная 
и пассивная разработка движений 
пальцев левой кисти, занятия с ап-
паратом артромот, миоритм мышц 
левой верхней конечности, нейро-
стимулирующая терапия.

На фоне проводимого лечения по-
явилась положительная динамика: 
увеличился объем движений и сила 

в пальцах левой кисти, отмечается 
восстановление чувствительности 
в зонах иннервации срединного и 
локтевого нервов (рис. 3).

На контрольных рентгенограм-
мах через 5 месяцев признаки кон-
солидации плечелучевого сегмента.

В июле 2007 г., через 5 месяцев 
после реплантации, пациент упал 
на левую руку, произошел закры-
тый перелом плечевой кости прок-
симальнее уровня реплантации. 
31.07.2007 г. выполнена операция: 

Рисунок 2
Этап первичной тендомиопластики сгибателей пальцев

Рисунок 3
Общий вид больного через 5 
месяцев после реплантации
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открытая репозиция отломков, экс-
тракортикальный остеосинтез вин-
тами (рис. 4).

На данный момент пациент про-
должает реабилитацию (разработка 
движений, физиолечение), отмеча-
ется постоянное увеличение ампли-
туды активных движений пальцев, 
достигающая 40 градусов. Ампли-
туда движений в плечевом суставе 
соответствует физиологическим па-
раметрам.

Больной в настоящее время тру-
доспособен, работает диспетчером 
электросетей. Вести активный об-
раз жизни, рыбачить ему помогает 
реплантированная конечность. Си-
лы кисти достаточно для удержа-
ния легких предметов, может но-
сить пакет весом до 3 кг.

ВЫВОДЫ:
1.	На современном этапе развития 

реплантационной хирургии верх-
ней конечности значимым явля-
ется не сам факт приживления 
конечности, а восстановление 
функции кисти.

2.	Аппарат для сбора и реинфузии 
крови значительно расширяет 

возможности современной ре-
плантационной хирургии и по-
зволяет проводить длительные 
первичные реконструктивно-вос-
становительные операции паци-
ентам с геморрагическим шоком.

3.	Необходимо выполнять реплан-
тации с первично-восстанови-
тельными операциями даже в 
случаях массивного размозжения 
и укорочения длины конечности 
на 1/4 и более.

Рисунок 4
Фоторентгенограмма после повторной травмы и остеосинтеза
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СЛУЧАЙ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТКИ  
С ТЯЖЕЛОЙ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ
A CASE OF TREATMENT OF THE PATIENT WITH SEVERE CONCOMITANT INJURY

Политравма является важной медицинской и социальной проблемой, харак-

теризуется высокой летальностью (до 40 %), инвалидизацией (до 43,4 %), 

длительными сроками лечения. Среди больных преобладают лица трудоспо-

собного возраста. Представлен пример лечения пациентки 18 лет с тяжелой 

сочетанной травмой. Для оценки тяжести использована Ганноверская шкала 

политравм «Polytraumaschlussel» (PTS), тяжесть травмы составила 37 бал-

лов. Для лечения переломов использована внутренняя фиксация. Отдален-

ный результат изучен через 2 года с момента травмы, оценен как хороший. В 

оценке результата использовался опросник EuroQol-5. Достигнутый позитив-

ный результат лечения обусловлен правильным выбором тактики лечения в 

раннем периоде и активным использованием хирургических методов.

Ключевые слова: политравма; перелом; интрамедуллярный остеосин-

тез; результат лечения.

Polytrauma is an important medical and social problem. It’s characterized 

by high lethality (up to 40 %), invalidity (up to 43,4 %) and long terms of 

treatment. Working-age population takes the main proportion of all patients. 

The case of treatment of the patient of 18 with severe concomitant injury 

is presented. The Hanoverian scale of polytrauma was used to evaluate the 

severity of trauma. The injury severity was 37 points. Internal fixation was 

used for treatment of fractures. The remote result has been studied af-

ter 2 years from the moment of trauma. It’s estimated as good one. Euro-

Qol-5 questionnaire was used to evaluate the result. The achieved positive 

result of treatment was conditioned by the correct choice of treatment tac-

tics in the early period and active usage of surgical methods.

Key words: polytrauma; intramedullary osteosynthesis; result of treat-

ment.

Масштабы современного трав-
матизма в индустриально 

развитых странах мира стали не 
только медицинской проблемой, но 
и приобрели острую социальную 
значимость [1-3]. На долю постра-
давших при политравме приходит-
ся до 28 % от общего числа трав-
матологических больных. Среди 
пострадавших преобладают лица 
трудоспособного возраста. Поли-
травма характеризуется высокой 
(до 40 %) летальностью [3, 4]. Сре-
ди причин смертности она занимает 
третье место, уступая лишь смерт-
ности от опухолевых и сердечно-со-
судистых заболеваний, а в группе 
лиц моложе 40 лет – первое [5, 6]. 
Политравма отличается тяжестью 
клинических проявлений, сопро-
вождается значительными наруше-
ниями жизненно важных функций 
организма, трудностью диагно-
стики, сложностью лечения [2, 3]. 
Особую социальную значимость 
проблеме придают высокая инва-
лидизация (достигающая 43,4 %) 
и длительные сроки нетрудоспо-
собности больных с политравмой 
[3, 4]. Основной причиной тяже-
лых множественных и сочетанных 

травм являются дорожно-транс-
портные происшествия.

Пациенка С., 1989 года рожде-
ния, была доставлена 27 апреля 
2007 года в ФГЛПУ «НКЦОЗШ» 
на реанимобиле через 20 часов с 
момента автодорожной травмы 
(падение с мотоцикла) из ЛПУ 
Кемеровской области, где ей бы-
ло проведено дренирование левой 
плевральной полости, гипсовая 
иммобилизация левого плеча, про-
водилась интенсивная терапия в 
отделении реанимации. Диагноз 
при поступлении: «Политравма. 
Ушиб головного мозга тяжелой 
степени. Субарахноидальное кро-
воизлияние. Закрытый осложнен-
ный перелом 3, 4, 5, 6, 7 ребер 
слева с повреждением ткани лево-
го легкого. Ателектаз нижней доли 
левого легкого. Состояние после 
дренирования плевральной поло-
сти. Подкожная эмфизема груд-
ной клетки. Закрытый не ослож-
ненный перелом III ребра справа. 
Закрытый оскольчатый перелом 
левой ключицы. Закрытый пере-
лом левой плечевой кости в сред-
ней трети». Дополнительно при 
проведении компьютерной томо-

графии у пациентки был выявлен 
пневмоторакс и гемоторакс слева  
(рис. 1-4).

Для оценки тяжести состояния 
использована Ганноверская шкала 
политравм «Polytraumaschlussel» 
(PTS), тяжесть травмы составила 
37 баллов, что соответствует 3-й 
степени тяжести, при которой ле-
тальность достигает 50 % [2, 7]. 
После проведения предоперацион-
ной подготовки в условиях отделе-
ния реанимации, через 3 часа после 
поступления пациентка была взята 
в операционную. Поскольку ранее 
установленные плевральные дрена-
жи были неэффективны, провели 
дренирование левой плевральной 
полости в IV межреберье слева по 
передней подмышечной линии, ра-
нее стоявшие дренажи были удале-
ны.

После дренирования плевраль-
ной полости была выполнена от-
крытая репозиция и накостный 
остеосинтез левой ключицы (рис. 
5), а также закрытая репозиция, 
остеосинтез левой плечевой кости 
штифтом без рассверливания кост-
номозгового канала с блокировани-
ем (рис. 6). 
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Рисунок 1
Рентгенограмма грудной клетки при поступлении

Рисунок 2
Рентгенограмма левого плеча при 
поступлении

Рисунок 3
Компьютерные томограммы головного мозга
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Рисунок 4
Компьютерные томограммы грудной клетки

Рисунок 6
Остеосинтез левой плечевой 
кости штифтом с блокированием

Рисунок 5
Накостный остеосинтез левой ключицы
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В дальнейшем проводилась ин-
тенсивная терапия в отделении ре-
анимации.

Разрешен пневмоторакс, гемото-
ракс, на 5-е сутки с момента посту-
пления удален плевральный дренаж 
(рис. 7), на 11-е сутки пациентка 
переведена на дальнейшее лечение 
в отделение, где проводилась анти-
бактериальная, антикоагулянтная, 
дезагрегантная, инфузионная, но-
отропная, симптоматическая те-
рапия. Проводилась активизация 
пациентки под контролем врача 
реабилитолога. Послеоперацион-
ные раны зажили первичным натя-
жением. На 17-е сутки с момента 
поступления в удовлетворительном 
состоянии пациентка выписана на 
амбулаторное лечение.

Через 3,5 месяца было достигну-
то сращение всех переломов (рис. 
8, 9). Через 5 месяцев с момента 
травмы пациентка продолжила 
обучение в среднем специальном 
учебном заведении.

Отдаленные результаты были 
изучены через 2 года с момента 
травмы (рис. 10). Функциональ-
ные результаты были оценены с 
помощью Европейского опросни-
ка оценки качества жизни пятого 
пересмотра (EuroQol-5). Результат 
оценен как хороший. У пациентки 
достигнут хороший уровень бы-
товой и социальной адаптации. В 
настоящее время работает по спе-
циальности.

Рисунок 7
Рентгенограмма грудной клетки перед удалением плеврального 
дренажа

Рисунок 8
Консолидированный перелом левой ключицы

Рисунок 9
Консолидированный перелом 
левой плечевой кости

Рисунок 10
Функциональный результат через 2 года с момента травмы

а б
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Таким образом, полученный по-
зитивный результат лечения дан-
ной пострадавшей был обусловлен 
следующими моментами: пациентка 

была доставлена в течение первых 
суток с момента травмы в специа-
лизированное лечебное учреждение, 
была выбрана активная хирургиче-

ская тактика лечения пациентки в 
раннем периоде травмы, которая 
согласуется с системой «damage co-
ntrol».
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НОВЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ  
О РОЛИ ЛАКТАТА ПРИ ШОКЕ 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
NEW PERCEPTIONS ABOUT THE ROLE OF LACTATE IN SHOCK
(LITERATURE REVIEW)

Определение содержания лактата в крови – важный метод мониторинга со-

стояния пациентов с тканевой гипоксией. Однако при эндотоксикозе/сепси-

се производимый лактат является не только результатом гипоксии тканей, 

но его формирование также связано с повышенным аэробным гликолизом, 

стимулируемым эпинефрином через активирование Na+/K+-АТФазы. Уси-

ленное образование молочной кислоты можно рассматривать как адаптив-

ное явление, нацеленное на противодействие энергетическому кризису. При 

этом молочная кислота выступает в качестве энергетического субстрата, 

прежде всего, для сердечной мышцы. Переход с главных энергетических 

субстратов миокарда к гликолизу может сохранить или даже улучшить функ-

ционирование сердца.

Ключевые слова: лактат; шок; сепсис; биоэнергетика миокарда.

Definition of lactate concentrations in blood is an important method for 

monitoring of condition of patients with tissue hypoxia. However, during en-

dotoxicosis/sepsis, produced lactate is not only the result of tissue hypoxia, 

but its formation is also connected to increased aerobic glycolysis stimulated 

by epinephrine through Na+/K+-ATPase activation. The increased lactate 

production can be considered as adaptive event aimed at counterwork to 

energy crisis. At that, lactate acts as energetic substrate, first of all for car-

diac muscle. Transition from the main myocardium energetic substrates to 

glycolysis can save or even improve cardiac function.

Key words: lactate; shock; sepsis; myocardium bioenergetics.

Лактат (молочная кислота) 
– один из метаболитов окис-

лительных превращений глюкозы. 
Он был открыт шведским хими-
ком Карлом Вильгельмом Шееле в 
1780 г. [9]. С тех пор роль лактата 
интенсивно изучается физиолога-
ми, биохимиками, а также врачами 
отделений интенсивной терапии. 
Определение содержания лактата 
в крови представляет собой важ-
ный метод мониторинга пациентов 
с тканевой гипоксией. Его широко 
используют в качестве экспресс-те-
ста у больных в критическом состо-
янии или с высоким риском деком-
пенсации.

Уровень лактата в крови – ре-
зультат динамического равновесия 
образования и утилизации этого 
метаболита. Его повышение мо-
жет быть обусловлено усиленной 
продукцией и/или пониженным 
расходованием [5]. Хотя лактат 
продуцируют все органы и ткани, 
основное его количество образует-
ся в мозге, эритроцитах, скелетных 
мышцах и коже, откуда он посту-
пает в кровь. Утилизируется же 
лактат, главным образом, в печени, 

почках и сердечной мышце, где он 
используется на энергетические це-
ли и синтез глюкозы (глюконеоге-
нез). При достаточном снабжении 
тканей кислородом глюкоза окис-
ляется до СО2 и воды с выделением 
энергии. В условиях недостаточно-
го поступления кислорода в тканях 
усиливаются анаэробные процессы, 
сопровождающиеся образованием 
значительно большего количества 
лактата, который накапливается 
в тканях и крови с последующим 
развитием лактат-ацидоза [1].

Гиперлактатемия – одно из са-
мых распространенных метабо-
лических нарушений у больных в 
критическом состоянии. Многочис-
ленными исследованиями установ-
лено, что уровень лактата в крови 
и/или лактатный клиренс является 
диагностическим, терапевтическим 
и прогностическим маркером тка-
невой гипоксии при циркуляторном 
шоке [8, 17, 23]. При определен-
ных расстройствах источник высо-
кого содержания молочной кисло-
ты в крови не вызывает сомнений. 
Например, показано, что уровень 
лактата в плазме может временно 

находиться на отметке 15 мМоль/л 
при большом эпилептическом при-
падке [20], а также пропорциональ-
но отражать суммарный дефицит 
кислорода при геморрагическом 
шоке [26]. В этом контексте лактат 
традиционно рассматривается как 
конечный метаболический продукт 
гликолиза по причине гипоксии. 
Однако недавно система понятий 
о молочной кислоте изменилась, а 
источник продукции лактата и его 
роль в качестве энергетического 
субстрата исследовали повторно 
[14, 15], в частности, при систем-
ном воспалении и сепсисе [16, 21]. 
Так, рядом авторов предполагается, 
что чрезмерная продукция молоч-
ной кислоты при сепсисе не обяза-
тельно связана с анаэробным мета-
болизмом, она может быть также 
обусловлена недостаточной достав-
кой кислорода вследствие воздей-
ствия эпинефрина (адреналина) на 
активность мембранного фермен-
та Na+/K+-АТФазу [6, 21, 22]. В 
этом процессе АДФ, генерируемая 
Na+/K+-АТФазой, ускоряет аэроб-
ный гликолиз и, как следствие, уве-
личивает концентрацию молочной 
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кислоты. Еще одно важное откры-
тие – распознание действия лакта-
та как подвижного метаболита, рас-
пределяемого через системный кро-
воток к различным органам, тканям 
и клеткам для окисления или пере-
работки, что позволяет поддержи-
вать доставку энергии в виде АТФ 
[14-16]. В конечном счете, лактат 
можно рассматривать как сигналь-
ную молекулу, участвующую в ре-
гуляции окислительно-восстанови-
тельного состояния клетки и окис-
лительной защите [3].

Представляет несомненный инте-
рес комплексное экспериментальное 
исследование Levy В. et al. (2007), 
проводимое на краткосрочной ле-
тальной модели эндотоксического 
шока у анестезируемых и венти-
лируемых крыс, в котором авторы 
попытались определить, связана 
ли продукция молочной кислоты 
в мышцах с β2-адренергической 
стимуляцией, и изменяет ли огра-
ниченная системная доступность 
лактата деятельность сердечно-со-
судистой системы [19]. Первую 
гипотезу проверяли с помощью 
выборочной блокады β2-адренер-
гического пути в тканях при вве-
дении ICI-118551 через катетеры 
для микродиализа; это позволило 
авторам установить, что местная 
продукция молочной кислоты в 
мышцах связана со стимуляцией 
эпинефрином аэробного гликоли-
за (опосредованного Na+/K+-АТ-
Фазой через β2-адренорецепторы). 
Для проверки второй гипотезы 
достигали системного отклонения 
лактата через внутривенное введе-
ние или, выборочно, β2-ингибитора 
(ICI-118551), или активатора пиру-
ватдегидрогеназы (дихлорацетата), 
или с помощью комбинации этих 
двух веществ.

Авторы обнаружили, что пода-
вление β2-адренорецепторов зна-
чительно снижает вызванное эн-
дотоксикозом увеличение местной 
мышечной продукции молочной 
кислоты; это подтверждает утверж-
дение, что стимуляция лактатной 
продукции эпинефрином является 
вторичной по отношению к акти-
вации Na+/K+-АТФазы. Наиболее 
поразительно, что ограниченная 
доступность в циркулирующих 
концентрациях молочной кислоты, 
вызванная и ICI-118551, и дихло-

рацетатом, ассоциировалась с изме-
ненной биоэнергетикой сердца, что 
подтверждалось пониженным со-
держанием АТФ и фосфокреатина 
в сердце. Кроме того, дальнейшее 
уменьшение доступности молочной 
кислоты, возникающее в резуль-
тате комбинированного введения 
ICI-118551 и дихлорацетата, вызы-
вало состояние низкого кровотока 
с выраженной гипотензией и ран-
нюю летальность. Коррекция же 
системного лактатного дефицита 
при добавлении лактата натрия к 
ICI-118551 или дихлорацетату пре-
кращала гемодинамические нару-
шения; это поддерживает выводы 
авторов, что полученные результа-
ты действительно связаны с поте-
рей молочной кислоты.

Таким образом, приведенные дан-
ные показывают, что, во-первых, 
при эндотоксикозе/сепсисе произ-
водимый лактат является не только 
результатом гипоксии тканей, но 
его формирование также связано 
с повышенным аэробным гликоли-
зом, стимулируемым эпинефрином 
(адреналином) через активирование 
Na+/K+-АТФазы. Во-вторых, на-
блюдаемые пагубные воздействия 
лактатного голодания на энерге-
тический метаболизм сердца и ге-
модинамику четко поддерживают 
роль молочной кислоты как важно-
го топлива для энергетики тканей, 
и усиленное образование молочной 
кислоты можно рассматривать как 
адаптивное явление, нацеленное на 
противодействие энергетическому 
кризису [15].

Сердце является органом, чрез-
вычайно подверженным наруше-
ниям доставки субстратов. Сер-
дечная мышца (миокард) – высо-
ко окислительная ткань, которая 
производит более 90 % энергии за 
счет митохондриального дыхания. 
Оптимальный энергетический об-
мен и сократительная способность 
сердца определяются многими фак-
торами, среди которых достаточная 
доставка кислорода и субстратов, 
окислительная способность мито-
хондрий, достаточное количество 
высоко энергетического фосфата и 
соотношение фосфокреатин/АТФ. 
При физиологических состояниях 
сердце является метаболически все-
ядным органом, способным исполь-
зовать широкий спектр субстратов: 

жирные кислоты, глюкозу, лактат 
и другие окисляемые субстраты 
[4, 24]. В здоровом сердце 60-90 % 
ацетил-коэнзима А образуется в ре-
зультате β-окисления жирных кис-
лот, а 10-40 % – в результате окис-
ления пирувата, образующегося в 
процессе гликолиза и окисления 
лактата [24].

К сожалению, имеется ограни-
ченное количество данных относи-
тельно предпочтительного исполь-
зования или лактата, или глюкозы, 
или жирных кислот, или других 
субстратов сердечной мышцей при 
сепсисе, особенно, когда доступны 
все эти потенциальные субстраты. 
Благодаря работам Levy В. et al, 
мы имеем представление о том, что 
происходит с животными, в орга-
низме которых содержатся эндо-
токсины, и которые не способны 
повысить продукцию молочной 
кислоты [19]. Имеются также дан-
ные, показывающие, что переход с 
главных энергетических субстратов 
миокарда к гликолизу может сохра-
нить или даже улучшить функцио-
нирование миокарда [10, 11]. Пере-
ход от липидного к избирательному 
углеводному окислению позволяет 
улучшить взаимосвязь между по-
треблением миокардом кислорода и 
механической работой [12]. Это от-
ражает высокую степень митохон-
дриального дыхания, когда глюко-
за используется в качестве топлива, 
что является метаболической адап-
тацией к условиям ограниченной 
доступности кислорода [7].

Кроме того, повышенная экспрес-
сия переносчика лактата МСТ1 (т.е. 
система монокарбоксилат-транс-
портного белка, позволяющая 
вводить лактат в клетки) в экспе-
риментальной модели сердечной 
недостаточности также указывает 
на то, что такая метаболическая 
адаптация благоприятствует из-
бирательному метаболизму молоч-
ной кислоты [23]. В конце концов, 
утверждение, что лактат является 
важным субстратом для энергети-
ческого обмена в миокарде, под-
тверждается как эксперименталь-
ными данными, так и результата-
ми исследования людей: высокие 
уровни молочной кислоты сохра-
няли гемодинамические функции 
у крыс и собак с кровотечением [2, 
13], а экзогенный лактат повышал 
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сердечный индекс у пациентов по-
сле операций на сердце [18].

Результаты исследования Levy В. 
et al. [19] важны и перспективны, 
однако без полноценной оценки 
сердечной функции и точных зна-
ний о действительном цикле обра-
зования энергии АТФ и метаболи-
ческом пути молочной кислоты в 
миокарде невозможно интерпрети-

ровать полученные данные. Необ-
ходимы дальнейшие исследования 
для определения точных молеку-
лярных механизмов, ответствен-
ных за изменения метаболического 
фенотипа миокарда, которые про-
исходят при сепсисе и шоке.

Таким образом, исследование 
Levy В. et al. (2007) открывает но-
вую концепцию действия молочной 

кислоты как важного энергетиче-
ского субстрата при шоковых со-
стояниях. Мы только начинаем по-
нимать многогранную роль лактата 
у больных в критическом состоя-
нии, что может, в конечном счете, 
привести к новым подходам, наце-
ленным на увеличение энергетиче-
ской эффективности работы сердца 
и других органов.
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Èñòî÷íèê: Serum procalcitonin levels in patients with multiple inju-
ries including visceral trauma /M. Maier, S. Wutzler, M. Lehnert et al.  
//The journal of TRAUMA Injury, Infection, and Critical Care. – 2009. 
– V. 66, N 1. – P. 243-249.

Òÿæ¸ëûå àáäîìèíàëüíûå òðàâìû âñòðå÷àþòñÿ ïðèáëèçèòåëüíî ó 20 % 
áîëüíûõ ñ ìíîæåñòâåííûìè òðàâìàìè. Òàêàÿ òðàâìà ÷àñòî àññîöèèðóåòñÿ ñ 
ðàííåé ñìåðòüþ. Ñëåäîâàòåëüíî, å¸ ðàííåå ðàñïîçíàíèå ÿâëÿåòñÿ âàæíûì 
ýòàïîì â ïðèíÿòèè ïðàâèëüíûõ òåðàïåâòè÷åñêèõ ðåøåíèé.

Ïðè ñòàíäàðòèçèðîâàííîì êëèíè÷åñêîì îáñëåäîâàíèè ÷àñòî íå óäà¸òñÿ 
îáíàðóæèòü ðàñïîëîæåíèå è îöåíèòü òÿæåñòü àáäîìèíàëüíîé òðàâìû. 
Õîòÿ ñòàíäàðòèçèðîâàííîå óëüòðàçâóêîâîå îáñëåäîâàíèå (äîêëèíè÷åñêîå 
èëè â îòäåëåíèè íåîòëîæíîé ïîìîùè) ìîæåò äàòü âàæíóþ èíôîðìàöèþ î 
ñâîáîäíîé æèäêîñòè è îáøèðíûõ ïîðàæåíèÿõ ïàðåíõèìàëüíûõ îðãàíîâ, 
ìåòààíàëèç êëèíè÷åñêèõ èññëåäîâàíèé àáäîìèíàëüíîé òðàâìû ïîêàçàë, 
÷òî íàä¸æíîñòü óëüòðàçâóêîâîãî îáñëåäîâàíèÿ FAST (ôîêóñèðîâàííàÿ 
îöåíêà ñ ñîíîãðàôèåé ïðè òðàâìå) îãðàíè÷åíà îñòðûì êðîâîòå÷åíèåì. 
Ïåðâè÷íàÿ ÊÒ ðåêîìåíäîâàíà äëÿ âñåõ ãåìîäèíàìè÷åñêè ñòàáèëüíûõ 
ïàöèåíòîâ â îòäåëåíèè íåîòëîæíîé ïîìîùè. Â äèàãíîñòèêå àáäîìèíàëüíûõ 
òðàâì îíà äîñòèãàåò ÷óâñòâèòåëüíîñòè 97,2 % è ñïåöèôè÷íîñòè 94,7 %. 
Îäíàêî íåêîòîðûå òðàâìû (íàïðèìåð, ìàëûå ðàçðûâû êèøå÷íèêà), à 
òàêæå ñëîæíîñòü àáäîìèíàëüíîé òðàâìû, èíîãäà âûçûâàþò çàòðóäíåíèÿ 
â ïîñòàíîâêå òî÷íîãî äèàãíîçà, à òàêæå â ïåðâûé äåíü ïîñëå òðàâìû. 
Êðîìå òîãî, â ñóùåñòâåííîì êîëè÷åñòâå ñëó÷àåâ âîçäåéñòâèå òðàâìû íà 
àáäîìèíàëüíûå îðãàíû ÷àñòî îñòà¸òñÿ íåÿñíûì âïëîòü äî ïîÿâëåíèÿ 
âòîðè÷íûõ è îòñðî÷åííûõ îñëîæíåíèé. Äîïîëíèòåëüíûå äèàãíîñòè÷åñêèå 
èíñòðóìåíòû ìîãóò ïîìî÷ü ñíèçèòü ðèñê íåïðàâèëüíîãî äèàãíîçà è 
îñëîæíåíèé.

Èññëåäîâàíî ìíîæåñòâî áèîõèìè÷åñêèõ çàìåñòèòåëüíûõ ìàðê¸ðîâ, 
à òàêæå îñòðîôàçîâàÿ ðåàêöèÿ. Õîòÿ Ñ-ðåàêòèâíûé áåëîê ñ÷èòàåòñÿ 
÷óâñòâèòåëüíûì áèîìàðê¸ðîì âîñïàëåíèÿ è ïîâðåæäåíèÿ òêàíåé, èçìåðåíèå 
ÈË-6 ïëàçìû ÿâëÿåòñÿ íàä¸æíûì áèîìàðê¸ðîì ïîñòòðàâìàòè÷åñêîãî 
âîñïàëåíèÿ è îñëîæíåíèé. Ïðîêàëüöèòîíèí ñûâîðîòêè ïîêàçàë ñåáÿ êàê 
äåéñòâåííûé ïîêàçàòåëü ñåïñèñà è èíôåêöèè.

Ó ïàöèåíòîâ ñ ìíîæåñòâåííûìè òðàâìàìè Ñ-ðåàêòèâíûé áåëîê ñûâîðîòêè 
ïîâûøàåòñÿ â òå÷åíèå ïåðâîãî äíÿ ïîñëå òðàâìû è äîñòèãàåò ïèêà íà 3-é 
è 4-é äåíü ñ ïîñëåäóþùèì ñíèæåíèåì äî èñõîäíûõ óðîâíåé. Èçìåðåíèå 
Ñ-ðåàêòèâíîãî áåëêà êðîâè íå êàæåòñÿ ïðàêòè÷íûì äëÿ ïðîãíîçèðîâàíèÿ 
ðàçâèòèÿ ïîñòòðàâìàòè÷åñêèõ îñëîæíåíèé èç-çà çíà÷èòåëüíîãî 
âûñâîáîæäåíèÿ/ýêñïðåññèè ýòîãî áåëêà ïî÷òè ó âñåõ òðàâìàòîëîãè÷åñêèõ 
áîëüíûõ è åãî íèçêîé êèíåòèêè. Ïðîãíîñòè÷åñêîå çíà÷åíèå Ñ-ðåàêòèâíîãî 
áåëêà, òàêèì îáðàçîì, îãðàíè÷åíî, ò.ê. îí ïîâûøàåòñÿ êàê ìèíèìóì ñïóñòÿ 
2 íåäåëè ïîñëå íåîñëîæí¸ííîé îïåðàöèè èëè òðàâìû äàæå â îòñóòñòâèå 
îðãàííîé íåäîñòàòî÷íîñòè èëè ñåïñèñà. Ó ïàöèåíòîâ ñ ìíîæåñòâåííûìè 
òðàâìàìè ñ òóïîé àáäîìèíàëüíîé òðàâìîé óðîâíè ÈË-6 ïëàçìû òàêæå 
ñâÿçàíû ñ ñèñòåìíûìè îñëîæíåíèÿìè, íàïðèìåð, ñèíäðîìîì ñèñòåìíîãî 
âîñïàëèòåëüíîãî îòâåòà (ÑÑÂÎ) è ñèíäðîìîì ïîëèîðãàííîé äèñôóíêöèè. 
Ó ñåïòè÷åñêèõ áîëüíûõ íàáëþäàþòñÿ óñòîé÷èâî âûñîêèå óðîâíè 
ÈË-6 ïëàçìû, à çàìåòíîå ïîâûøåíèå óðîâíåé ÈË-6 ïëàçìû íàáëþäàåòñÿ ó 
ïàöèåíòîâ, óìèðàþùèõ îò òÿæ¸ëîé òðàâìû.

Íåñêîëüêî êëèíè÷åñêèõ èññëåäîâàíèé îáðàòèëèñü ê ïðîêàëüöèòîíèíó êàê 
âîçìîæíîìó áèîìàðê¸ðó ñèñòåìíîãî âîñïàëèòåëüíîãî îòâåòà íà èíôåêöèþ, 
à åæåäíåâíîå èçìåðåíèå ïðîêàëüöèòîíèíà ïîâñåìåñòíî ïðèíÿëè â êà÷åñòâå 

Óðîâíè ïðîêàëüöèòîíèíà 
ñûâîðîòêè ó áîëüíûõ  

ñ ìíîæåñòâåííûìè òðàâìàìè, 
ñðåäè êîòîðûõ âèñöåðàëüíàÿ 

òðàâìà
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íàä¸æíîãî áèîìàðê¸ðà ñåïñèñà. Õîòÿ êîíöåíòðàöèÿ ïðîêàëüöèòîíèíà 
ñûâîðîòêè âûøå 1,1 íã/ìë ÷àñòî àññîöèèðóåòñÿ ñ ñåïñèñîì, êëèíè÷åñêèå 
îñëîæíåíèÿ ñ êîíöåíòðàöèåé ïðîêàëüöèòîíèíà òåñíî íå ñâÿçûâàþò, 
ïîêà íå íà÷èíàþòñÿ ñåïòè÷åñêèå îñëîæíåíèÿ. Ðàçäðàæèòåëè, òàêèå êàê 
áàêòåðèàëüíûå ýêçî- è ýíäîòîêñèíû, êàê èçâåñòíî, ñòèìóëèðóþò ïðîäóêöèþ 
ïðîêàëüöèòîíèíà â ïå÷åíè. Êðîìå òîãî, õèðóðãè÷åñêàÿ òðàâìà ïîâûøàåò 
êîíöåíòðàöèþ ïðîêàëüöèòîíèíà â ìàíåðå, çàâèñÿùåé îò ðàçìåðà è âèäà 
îïåðàöèè: íà ïåðâûé è âòîðîé äåíü ïîñëå îáøèðíîé àáäîìèíàëüíîé, 
ñîñóäèñòîé èëè òîðàêàëüíîé îïåðàöèè êîíöåíòðàöèè ïðîêàëüöèòîíèíà, 
êàê äîêàçàíî, çíà÷èòåëüíî ïîâûøàþòñÿ.

Íåäàâíî áûë ðàçðàáîòàí íîâûé òåñò ïðîêàëüöèòîíèíà, õàðàêòåðèçóþùèéñÿ 
áîëåå âûñîêîé äèñêðèìèíàöèîííîé ñïîñîáíîñòüþ. Ñ ïîìîùüþ ýòîãî 
òåñòà ïîñòàðàëèñü îïðåäåëèòü, ìîãóò ëè êîíöåíòðàöèè ïðîêàëüöèòîíèíà 
ñûâîðîòêè â îñòðûé ïîñòòðàâìàòè÷åñêèé ïåðèîä âûñòóïàòü â êà÷åñòâå 
äîïîëíèòåëüíîãî äèàãíîñòè÷åñêîãî èíñòðóìåíòà äëÿ èäåíòèôèêàöèè 
ïàöèåíòîâ ñ àáäîìèíàëüíîé òðàâìîé â óñëîâèÿõ ìíîæåñòâåííîé òðàâìû. 
Òàêæå áûëà ïðåäïðèíÿòà ïîïûòêà îïðåäåëèòü, ìîãóò ëè êîíöåíòðàöèè 
ïðîêàëüöèòîíèíà ñûâîðîòêè áûòü ñâÿçàíû ñ òèïîì è ðàñïîëîæåíèåì 
ïîâðåæäåíèÿ îðãàíà.

Ïàöèåíòû. Â ïîèñêîâîì èññëåäîâàíèè îöåíèâàëè êîíöåíòðàöèè 
ïðîêàëüöèòîíèíà ñûâîðîòêè ó 38 ïàöèåíòîâ ñ ìíîæåñòâåííûìè òðàâìàìè 
(ISS 16-75) çà ïåðèîä 5 äíåé ïîñëå òðàâìû. Ïàöèåíòîâ êëàññèôèöèðîâàëè 
â ñîîòâåòñòâèè ñ ISS: ISS 16-24 (n = 10), 25-41 (n = 17), 42-75 (n = 11). 
Ò.ê. çíà÷èòåëüíîå ïîâûøåíèå ïðîêàëüöèòîíèíà ñûâîðîòêè íàáëþäàëîñü â 
1-é è 2-é äåíü ïîñëå òðàâìû, âðåìåííûå ïðîìåæóòêè äëÿ ïîñëåäóþùåãî 
ñáîðà êðîâè áûëè îãðàíè÷åíû îñòðûì ïîñòòðàâìàòè÷åñêèì ïåðèîäîì.

Èññëåäîâàíèå îõâàòûâàëî ïåðèîä 2003-2006 ãã. Âêëþ÷åíî 74 ïàöèåíòà 
ñ ìíîæåñòâåííîé òðàâìîé. Èñêëþ÷àëè ïàöèåíòîâ ñ îæîãàìè, îñòðûì 
èíôàðêòîì ìèîêàðäà, èììóíîóãíåòàþùåé òåðàïèåé è õðîíè÷åñêèìè 
çàáîëåâàíèÿìè. Ó 41 ÷åëîâåêà áûëè ìíîæåñòâåííûå òðàâìû áåç 
àáäîìèíàëüíîé, ó 33 – òÿæ¸ëàÿ àáäîìèíàëüíàÿ òðàâìà. Â ïðåäåëàõ 
äàííûõ ãðóïï èññëåäîâàíèå òàêæå ñîñðåäîòî÷èëîñü íà ïîäãðóïïå òÿæåëî 
òðàâìèðîâàííûõ ïàöèåíòîâ (ISS ≥ 25), êîòîðóþ ñðàâíèëè ñ ïîäãðóïïîé 
áîëüíûõ ñ íåçíà÷èòåëüíûìè òðàâìàìè (ISS < 25).

Âçÿòèå êðîâè è ñáîð äàííûõ. Ïåðâûé îáðàçåö êðîâè áðàëè ïðè 
ïîñòóïëåíèè â îòäåëåíèå íåîòëîæíîé ïîìîùè (äåíü 0) è äàëåå íà äåíü 1-é 
è äåíü 2-é. Ãåïàðèíèçèðîâàííóþ êðîâü èñïîëüçîâàëè äëÿ òåñòà ñòèìóëÿöèè 
öåëüíîé êðîâè, òîãäà êàê îáðàçöû ñûâîðîòêè áðàëè äëÿ îïðåäåëåíèÿ 
ãóìîðàëüíûõ ìåäèàòîðîâ.

Ïðîêàëüöèòîíèí. Òåñò Kryptor-Assay (Brahms, Ãåðìàíèÿ) èñïîëüçîâàëñÿ 
äëÿ îïðåäåëåíèÿ êîíöåíòðàöèè ïðîêàëüöèòîíèíà â ñûâîðîòêå. Òåñò îñíîâàí 
íà ðàçðåø¸ííîé âî âðåìåíè òåõíîëîãèè óñèëåííîé êðèïòàòíîé ýìèññèè. 
Ìîëåêóëû ïðîêàëüöèòîíèíà íàõîäÿòñÿ ìåæäó àíòèòåëàìè, êîòîðûå 
ñîåäèíÿþòñÿ ñ äîíîðñêîé ìîëåêóëîé èëè àêöåïòîðíîé ìîëåêóëîé (XL665). 
Åñëè îáå ìîëåêóëû (äîíîðñêàÿ è àêöåïòîðíàÿ) òåñíî ñâÿçûâàþòñÿ äðóã 
ñ äðóãîì èç-çà ñâÿçûâàíèÿ îáîèõ àíòèòåë ñ ìîëåêóëîé ïðîêàëüöèòîíèíà, 
òîãäà è òîëüêî òîãäà ñèãíàë äà¸ò â ðåçóëüòàòå âðåìåííîå óäëèíåíèå è 
óñèëåíèå ýìèññèè XL665 íà 665 íì. Òàêàÿ ñïåöèôè÷åñêàÿ ôëóîðåñöåíöèÿ 
ïðîïîðöèîíàëüíà êîíöåíòðàöèè ïðîêàëüöèòîíèíà. Äàííûé òåñò, ïî 
ñðàâíåíèþ ñ áîëåå ðàííèìè, âûñîêî ÷óâñòâèòåëåí, è äåëàåò äåéñòâèòåëüíûì 
îáíàðóæåíèå êîíöåíòðàöèè ïðîêàëüöèòîíèíà íèæå 0,5 íã/ìë.

Ñ-ðåàêòèâíûé áåëîê. Åãî êîíöåíòðàöèþ îïðåäåëÿëè ñ ïîìîùüþ 
òåñòà CRPLX-Assay (Roche, Ãåðìàíèÿ) íà ïëàòôîðìå Roche/Hitachi â 
ñîîòâåòñòâèè ñ óêàçàíèÿìè ïðîèçâîäèòåëÿ.

ÈË-6. Èñïîëüçîâàëñÿ òåñò IL-6 Eli-pair ELISA-Assay (Diaclone, Holzel 
Diagnostica, Ãåðìàíèÿ) â ñîîòâåòñòâèè ñ èíñòðóêöèÿìè ïðîèçâîäèòåëÿ.

Ñòàòèñòèêà. Ðàçëè÷èÿ ìåæäó ãðóïïàìè îïðåäåëåíû ÷åðåç îäíîôàêòîðíûé 
äèñïåðñèîííûé àíàëèç ñ àëüôà êîððåêöèåé äëÿ ìíîæåñòâåííîãî 
òåñòèðîâàíèÿ. Ð ïîêàçàòåëü ìåíüøå 0,05 ïîêàçûâàåò ñòàòèñòè÷åñêóþ 
çíà÷èìîñòü. Òàêæå âû÷èñëåí 95 % ÄÈ.
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Ðåçóëüòàòû. Â ýêñïåðèìåíòàëüíîì èññëåäîâàíèè êîíöåíòðàöèè 
ïðîêàëüöèòîíèíà ñûâîðîòêè ó 38 ïàöèåíòîâ ñ ìíîæåñòâåííîé òðàâìîé 
îïðåäåëåíû çà 5 ïîñëåäîâàòåëüíûõ äíåé ïîñëå òðàâìû. Çíà÷èòåëüíîå 
ïîâûøåíèå óðîâíÿ íàáëþäàëîñü íà 1-é äåíü ïîñëå òðàâìû (ð < 0,05), 
ñòåïåíü êîòîðîãî àññîöèèðîâàëîñü ñ òÿæåñòüþ ïîâðåæäåíèé.

Èç 74 ïàöèåíòîâ ñ èçìåðåííûìè íà 1-é è 2-é äåíü áèîìàðê¸ðàìè ñûâîðîòêè 
ó 33 (ñðåäíèé âîçðàñò = 41,4 ± 2,5) äèàãíîñòèðîâàíà àáäîìèíàëüíàÿ òðàâìà 
(ISS 32,1 ± 2,4). Ó ïàöèåíòîâ áåç àáäîìèíàëüíîé òðàâìû (n = 41) ñðåäíèé 
âîçðàñò 42 ± 3 ãîäà è ISS 28,7 ± 2. Êîãäà 74 ïàöèåíòîâ ðàçáèëè íà ãðóïïû 
â ñîîòâåòñòâèè ñ òÿæåñòüþ òðàâìû, òî óðîâíè ïðîêàëüöèòîíèíà ñûâîðîòêè 
ó òÿæåëî òðàâìèðîâàííûõ ñ àáäîìèíàëüíîé òðàâìîé (ISS ≥ 25, n = 24) 
áûëè çíà÷èòåëüíî âûøå, ÷åì êîíöåíòðàöèè ïðîêàëüöèòîíèíà â ãðóïïå áåç 
àáäîìèíàëüíîé òðàâìû (ð < 0,05) è â ãðóïïå òîëüêî ñ íåçíà÷èòåëüíûìè 
òðàâìàìè (ISS < 25, ð < 0,05).

Ó òÿæåëî òðàâìèðîâàííûõ áîëüíûõ ñ ïîëèòðàâìîé (ISS ≥ 25) 
àáäîìèíàëüíàÿ òðàâìà àññîöèèðîâàëàñü ñ âûñîêèìè êîíöåíòðàöèÿìè 
ïðîêàëüöèòîíèíà ñûâîðîòêè íà äåíü 1-é (3,37 íã/ìë ± 0,92 íã/ìë) 
è äåíü 2-é (3,27 íã/ìë ± 0,97 íã/ìë) ïî ñðàâíåíèþ ñ ãðóïïîé áåç 
àáäîìèíàëüíîé òðàâìû (äåíü 1-é: 0,6 íã/ìë ± 0,18 íã/ìë; äåíü 2-é: 
0,61 íã/ìë ± 0,21 íã/ìë; ð < 0,05). Îäíàêî òàêàÿ òðàâìà íå ïîâëèÿëà 
íà ñûâîðîòî÷íûå êîíöåíòðàöèè ÈË-6 èëè ïðîêàëüöèòîíèíà. Êðîìå òîãî, 
óðîâíè Ñ-ðåàêòèâíîãî áåëêà ñûâîðîòêè, íî íå ÈË-6 èëè ïðîêàëüöèòîíèíà, 
ïîêàçàëè ëåãêîå óâåëè÷åíèå â äåíü òðàâìàòè÷åñêîãî âîçäåéñòâèÿ â ãðóïïå 
áåç àáäîìèíàëüíîé òðàâìû (ð < 0,05). Àíàëèç â ïîäãðóïïàõ ïîêàçàë 
çíà÷èòåëüíîå óâåëè÷åíèå ïðîêàëüöèòîíèíà ñûâîðîòêè ó ïàöèåíòîâ 
ñ òðàâìîé ïå÷åíè (4,04 íã/ìë ± 0,99 íã/ìë, ð < 0,05) è êèøå÷íèêà 
(4,63 íã/ìë ± 1,12 íã/ìë, ð < 0,05), ïî ñðàâíåíèþ ñ ïàöèåíòàìè ñ òðàâìîé 
ñåëåç¸íêè (0,82 íã/ìë ± 0,2 íã/ìë), áðûæåéêè (0,66 íã/ìë ± 0,26 íã/ìë) 
è ðåòðîïåðèòîíåàëüíûìè òðàâìàìè (0,37 íã/ìë ± 0,16 íã/ìë). Èíòåðåñíî, 
÷òî êîìáèíàöèÿ òðàâì ñåëåç¸íêè èëè ïå÷åíè ñ ãðóäíîé òðàâìîé èìåëà â 
ðåçóëüòàòå ñàìûå âûñîêèå êîíöåíòðàöèè ïðîêàëüöèòîíèíà ñûâîðîòêè 
(9,37 íã/ìë ± 2,71 íã/ìë, ð < 0,01).

Äèñêóññèÿ. Â áîëåå ðàííèõ èññëåäîâàíèÿõ îáðàùàëèñü ê ñâÿçè ìåæäó 
îñîáåííîñòÿìè òðàâìû è öèðêóëèðóþùèìè óðîâíÿìè âîñïàëèòåëüíûõ 
ìåäèàòîðîâ. Ïîñëå èçîëèðîâàííîé ×ÌÒ ïðî- è àíòèâîñïàëèòåëüíûå 
ìåäèàòîðû, êàê äîêàçàíî, ïîêàçûâàþò ðàçëè÷íûå êîíöåíòðàöèè â ïëàçìå è 
öåðåáðîñïèíàëüíîé æèäêîñòè, êîòîðûå àññîöèèðóþòñÿ ñ òÿæåñòüþ òðàâìû. 
Ðåçóëüòàòû äàííîãî èññëåäîâàíèÿ ïîêàçûâàþò, ÷òî èçìåíåíèÿ êîíöåíòðàöèè 
ïðîêàëüöèòîíèíà ñûâîðîòêè â îñòðûé ïîñòòðàâìàòè÷åñêèé ïåðèîä ñâÿçàíû 
êàê ñ íàëè÷èåì àáäîìèíàëüíîé òðàâìû, òàê è ñ îñîáåííîñòÿìè (ëîêàëèçàöèÿ) 
àáäîìèíàëüíîé òðàâìû.

ÈË-6. ÈË-6 ñ÷èòàåòñÿ íàä¸æíûì ìàðê¸ðîì ïîñòòðàâìàòè÷åñêîé 
âîñïàëèòåëüíîé ðåàêöèè, âîçìîæíî, îò÷àñòè èç-çà áîëåå ïðîäîëæèòåëüíîãî 
ïåðèîäà ïîëóæèçíè ïî ñðàâíåíèþ ñ äðóãèìè âîñïàëèòåëüíûìè 
ìåäèàòîðàìè, â òîì ÷èñëå ÔÍÎ-α è ÈË-1. Ê ñîæàëåíèþ, â äàííîì 
èññëåäîâàíèè áîëüøîå ðàñõîæäåíèå â ïîñòòðàâìàòè÷åñêèõ ñûâîðîòî÷íûõ 
êîíöåíòðàöèÿõ ÈË-6 â ðàííèé ïåðèîä ïîñëå àáäîìèíàëüíîé òðàâìû íå 
ïîçâîëèëî îòëè÷èòü ïàöèåíòîâ ñ àáäîìèíàëüíîé òðàâìîé îò ïàöèåíòîâ áåç 
íå¸. Õîòÿ êîíöåíòðàöèè ÈË-6 íå ïðîãíîçèðîâàëè àáäîìèíàëüíóþ òðàâìó, 
ÈË-6 ïîêàçûâàåò ñåáÿ êàê òî÷íûé îáùèé ïîêàçàòåëü òÿæåñòè òðàâìû è 
ïîñòòðàâìàòè÷åñêèõ îñëîæíåíèé, òàêèõ êàê âîñïàëåíèå, ñåïñèñ è îðãàííàÿ 
íåäîñòàòî÷íîñòü, à òàêæå ÑÑÂÎ è ïîëèîðãàííàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü.

Ñ-ðåàêòèâíûé áåëîê. Â îòëè÷èå îò ÈË-6, êîíöåíòðàöèè Ñ-ðåàêòèâíîãî 
áåëêà ñûâîðîòêè ïðîäåìîíñòðèðîâàëè îòñðî÷åííîå ïîâûøåíèå â 
ïîñòòðàâìàòè÷åñêèé ïåðèîä ñ ïèêîâûìè ïîêàçàòåëÿìè íà 3-é è 4-é äíè, 
åñëè íå íà÷èíàëèñü ñåïòè÷åñêèå îñëîæíåíèÿ. Èçìåðåíèå Ñ-ðåàêòèâíîãî 
áåëêà ñûâîðîòêè ó òðàâìàòîëîãè÷åñêèõ áîëüíûõ ïîêàçûâàåò ñåáÿ 
êàê îáùèé èíäèêàòîð, îòðàæàþùèé òÿæåñòü ñèñòåìíîãî âîñïàëåíèÿ, 
îñëîæíåíèÿ è ïðîãíîç èç-çà ñâîåé ÷óâñòâèòåëüíîñòè è íèçêîé êèíåòèêè. 
Äàííîå èññëåäîâàíèå ïîêàçûâàåò, ÷òî êîíöåíòðàöèè Ñ-ðåàêòèâíîãî áåëêà 
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ñûâîðîòêè íå ÿâëÿþòñÿ ïðîãíîñòè÷åñêèìè èëè ñâÿçàííûìè ñ àáäîìèíàëüíîé 
òðàâìîé ó áîëüíûõ ñ ìíîæåñòâåííîé òðàâìîé. Îäíàêî èçìåíåíèÿ ñûâîðîòêè 
Ñ-ðåàêòèâíîãî áåëêà îòðàæàëè îäíîðîäíóþ ðåàêöèþ ïîñëå òðàâìû áåç 
çíà÷èìîé ñâÿçè ñ òÿæåñòüþ òðàâìû. Îòñðî÷åííîå, íî îáùåå óâåëè÷åíèå 
Ñ-ðåàêòèâíîãî áåëêà ñûâîðîòêè ìîæåò îãðàíè÷èòü åãî ïîëüçó â äèàãíîñòèêå 
ñåïòè÷åñêèõ îñëîæíåíèé â òå÷åíèå ïåðâûõ äíåé ïîñëå òÿæ¸ëîé òðàâìû.

Ïðîêàëüöèòîíèí. Ðåçóëüòàòû óêàçûâàþò íà âçàèìîñâÿçü ìåæäó 
àáäîìèíàëüíîé òðàâìîé è êîíöåíòðàöèÿìè ïðîêàëüöèòîíèíà ñûâîðîòêè â 
ðàííèé ïåðèîä ïîñëå òÿæ¸ëîé òðàâìû. Èíòåðåñíî, ÷òî òîëüêî ó ïàöèåíòîâ ñ 
ISS ≥ 25 êîíöåíòðàöèè ïðîêàëüöèòîíèíà îòðàæàëè îñòðóþ àáäîìèíàëüíóþ 
òðàâìó. Êðîìå òîãî, óðîâíè ïðîêàëüöèòîíèíà çíà÷èòåëüíî ïîâûøàþòñÿ 
ïîñëå òÿæ¸ëîé òðàâìû â ñîîòâåòñòâèè ñ îñîáåííîñòÿìè àáäîìèíàëüíîé 
òðàâìû. Â íàñòîÿùåì èññëåäîâàíèè ïîêàçàíî, ÷òî âåëè÷èíà ïîâûøåíèÿ 
ïðîêàëüöèòîíèíà ñûâîðîòêè çàâèñèò îò òÿæåñòè òðàâìû, à ïèê íàñòóïàåò 
â ïåðâûé äåíü ïîñëå òðàâìàòè÷åñêîãî èíñóëüòà. Sauerland et al. òàêæå 
ñîîáùèëè î çíà÷èòåëüíîé ïîëîæèòåëüíîé ñâÿçè ìåæäó øêàëîé òÿæåñòè 
òðàâìû è êîíöåíòðàöèÿìè ïðîêàëüöèòîíèíà ñûâîðîòêè ïîñëå àáäîìèíàëüíîé 
òðàâìû è ïîâðåæäåíèé êîíå÷íîñòåé, íî íå ïîñëå òîðàêàëüíûõ èëè ÷åðåïíûõ 
òðàâì. Èçìåðåíèå ïðîêàëüöèòîíèíà ñûâîðîòêè, òàêèì îáðàçîì, ñìîòðèòñÿ â 
êà÷åñòâå ðàííåãî çàìåñòèòåëüíîãî áèîìàðê¸ðà àáäîìèíàëüíîé òðàâìû ïîñëå 
òÿæ¸ëûõ ìíîæåñòâåííûõ ïîâðåæäåíèé, õîòÿ òî÷íûå ìåõàíèçìû îñòàþòñÿ 
íåèçâåñòíûìè. Îäíàêî ó 2-õ ïàöèåíòîâ â äàííîì èññëåäîâàíèè ïðîèçîøëî 
ëèøü íåçíà÷èòåëüíîå ïîâûøåíèå ïðîêàëüöèòîíèíà ñûâîðîòêè (0,45 íã/ìë è 
0,42 íã/ìë). Ó îáîèõ áûë ðàçðûâ ñåëåç¸íêè ñ ïîñëåäóþùåé ñïëåíýêòîìèåé. 
Åù¸ ó äâóõ áûë ïîâåðõíîñòíûé ðàçðûâ ïå÷åíè, êîòîðûé ëå÷èëè 
êîíñåðâàòèâíî. Óðîâíè ïðîêàëüöèòîíèíà ó íèõ ñîñòàâëÿëè 0,18 íã/ìë è 
0,24 íã/ìë, ñîîòâåòñòâåííî. Îñòàëüíûå ïàöèåíòû ïðîäåìîíñòðèðîâàëè 
õàðàêòåðíîå ïîâûøåíèå óðîâíåé ïðîêàëüöèòîíèíà (> 0,5 íã/ìë).

Ýòî ïîä÷¸ðêèâàåò, ÷òî ñëîæíîñòü ìíîæåñòâåííûõ òðàâì, à òàêæå ðÿä 
ñìåøèâàþùèõ ôàêòîðîâ, ò.å. áàêòåðèåìèÿ, õèðóðãèÿ, ìàññèâíîå ïåðåëèâàíèå 
è òÿæåñòü òðàâìû, ìîãóò ïîâëèÿòü íà êîíöåíòðàöèè ïðîêàëüöèòîíèíà, à 
äëÿ îöåíêè âîçäåéñòâèÿ äàííûõ ïåðåìåííûõ íà óðîâíè ïðîêàëüöèòîíèíà â 
ïëàçìå íåîáõîäèìû äàëüíåéøèå èññëåäîâàíèÿ. Ïðåäûäóùèå èññëåäîâàíèÿ 
ïîêàçàëè, ÷òî ïðîêàëüöèòîíèí ñûâîðîòêè ÿâëÿåòñÿ íàä¸æíûì ìàðê¸ðîì 
ñåïòè÷åñêèõ îñëîæíåíèé è, ñëåäîâàòåëüíî, ìîæåò îêàçàòüñÿ âûãîäíûì äëÿ 
âêëþ÷åíèÿ â äèàãíîñòèêó ñåïñèñà. Â íåêîòîðûõ èññëåäîâàíèÿõ ñîñòîÿíèå/òÿ- 
æåñòü ÑÑÂÎ ïîêàçûâàåò çíà÷èòåëüíóþ ñâÿçü ñ âûñîêèìè êîíöåíòðàöèÿìè 
ïðîêàëüöèòîíèíà â ñûâîðîòêå. Õîòÿ âåðîÿòíî, ÷òî ýíäîòîêñèí ìîæåò 
ñòèìóëèðîâàòü âûñâîáîæäåíèå ïðîêàëüöèòîíèíà, ÷óâñòâèòåëüíîñòü èçìåðåíèé 
ïðîêàëüöèòîíèíà ñûâîðîòêè ìîæåò íå ïîçâîëÿòü êëèíè÷åñêîå ïîäòâåðæäåíèå 
èíôåêöèè, óäîâëåòâîðÿþùåå êðèòåðèÿì ñåïñèñà. Ýòî ìîæåò îáúÿñíÿòü, 
ïî÷åìó êèøå÷íàÿ õèðóðãèÿ ñòèìóëèðóåò âûñîêèå óðîâíè ïðîêàëüöèòîíèíà 
â îòñóòñòâèå áàêòåðèåìèè. Êðîìå òîãî, äîêàçàíî, ÷òî ðàñïðîñòðàí¸ííîñòü 
ïîâûøåíèÿ ýíäîòîêñèíîâ çíà÷èòåëüíî âûøå, ÷åì ðàñïðîñòðàí¸ííîñòü 
áàêòåðèàëüíîé òðàíñëîêàöèè ïîñëå îáøèðíîé õèðóðãèè.

Ïî ñîîáùåíèÿì, ïðîêàëüöèòîíèí ñûâîðîòêè ÷àñòè÷íî ïîâûøàåòñÿ 
ïîñëå èíòåñòèíàëüíîé õèðóðãèè ïî ñðàâíåíèþ ñ äðóãèìè õèðóðãè÷åñêèìè 
ïðîöåäóðàìè è ðàçâèòèåì ÑÑÂÎ. Â äàííîì èññëåäîâàíèè, õîòÿ è íåëüçÿ 
èñêëþ÷àòü âîçäåéñòâèå îïåðàöèè íà ïðîêàëüöèòîíèí, íåõèðóðãè÷åñêîå 
ëå÷åíèå òàêæå ïðèâîäèëî ê ïîâûøåíèþ óðîâíÿ ïðîêàëüöèòîíèíà â 
ñûâîðîòêå, êîãäà ïîðàæåíèÿ îðãàíîâ áûëè ïîäòâåðæäåíû óëüòðàçâóêîì è 
ÊÒ. Êðîìå òîãî, èçìåíåíèÿ ïðîêàëüöèòîíèíà ñûâîðîòêè ñâÿçàíû ñ îðãàííîé 
äèñôóíêöèåé, êîòîðàÿ òàêæå ìîæåò èíèöèèðîâàòüñÿ ýíäîòîêñèíîâîé 
ïåðåãðóçêîé.

Âåðîÿòíî, ÷òî êîíöåíòðàöèè ïðîêàëüöèòîíèíà ïîâûøàþòñÿ â ñèòóàöèÿõ, 
ñâÿçàííûõ ñ àáäîìèíàëüíîé òðàâìîé èç-çà ïîâûøåííûõ óðîâíåé 
ýíäîòîêñèíîâ, êîòîðûå ìîãóò ïîâûøàòüñÿ ïî ïðè÷èíå öèðêóëÿòîðíîé 
äèñôóíêöèè èëè ïðÿìîé òóïîé òðàâìû êèøå÷íèêà. Â òåêóùåì 
èññëåäîâàíèè ïîâûøåíèå óðîâíåé ïðîêàëüöèòîíèíà ìîãëî áûòü ñâÿçàíî ñ 
îðãàííûìè ïîâðåæäåíèÿìè, íàáëþäàåìûìè íà ÊÒ. Îäíàêî îäèí ïàöèåíò 
ñ îòðèöàòåëüíûìè äàííûìè ÊÒ ïðè ãîñïèòàëèçàöèè ïîêàçàë ñèëüíîå 
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ïîâûøåíèå ïðîêàëüöèòîíèíà (4,78 íã/ìë) â ïåðâûé äåíü ïîñëå òðàâìû. 
Ó íåãî, êðîìå ïåðåëîìà òàçà, òàêæå áûë ðàçðûâ êèøå÷íèêà, ïî ïîâîäó 
êîòîðîãî åãî ïðîîïåðèðîâàëè íà âòîðîé äåíü ïîñëå òðàâìû.

Â äàííîì èññëåäîâàíèè óðîâíè ïðîêàëüöèòîíèíà ñûâîðîòêè çíà÷èòåëüíî 
ïîâûøàëà òðàâìà ïå÷åíè. Ïðåäûäóùèå èññëåäîâàíèÿ öèððîçà ïå÷åíè 
ïîêàçûâàþò, ÷òî ïðîêàëüöèòîíèí ïîâûøàåòñÿ, åñëè åñòü èíôåêöèîííûå 
îñëîæíåíèÿ. Âîçìîæíî, ÷òî ïîñëå îïåðàöèè íà ïå÷åíè ïðîêàëüöèòîíèí 
ñûâîðîòêè ïîâûøàåòñÿ îò÷àñòè èç-çà ïðåõîäÿùåé ãèïîêñèè. Ò.ê. 
ïðîêàëüöèòîíèí òàêæå ïðîèçâîäèòñÿ ïå÷åíüþ, âîçìîæíî, ÷òî ïðÿìàÿ òðàâìà 
îðãàíà, òàê èëè èíà÷å ñòèìóëèðóåò åãî ñèíòåç. Äðóãèå ôàêòîðû, êîòîðûå 
ìîãóò áûòü ñâÿçàíû ñ ïîâûøåíèåì ïðîêàëüöèòîíèíà ñûâîðîòêè, âêëþ÷àþò 
ãèïîòåíçèþ ïå÷åíè èëè ìåõàíè÷åñêîå âîçäåéñòâèå íà áðþøíûå îðãàíû.

Êîëè÷åñòâåííàÿ îöåíêà ïîâðåæäåíèÿ îðãàíà ñîãëàñíî øêàëå Organ In-
jury áûëà íåâîçìîæíà èç-çà îãðàíè÷åííîãî ðàçìåðà ãðóïïû.

Îñîáåííîñòè òðàâìû. Êîìáèíàöèÿ òîðàêàëüíîé è àáäîìèíàëüíîé òðàâìû 
ïðèâåëà ê çíà÷èòåëüíîìó ïîâûøåíèþ êîíöåíòðàöèè ïðîêàëüöèòîíèíà 
â ñûâîðîòêå ïî ñðàâíåíèþ ñ èçîëèðîâàííîé àáäîìèíàëüíîé òðàâìîé ó 
ïàöèåíòîâ ñ òÿæ¸ëîé ìíîæåñòâåííîé òðàâìîé. (ISS ≥ 25). Ìåõàíèçìû, 
ëåæàùèå â îñíîâå äàííîé ðåàêöèè, îñòàþòñÿ íåèçâåñòíûìè. Âîçìîæíî, 
÷òî ìèêðîöèðêóëÿòîðíîå ðàññòðîéñòâî, ñâÿçàííîå ñ ïå÷¸íî÷íîé è 
ë¸ãî÷íîé êàïèëëÿðíûìè ñèñòåìàìè, è âûðàáîòêà ìåñòíûõ ìåäèàòîðîâ 
ïî ïðè÷èíå øîêà èëè ïðÿìîé òðàâìû ìîãóò èãðàòü ðîëü â ýòèîëîãèè 
ïîâûøåííîãî ïðîêàëüöèòîíèíà. Íåèçâåñòíî, âëèÿåò ëè íà âûñîêèå 
óðîâíè ïðîêàëüöèòîíèíà ñûâîðîòêè íàðóøåíèå ôóíêöèè ôèëüòðàöèè 
ïå÷åíè â êîìáèíàöèè ñ âûáðîñîì ìåäèàòîðîâ â ñíàáæàåìóþ êðîâüþ 
ïîâðåæä¸ííóþ êàïèëëÿðíóþ ñèñòåìó ë¸ãêîãî. Ñ äðóãîé ñòîðîíû, 
êîíöåíòðàöèè ïðîêàëüöèòîíèíà íå îöåíèâàëèñü ïîñëå àáäîìèíàëüíîé 
òðàâìû áåç ïîðàæåíèé îðãàíîâ èëè ðåòðîïåðèòîíåàëüíûõ ïîâðåæäåíèé. 
Òðàâìû ñåëåç¸íêè ïðèâîäèëè ê óìåðåííîé àêòèâàöèè êîíöåíòðàöèè 
ïðîêàëüöèòîíèíà, ÷òî ÷àñòè÷íî ìîæåò áûòü ðåçóëüòàòîì õèðóðãè÷åñêîãî 
âìåøàòåëüñòâà èëè ìàññèâíîãî ïåðåëèâàíèÿ. Ïðîêàëüöèòîíèí íå ïîâûøàëñÿ 
ó ïàöèåíòîâ ñ ìíîæåñòâåííîé òðàâìîé, âêëþ÷àþùåé òîðàêàëüíóþ òðàâìó, 
íî áåç çíà÷èòåëüíîé àáäîìèíàëüíîé òðàâìû. Îá ýòîì óæå ñîîáùàëè ðàíåå. 
Îäíàêî, ñâÿçàííîå ñ ïåðåëèâàíèåì ë¸ãî÷íîå ïîâðåæäåíèå, íàáëþäàâøååñÿ 
ó äâóõ ïàöèåíòîâ ñ àáäîìèíàëüíîé òðàâìîé, êîòîðûì ïðè ãîñïèòàëèçàöèè 
ïðîâåäåíî ìàññèâíîå ïåðåëèâàíèå, ìîãëî âçàèìîäåéñòâîâàòü ñ óðîâíÿìè 
ïðîêàëüöèòîíèíà ñûâîðîòêè è, ñëåäîâàòåëüíî, äîëæíî ó÷èòûâàòüñÿ.

Âûâîäû. Ðåçóëüòàòû èññëåäîâàíèÿ ïîêàçûâàþò ïîâûøåíèå 
ïðîêàëüöèòîíèíà ñûâîðîòêè, íî íå ïîâûøåíèå óðîâíÿ ÈË-6 è 
Ñ-ðåàêòèâíîãî áåëêà â ñûâîðîòêå â ðàííèé ïîñòòðàâìàòè÷åñêèé ïåðèîä. 
Ïðîêàëüöèòîíèí ìîæåò áûòü èíäèêàòîðîì àáäîìèíàëüíîé òðàâìû è 
ñèñòåìíîãî âîñïàëåíèÿ ó ïàöèåíòîâ ñ òÿæ¸ëîé ïîëèòðàâìîé. Óâåëè÷åíèå 
ïðîêàëüöèòîíèíà ñûâîðîòêè ìîæåò áûòü ñâÿçàíî ñ îñîáåííîñòÿìè è 
ëîêàëèçàöèåé àáäîìèíàëüíîé òðàâìû. Âäîáàâîê ê óëüòðàçâóêó è ÊÒ 
ðåêîìåíäóåòñÿ èçìåðåíèå ïðîêàëüöèòîíèíà ñûâîðîòêè â ðàííèé ïåðèîä 
ïîñëå ìíîæåñòâåííûõ ïîâðåæäåíèé ñ öåëüþ óëó÷øåíèÿ äèàãíîñòèêè 
àáäîìèíàëüíîé òðàâìû è ïîìîùè â ñîçäàíèè ïðàâèëüíûõ ëå÷åáíûõ 
ñòðàòåãèé. Îäíàêî íåîáõîäèìî ó÷èòûâàòü âîçäåéñòâèå äðóãèõ ôàêòîðîâ, 
ò.å. áàêòåðèåìèè, îïåðàöèè, òÿæåñòè òðàâìû, ìàññèâíîãî ïåðåëèâàíèÿ è 
èíòåíñèâíîé òåðàïèè. Íåîáõîäèìû äàëüíåéøèå êëèíè÷åñêèå èññëåäîâàíèÿ 
áîëüøèõ ãðóïï áîëüíûõ ñ ðàçëè÷íûìè òèïàìè àáäîìèíàëüíûõ òðàâì è 
îñîáåííîñòÿìè ïîâðåæäåíèé.

Èñòî÷íèê: Tryptophan degradation in multiple trauma patients: survi-
vors compared with non-survivors /M. Ploder, A. Spittler, R. Schroecksn-
adel et al. //Clinical Science. – 2009. – V. 116. – P. 593-598.

Èììóíîëîãè÷åñêàÿ äèñôóíêöèÿ ó òðàâìàòîëîãè÷åñêèõ áîëüíûõ 
àññîöèèðóåòñÿ ñ àêòèâàöèåé èììóííîé ñèñòåìû è âîñïàëåíèåì. 

Ðàñïàä òðèïòîôàíà ó áîëüíûõ 
ñ ìíîæåñòâåííîé òðàâìîé
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Èíäóöèðóåìûé öèòîêèíàìè ôåðìåíò IDO (èíäîëåàìèí 2,3-äèîêñèãåíàçà) 
÷åðåç ïóòü êèíóðåíèíà èíèöèèðóåò ðàñïàä íåçàìåíèìîé àðîìàòè÷åñêîé 
àìèíîêèñëîòû òðèïòîôàíà è ìîæåò âîçäåéñòâîâàòü íà íåäîñòàòîê 
èììóííîé ðåàêòèâíîñòè. Àêòèâèðîâàííàÿ IDO âûðàæàåòñÿ â ïîâûøåííîì 
êîýôôèöèåíòå êèíóðåíèíà/òðèïòîôàíà.

Öåëüþ äàííîãî èññëåäîâàíèÿ áûëî èññëåäîâàíèå âëèÿíèÿ ðàñïàäà 
òðèïòîôàíà íà èñõîä ó áîëüíûõ ïîñëå òðàâìû. Çà 12-14 äíåé íàáëþäåíèÿ 
â îáðàçöàõ ñûâîðîòêè ó ïÿòíàäöàòè áîëüíûõ ïîñëå òðàâìû èçìåðèëè 
êîíöåíòðàöèè òðèïòîôàíà è êèíóðåíèíà.

Îò êàæäîãî ïàöèåíòà àíàëèçèðîâàëîñü äî 5 îáðàçöîâ ñûâîðîòêè. Âñåãî 
áûëî 69 îáðàçöîâ. Äëÿ äàëüíåéøèõ ñðàâíåíèé îïðåäåëåíû êîíöåíòðàöèè 
èììóííîãî àêòèâàöèîííîãî ìàðê¸ðà íåîïòåðèíà. Ïî ñðàâíåíèþ ñî çäîðîâûìè 
ó÷àñòíèêàìè êîíòðîëüíîé ãðóïïû ó áîëüíûõ ïîâûñèëèñü êîíöåíòðàöèè 
êèíóðåíèíà/òðèïòîôàíà, òîãäà êàê êîíöåíòðàöèè òðèïòîôàíà ñíèçèëèñü.

Ïðè íàáëþäåíèè îáíàðóæèëèñü ïîâûøåííûå êîíöåíòðàöèè êèíóðåíèíà 
è âûñîêèé êîýôôèöèåíò êèíóðåíèíà/êðèïòîôàíà (P < 0,001), â òî âðåìÿ 
êàê èçìåíåíèÿ â êîíöåíòðàöèÿõ òðèïòîôàíà áûëè íåçíà÷èòåëüíûìè. 
Ó íåâûæèâøèõ ïî ñðàâíåíèþ ñ âûæèâøèìè áûëè âûøå êîýôôèöèåíòû 
êèíóðåíèíà/òðèïòîôàíà è êîíöåíòðàöèè êèíóðåíèíà. Êîýôôèöèåíò 
êèíóðåíèíà/òðèïòîôàíà áûë ñâÿçàí ñ êîíöåíòðàöèÿìè íåîïòåðèíà 
(rs = 0,590, P < 0,001).

Ðåçóëüòàòû ïîêàçûâàþò, ÷òî ïîâûøåííûé ðàñïàä òðèïòîôàíà ñâÿçàí ñ 
àêòèâèðîâàííîé IDO, ÷òî, ñêîðåå âñåãî, ÿâëÿåòñÿ ñëåäñòâèåì èììóííîãî 
îòâåòà îðãàíèçìà. Äàííûå ñâåäåíèÿ ïîääåðæèâàþò âîçìîæíóþ ðîëü IDO â 
ðàçâèòèè èììóíîäåôèöèòà è íàñòóïëåíèè ñìåðòè ó òàêèõ áîëüíûõ.

Èñòî÷íèê: Impact of plasma transfusion in massively transfused trau-
ma patients /P.G. Teixeira, K. Inaba, I. Shulman  et al. //J. Trauma. 
– 2009. – V. 66, N 3. – P. 693-697.

Öåëü: öåëüþ èññëåäîâàíèÿ áûëî îïðåäåëåíèå îïòèìàëüíîãî èñïîëüçîâàíèÿ 
ñâåæåçàìîðîæåííîé ïëàçìû ïðè òðàâìå. Ãèïîòåçà çàêëþ÷àëàñü â òîì, ÷òî 
áîëåå âûñîêèé êîýôôèöèåíò ñâåæåçàìîðîæåííàÿ ïëàçìà/ýðèòðîöèòàðíàÿ 
ìàññà àññîöèèðóåòñÿ ñ óëó÷øåííîé âûæèâàåìîñòüþ.

Ìåòîäû: â òðàâìàòîëîãè÷åñêîì öåíòðå ïðîâåäåíî èññëåäîâàíèå áàçû 
äàííûõ áàíêà êðîâè è ðåòðîñïåêòèâíîãî òðàâìàòîëîãè÷åñêîãî ðåãèñòðà 
çà 6 ëåò. Ïðîàíàëèçèðîâàíû âñå ïàöèåíòû, ïðîøåäøèå ìàññèâíîå 
ïåðåëèâàíèå (≥ 10 ýðèòðîöèòàðíîé ìàññû çà ñóòêè). Èç àíàëèçà 
èñêëþ÷åíû áîëüíûå ñ òÿæ¸ëîé òðàâìîé ãîëîâû (øêàëà AIS ãîëîâû ≥ 3). 
Ïàöèåíòû áûëè ðàñïðåäåëåíû íà 4 ãðóïïû â ñîîòâåòñòâèè ñ îòíîøåíèåì 
ñâåæåçàìîðîæåííàÿ ïëàçìà/ýðèòðîöèòàðíàÿ ìàññà, ò.å. íèçêèé 
êîýôôèöèåíò (≤ 1 : 8), ñðåäíèé (> 1 : 8 è ≤ 1 : 3), âûñîêèé (> 1 : 3 è 
≤ 1 : 2) è ñàìûé âûñîêèé (> 1 : 2).

Ðåçóëüòàòû: èç 25599 ïàöèåíòîâ ñ òðàâìîé 4241 (16,6 %) ïðîøëè 
ïåðåëèâàíèå êðîâè. Ìàññèâíîå ïåðåëèâàíèå ïðîâåäåíî äëÿ 484 (11,4 %). 
Ïîñëå èñêëþ÷åíèÿ 101 ïàöèåíòà ñ òÿæ¸ëîé òðàâìîé ãîëîâû îñòàëîñü 
383 ÷åëîâåêà. Ñ óâåëè÷åíèåì ïåðåëèâàíèÿ ñâåæåçàìîðîæåííîé ïëàçìû 
ïîêàçàòåëü ñìåðòíîñòè çíà÷èòåëüíî ñíèçèëñÿ. Îäíàêî ïðè äîñòèæåíèè 
êîýôôèöèåíòà «ñâåæåçàìîðîæåííàÿ ïëàçìà/ýðèòðîöèòàðíàÿ ìàññà», 
ðàâíîì 1 : 3, óëó÷øåíèé â âûæèâàåìîñòè, ïî-âèäèìîìó, íå áûëî. Ïðè 
èñïîëüçîâàíèè ãðóïïû ñ íàèâûñøèì êîýôôèöèåíòîì â êà÷åñòâå ýòàëîíà 
îòíîñèòåëüíûé ðèñê ñìåðòè ñîñòàâèë 0,97 (ð = 0,97) äëÿ ãðóïïû ñ 
âûñîêèì êîýôôèöèåíòîì, 1,9 (p < 0,01) – äëÿ ãðóïïû ñî ñðåäíèì 
êîýôôèöèåíòîì è 3,46 (p < 0,01) – äëÿ ãðóïïû ñ íèçêèì êîýôôèöèåíòîì. 
Íàáëþäàëàñü òåíäåíöèÿ â ñòîðîíó óâåëè÷åíèÿ êîëè÷åñòâà èñïîëüçóåìîé 
ñâåæåçàìîðîæåííîé ïëàçìû (ñ 6,3 ± 4,6 â 2000 ã. äî 11,5 ± 9,7 â 2005 ã.).

Âûâîäû: ïîâûøåííîå îòíîøåíèå «ñâåæåçàìîðîæåííàÿ ïëàçìà/ýðè-
òðîöèòàðíàÿ ìàññà» ÿâëÿåòñÿ íåçàâèñèìûì ïðåäèêòîðîì âûæèâàåìîñòè ó 
ïàöèåíòîâ ïîñëå ìàññèâíîãî ïåðåëèâàíèÿ. Ðàííåå àãðåññèâíîå èñïîëüçîâàíèå 

Ýôôåêò ïåðåëèâàíèÿ ïëàçìû 
ó òðàâìàòîëîãè÷åñêèõ áîëüíûõ, 

ïðîõîäÿùèõ ìàññèâíîå 
ïåðåëèâàíèå

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Teixeira%20PG%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Inaba%20K%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Shulman%20I%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
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ñâåæåçàìîðîæåííîé ïëàçìû ìîæåò óëó÷øèòü èñõîä ó òðàâìàòîëîãè÷åñêèõ 
áîëüíûõ ïîñëå ìàññèâíîãî ïåðåëèâàíèÿ.

Èñòî÷íèê: Severity of injury does not have any impact on posttraumatic 
stress symptoms in severely injured patients /A.J. Quale, A.K. Schanke, 
K.F. Frøslie, O. Røise //Injury. – 2009. – Mar 28.

Ñâåäåíèÿ: â ñâÿçè ñ óëó÷øåíèåì õèðóðãè÷åñêîé òåõíèêè è áîëåå 
ýôôåêòèâíûì ïðèíÿòèåì ðåøåíèé ïðè ëå÷åíèè òÿæåëî òðàâìèðîâàííûõ 
áîëüíûõ ïîêàçàòåëè âûæèâàåìîñòè çà ïîñëåäíèå ãîäû çíà÷èòåëüíî 
óâåëè÷èëèñü. Èññëåäîâàíèå ïðîâåäåíî äëÿ îöåíêè ðàñïðîñòðàí¸ííîñòè è 
èäåíòèôèêàöèè ôàêòîðîâ ðèñêà ðàçâèòèÿ ñèìïòîìîâ ïîñòòðàâìàòè÷åñêîãî 
ñòðåññà ñ èñïîëüçîâàíèåì äàííûõ ïî òðàâìàì è äàííûõ ïî îöåíêå 
ïñèõîëîãè÷åñêîé òðàâìû â ãðóïïå òÿæåëî òðàâìèðîâàííûõ áîëüíûõ.

Ïàöèåíòû è ìåòîäû: 79 ïàöèåíòîâ, ãîñïèòàëèçèðîâàííûõ â îòäåëåíèå 
ìíîæåñòâåííîé òðàâìû è ïîâðåæäåíèé ñïèííîãî ìîçãà â ðåàáèëèòàöèîííîì 
ãîñïèòàëå â Sunnaas â ïåðèîä 2003-2005 ãã., ïåðñïåêòèâíî ïðîøëè 
ñëàáîñòðóêòóðèðîâàííîå ïñèõîëîãè÷åñêîå èíòåðâüþ è àíêåòèðîâàíèå. 
Ñîáðàíû äàííûå ïî îáøèðíûì òðàâìàì, ò.å. ISS, NISS, âåðîÿòíîñòü 
âûæèâàíèÿ.

Ðåçóëüòàòû: ó 39 % áîëüíûõ áûëè ìíîæåñòâåííûå òðàâìû, ó 34 % 
– ìíîæåñòâåííûå òðàâìû ñ ïîâðåæäåíèåì ñïèííîãî ìîçãà, ó 27 % 
– èçîëèðîâàííûå òðàâìû ñïèííîãî ìîçãà. Ñðåäíèé ïîêàçàòåëü øêàëû 
NISS ñîñòàâëÿë 31,5. 6 % óäîâëåòâîðÿëè êðèòåðèÿì ïîñòòðàâìàòè÷åñêîãî 
ñòðåññîâîãî ðàññòðîéñòâà, à 9 % – êðèòåðèÿì ñóáñèíäðîìàëüíîãî 
ïîñòòðàâìàòè÷åñêîãî ñòðåññîâîãî ðàññòðîéñòâà. Ñâÿçàííûå ñ òðàâìàìè 
äàííûå íå ïîâëèÿëè íà ðàñïðîñòðàí¸ííîñòü ñèìïòîìîâ ïîñòòðàâìàòè÷åñêîãî 
ñòðåññà. Îäíàêî íåêîòîðûå ïñèõîñîöèàëüíûå ïåðåìåííûå îêàçàëè 
çíà÷èòåëüíîå âëèÿíèå.

Âûâîäû: ðàñïðîñòðàí¸ííîñòü ïîñòòðàâìàòè÷åñêîãî ñòðåññîâîãî 
ðàññòðîéñòâà è ñóáñèíäðîìàëüíîãî ïîñòòðàâìàòè÷åñêîãî ñòðåññîâîãî 
ðàññòðîéñòâà áûëà íèçêîé. Íå îáíàðóæåíî çíà÷èòåëüíûõ ðàçëè÷èé ìåæäó 
ïàöèåíòàìè, èñïûòûâàþùèìè ñèìïòîìû ïîñòòðàâìàòè÷åñêîãî ñòðåññà, 
è ãðóïïîé áåç ñèìïòîìîâ â îòíîøåíèè òàêèõ äàííûõ, êàê ISS/NISS, 
âåðîÿòíîñòü âûæèâàíèÿ èëè ìíîæåñòâåííàÿ òðàâìà â ñðàâíåíèè ñ òðàâìîé 
ñïèííîãî ìîçãà. Ñàìûìè íåîïðîâåðæèìûìè ôàêòîðàìè ðèñêà ðàçâèòèÿ 
ñèìïòîìîâ ïîñòòðàâìàòè÷åñêîãî ñòðåññà áûëè ñèìïòîìû áåñïîêîéñòâà, 
æåíñêèé ïîë è îòðèöàòåëüíûå îòíîøåíèÿ ê ýìîöèîíàëüíîìó ïðîÿâëåíèþ.

Èñòî÷íèê: Whole-body multislice computed tomography as the first 
line diagnostic tool in patients with multiple injuries: the focus on time  
/T.E. Wurmb, W. Hopfner, T. Keil et al. //J. Trauma. – 2009. – V. 66, 
N 3. – P. 658-665.

Öåëü: ó áîëüíûõ ñ ìíîæåñòâåííûìè òðàâìàìè â êà÷åñòâå 
äèàãíîñòè÷åñêîãî èíñòðóìåíòà âñ¸ ÷àùå èñïîëüçóåòñÿ ìíîãîñëîéíàÿ 
ñïèðàëüíàÿ êîìïüþòåðíàÿ òîìîãðàôèÿ (ÌÑÊÒ) âñåãî òåëà. Ïðåäñòàâëåíû 
òðåáîâàíèÿ êî âðåìåíè äëÿ äâóõ ðàçëè÷íûõ äèàãíîñòè÷åñêèõ ïîäõîäîâ 
ê ìíîæåñòâåííûì ïîâðåæäåíèÿì: ïåðâûé – ÌÑÊÒ âñåãî òåëà êàê 
åäèíñòâåííàÿ ðàäèîëîãè÷åñêàÿ ïðîöåäóðà, âòîðîé – ñòàíäàðòíîå 
ïðèìåíåíèå ðàäèîãðàôèè â êîìáèíàöèè ñ àáäîìèíàëüíûì óëüòðàçâóêîì è 
ÊÒ îðãàíîâ (ñòàíäàðòíûé ïðîòîêîë).

Ìåòîäû: èññëåäîâàíèå ïî äàííûì íàáëþäåíèé ñ ðåòðîñïåêòèâíûì 
àíàëèçîì âðåìåííûõ òðåáîâàíèé ê ðåàíèìàöèè, äèàãíîñòè÷åñêîìó 
èññëåäîâàíèþ, ïåðåõîäà ê îêîí÷àòåëüíîìó ëå÷åíèþ ïîñëå ñìåíû 
ñòàíäàðòíîãî ïðîòîêîëà íà ïðîòîêîë ÌÑÊÒ. Ãðóïïà 1: äàííûå áîëüíûõ, 
ïðîøåäøèõ ÌÑÊÒ âñåãî òåëà. Ãðóïïà 2: äàííûå áîëüíûõ, èññëåäîâàííûõ 
ïî ñòàíäàðòíîìó ïðîòîêîëó äî ââåäåíèÿ ïðîòîêîëà ÌÑÊÒ.

Òÿæåñòü òðàâìû íå îêàçûâàåò 
âîçäåéñòâèÿ íà ñèìïòîìû 

ïîñòòðàâìàòè÷åñêîãî ñòðåññà ó 
ïàöèåíòîâ ñ òÿæ¸ëîé òðàâìîé

Ìíîãîñëîéíàÿ êîìïüþòåðíàÿ 
òîìîãðàôèÿ âñåãî òåëà êàê 

ïåðâîñòåïåííûé äèàãíîñòè÷åñêèé 
èíñòðóìåíò ó ïàöèåíòîâ ñ 

ìíîæåñòâåííûìè òðàâìàìè

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Quale%20AJ%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Schanke%20AK%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Fr%C3%B8slie%20KF%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22R%C3%B8ise%20O%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Injury.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Wurmb%20TE%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Hopfner%20W%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Keil%20T%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Trauma.');
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Ðåçóëüòàòû: ïîëíîå äèàãíîñòè÷åñêîå îáñëåäîâàíèå â ãðóïïå 1 (n = 82) 
ïðîõîäèëî çà 23 ìèíóòû (17-33 ìèí) [ñðåäíåå çíà÷åíèå; ìåæêâàðòèëüíûé 
ðàçìàõ] è çà 70 ìèí (ìåæêâàðòèëüíûé ðàçìàõ 56-85) â ãðóïïå 2 (n = 79).

Âûâîäû: äèàãíîñòè÷åñêèé ïîäõîä, îñíîâàííûé íà ÌÑÊÒ âñåãî òåëà ïðè 
ìíîæåñòâåííûõ òðàâìàõ, ìîæåò ñîêðàòèòü âðåìÿ îò ïîñòóïëåíèÿ â îòäåëåíèå 
íåîòëîæíîé ïîìîùè äî ïîëó÷åíèÿ îêîí÷àòåëüíîãî äèàãíîçà è ëå÷åáíîãî 
ïëàíà ó ïàöèåíòîâ ñ ìíîæåñòâåííûìè òðàâìàìè è, ñëåäîâàòåëüíî, ìîæåò 
âîçäåéñòâîâàòü íà óëó÷øåíèÿ â ëå÷åíèè.

Èñòî÷íèê: Cumulative effect of multiple trauma on symptoms of posttra-
umatic stress disorder, anxiety, and depression in adolescents //References 
and further reading may be available for this article. To view references 
and further reading you must purchase this article /S. Suliman, S.G. Mka-
bile, D.S. Fincham et al. //Comprehensive Psychiatry. – 2009. – V. 50, 
Issue 2. – P. 121-127.

Ñâåäåíèÿ: â íîâûõ ëèòåðàòóðíûõ èçäàíèÿõ ïîêàçàíî, ÷òî âîçäåéñòâèå 
òðàâìàòè÷åñêèõ ÿâëåíèé ó âçðîñëûõ àññîöèèðóåòñÿ ñ âûñîêèìè óðîâíÿìè 
ïîñòòðàâìàòè÷åñêîãî ñòðåññîâîãî ðàññòðîéñòâà, òðåâîæíîñòüþ è äåïðåññèåé. 
Íà ôîíå ñòðåññîâûõ ÿâëåíèé â æèçíè è äåòñêîãî íàñèëèÿ èññëåäîâàíî 
ñóììàðíîå âîçäåéñòâèå ïîäâåðæåííîñòè ìíîæåñòâåííîé òðàâìå íà 
ïîñòòðàâìàòè÷åñêîå ñòðåññîâîå ðàññòðîéñòâî, òðåâîæíîñòü è äåïðåññèþ â 
ãðóïïå ïîäðîñòîâ.

Ìåòîäû: â àíêåòèðîâàíèè ïðèíÿëè ó÷àñòèå 1140 ó÷àùèõñÿ èç 9 øêîë 
Êåéïòàóíà (ÞÀÐ). Àíêåòèðîâàíèå âêëþ÷àëî âîïðîñû ïî ïåðåæèâàíèþ 
ñòðåññîâûõ ÿâëåíèé, ïîäâåðæåííîñòè òðàâìå, ñèìïòîìàì òðåâîæíîñòè, 
ïîñòòðàâìàòè÷åñêîìó ñòðåññîâîìó ðàññòðîéñòâó. Â èññëåäîâàíèè 
ðàññìàòðèâàëè äåòåé â âîçðàñòå 14-18 ëåò, ïåðåíåñøèõ ñåðü¸çíûå (ñîãëàñíî 
Äèàãíîñòè÷åñêîìó è ñòàòèñòè÷åñêîìó ðóêîâîäñòâó ïî ïñèõè÷åñêèì 
ðàññòðîéñòâàì, èçä. 4) òðàâìàòè÷åñêèå ÿâëåíèÿ. Îêîí÷àòåëüíûé ðàçìåð 
ãðóïïû – 922. Ïîêàçàòåëè ïîäâåðæåííîñòè òðàâìå, ïîñòòðàâìàòè÷åñêîãî 
ñòðåññîâîãî ðàññòðîéñòâà, äåïðåññèè è òðåâîæíîñòè áûëè âûñîêèìè. 
Ïîñëå ïîïðàâêè íà ïîë, ïåðåíåñ¸ííûå ñòðåññîâûå ÿâëåíèÿ çà ïðîøåäøèé 
ãîä è óñëîæíÿþùèå ôàêòîðû äåòñêîãî âîçðàñòà îáíàðóæåíî âîçäåéñòâèå 
ñóììàðíîãî ýôôåêòà òðàâìû íà ïîñòòðàâìàòè÷åñêîå ñòðåññîâîå ðàññòðîéñòâî 
(F(4,912) = 7,6, P < 0,001) è äåïðåññèþ (F(4,912) = 2,77, P < 0,05). Ñóììàðíîãî 
âîçäåéñòâèÿ íà òðåâîæíîñòü íå îáíàðóæåíî.

Âûâîäû: äàííûå ïîêàçûâàþò, ÷òî ïîäðîñòêè, ïåðåíåñøèå ìíîæåñòâåííóþ 
òðàâìó, èìåþò áîëåå âûñîêóþ âåðîÿòíîñòü âîçíèêíîâåíèÿ áîëåå òÿæ¸ëûõ 
ñèìïòîìîâ ïîñòòðàâìàòè÷åñêîãî ñòðåññîâîãî ðàññòðîéñòâà è äåïðåññèè, ÷åì 
òå, êòî ïåðåí¸ñ òîëüêî åäèíñòâåííîå ÿâëåíèå ñ âîçäåéñòâèåì, íåçàâèñèìûì 
îò óñëîæíÿþùèõ ôàêòîðîâ äåòñêîãî âîçðàñòà è ïîâñåäíåâíîãî ïåðåíåñåíèÿ 
ñòðåññà. Ïîäâåðæåííîñòü ìíîæåñòâåííîé òðàâìå, îäíàêî, êàæåòñÿ, íå 
ñâÿçàíà ñ áîëåå ñèëüíûìè ñèìïòîìàìè òðåâîæíîñòè.

Èñòî÷íèê: Treatment of Acute Hypocalcemia in Critically Ill Multiple-
Trauma Patients /R.N. Dickerson, L.G. Morgan, A.D. Cauthen et al. 
//Journal of Parenteral and Enteral Nutrition. – 2005. – V. 29, N 6. 
– P. 436-441.

Ñâåäåíèÿ: ïîñëåäíèå äàííûå ïîêàçûâàþò, ÷òî ó âçðîñëûõ áîëüíûõ 
ñ ìíîæåñòâåííîé òðàâìîé â êðèòè÷åñêîì ñîñòîÿíèè, ïîëó÷àþùèõ 
ñïåöèàëüíîå ïèòàíèå, ÷àñòî âîçíèêàåò ãèïîêàëüöåìèÿ (èîíèçèðîâàííûé 
êàëüöèé ñûâîðîòêè [iCa] 1,12 ììîëü/ë). Îäíàêî óòâåðæä¸ííûå ìåòîäû 
ëå÷åíèÿ îñòðîé ãèïîêàëüöåìèè îòñóòñòâóþò.

Ìåòîäû: ó 37 ïàöèåíòîâ ïîñðåäñòâîì ðåæèìà îïûòíîé äîçèðîâêè êàëüöèé 
ãëþêîíàòà îöåíåíà ýôôåêòèâíîñòü åäèíñòâåííîé äîçû äàííîãî ïðåïàðàòà. 
Ïàöèåíòû ñ iCa 1-1,12 ììîëü/ë (ë¸ãêàÿ ãèïîêàëüöåìèÿ) ïîëó÷àëè 

Ñóììàðíîå âîçäåéñòâèå 
ìíîæåñòâåííîé òðàâìû íà 

ñèìïòîìû ïîñòòðàâìàòè÷åñêîãî 
ñòðåññîâîãî ðàññòðîéñòâà, 

òðåâîæíîñòü è äåïðåññèþ ó 
ïîäðîñòêîâ

Ëå÷åíèå îñòðîé ãèïîêàëüöåìèè 
ó áîëüíûõ ñ ìíîæåñòâåííîé 

òðàâìîé â êðèòè÷åñêîì ñîñòîÿíèè

http://www.sciencedirect.com/science?_ob=ArticleURL&_udi=B6WCV-4T8R1V9-F&_user=10&_coverDate=04%2F30%2F2009&_rdoc=1&_fmt=full&_orig=search&_cdi=6748&_sort=d&_docanchor=&view=c&_acct=C000050221&_version=1&_urlVersion=0&_userid=10&md5=713ef7ddfa4f56ad818f36cPAG
http://www.sciencedirect.com/science/journal/0010440X
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=PublicationURL&_tockey=%23TOC%236748%232009%23999499997%23913082%23FLA%23&_cdi=6748&_pubType=J&view=c&_auth=y&_acct=C000050221&_version=1&_urlVersion=0&_userid=10&md5=b5c902d06d3233965da46f3b586f44be
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=PublicationURL&_tockey=%23TOC%236748%232009%23999499997%23913082%23FLA%23&_cdi=6748&_pubType=J&view=c&_auth=y&_acct=C000050221&_version=1&_urlVersion=0&_userid=10&md5=b5c902d06d3233965da46f3b586f44be
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1-2 ã êàëüöèé ãëþêîíàòà IV. Ïàöèåíòû ñ iCa < 1 ììîëü/ë (óìåðåííàÿ-
ñèëüíàÿ ãèïîêàëüöåìèÿ) ïîëó÷àëè 2-4 ã. Êàëüöèé ãëþêîíàò èíôóçèðîâàëè 
ñî ñêîðîñòüþ â 1 ã/÷. Íà ñëåäóþùèé äåíü ïîâòîðÿëè èçìåðåíèå iCa 
ñûâîðîòêè.

Ðåçóëüòàòû: ó 23 èç 29 ïàöèåíòîâ ñ ë¸ãêîé ãèïîêàëüöåìèåé (79 %) äëÿ 
íîðìàëèçàöèè iCa áûëî äîñòàòî÷íî 1-2 ã êàëüöèé ãëþêîíàòà IV, à ó 3 èç 
8 (38 %) ñ óìåðåííîé è òÿæ¸ëîé ãèïîêàëüöåìèåé – 2-4 ã. Èíäèâèäóàëüíàÿ 
ðåàêöèÿ íà ëå÷åíèå êàëüöèåì èëè ïðè íîðìèðîâàíèè â ñîîòâåòñòâèè ñ 
ìàññîé òåëà çíà÷èòåëüíî èçìåíÿëàñü.

Âûâîäû: 1-2 ã êàëüöèÿ ãëþêîíàòà IV îêàçàëèñü ýôôåêòèâíûìè äëÿ 
áîëüøèíñòâà ïàöèåíòîâ ñ ë¸ãêîé ãèïîêàëüöåìèåé. Îäíàêî ëå÷åíèå óìåðåííîé 
è òÿæ¸ëîé ãèïîêàëüöåìèè 2-4 ã ÷àñòî îêàçûâàëîñü íåóäà÷íûì. Äëÿ 
áîëüíûõ ñ óìåðåííîé è ñèëüíîé ãèïîêàëüöåìèåé, ñêîðåå âñåãî, íåîáõîäèìî 
äàëüíåéøåå îáñëåäîâàíèå ñ ÷àñòûì èçìåðåíèåì èîíèçèðîâàííîãî êàëüöèÿ 
è ôîñôîðà ñûâîðîòêè.

Èñòî÷íèê: Urinary neutrophil gelatinase-associated lipocalin (NGAL) 
as an early marker of acute kidney injury in critically ill multiple trauma 
patients /K. Makris, N. Markou, E. Evodia et al. //Clinical Chemistry 
& Laboratory Medicine. – 2009. – V. 47, N 1. – P. 79-82.

Ñâåäåíèÿ: íåéòðîôèë æåëàòèíàçà àññîöèèðîâàííûé ëèïîêàëèí (NGAL), 
òðàíñïîðòèðóþùèé æåëåçî áåëîê, áûñòðî íàêàïëèâàþùèéñÿ â ïî÷å÷íûõ 
êàíàëüöàõ è ìî÷å ïîñëå íåôðîòîêñè÷åñêîãî è èøåìè÷åñêîãî èíñóëüòà, 
âûäâèíóò â êà÷åñòâå ðàííåãî, ÷óâñòâèòåëüíîãî, íåèíâàçèâíîãî áèîìàðê¸ðà 
îñòðîãî ïîâðåæäåíèÿ ïî÷åê. Öåëüþ èññëåäîâàíèÿ áûëà îöåíêà óðîâíåé 
NGAL â ìî÷å êàê ïðåäèêòîðà ðàííåãî îñòðîãî ïîâðåæäåíèÿ ïî÷åê (ïåðâûå 
5 äíåé ïîñëå òðàâìû) ó áîëüíûõ ñ ìíîæåñòâåííîé òðàâìîé.

Ìåòîäû: èññëåäîâàíû âçðîñëûå ïàöèåíòû ñ ìíîæåñòâåííîé òðàâìîé, 
ãîñïèòàëèçèðîâàííûå â îòäåëåíèå èíòåíñèâíîé òåðàïèè òðàâìàòîëîãè÷åñêîãî 
ãîñïèòàëÿ. Êðèòåðèÿìè èñêëþ÷åíèÿ áûëè: 1) èçâåñòíîå ñåðäå÷íîå èëè 
õðîíè÷åñêîå ïî÷å÷íîå çàáîëåâàíèå, 2) ïåðâè÷íàÿ îöåíêà ïîçæå, ÷åì 
÷åðåç 24 ÷àñà ïîñëå òðàâìû. Ìî÷åâîé NGAL èçìåðåí ìåòîäîì ELISA ïðè 
ãîñïèòàëèçàöèè è ÷åðåç 24 è 48 ÷.

Ðåçóëüòàòû: âñåãî èññëåäîâàíû 31 ïàöèåíò (25 ìóæ÷èí, 6 æåíùèí). 
Óðîâíè NGAL ïðè ãîñïèòàëèçàöèè áûëè çíà÷èòåëüíî âûøå ó 
ïàöèåíòîâ, ó êîòîðûõ âïîñëåäñòâèè ðàçâèëîñü îñòðîå ïîâðåæäåíèå ïî÷åê 
[155,5 (50,5-205,9) íã/ìë â ñðàâíåíèè ñ 8 (5,7-17,7) íã/ìë, p = 0,0000]. 
Ïîâûøåííûå óðîâíè ñîõðàíÿëèñü â ïîñëåäóþùèå 2 äíÿ. Íà îñíîâàíèè 
àíàëèçà ðàáî÷åé õàðàêòåðèñòè÷åñêîé êðèâîé îñòðîå ïîâðåæäåíèå ïî÷åê 
ìîãëè ïðîãíîçèðîâàòü è NGAL, è îñíîâíîå èçìåðåíèå êðåàòèíèíà ñûâîðîòêè 
[îáëàñòü ïîä êðèâîé (9 5% ÄÈ) 0,977 (0,823-0,980) è 0,789 (0,556-0,906), 
ñîîòâåòñòâåííî], íî îáëàñòü ïîä êðèâîé äëÿ NGAL áûëà çíà÷èòåëüíî áîëüøå 
(p = 0,024). Ìèíèìàëüíîå çíà÷åíèå > 25 íã/ìë NGAL â ïðîãíîçèðîâàíèè 
ïîêàçàëî ÷óâñòâèòåëüíîñòü 0,91 è ñïåöèôè÷íîñòü 0,95.

Âûâîäû: ó áîëüíûõ ñ ìíîæåñòâåííîé òðàâìîé ìî÷åâîé NGAL ìîæíî 
èñïîëüçîâàòü ñ ïåðâîãî äíÿ ïîñëå òðàâìû â êà÷åñòâå íàä¸æíîãî ïðåäèêòîðà 
ðàííåãî îñòðîãî ïîâðåæäåíèÿ ïî÷åê

Èñòî÷íèê: Rehabilitation outcomes of terror victims with multiple trau-
ma: the experience in Hadassah University Hospital 2000-2004 /Z. Mei-
ner, M. Tuchner, S. Shiri et al. //Harefuah. – 2008. – V. 147, N 11. – P. 
885-891.

Â ïåðèîä ñ ñåíòÿáðÿ 2000 ïî 2005 ãã. â Èçðàèëå ñîâåðøåíà ñåðèÿ 
òåðàêòîâ. Çà ýòî âðåìÿ â ó÷ðåæäåíèÿõ ðåàáèëèòàöèè çíà÷èòåëüíî 
óâåëè÷èëîñü êîëè÷åñòâî ÷åëîâåê, ïîñòðàäàâøèõ îò òåðàêòîâ. Èåðóñàëèì 
íàõîäèòñÿ â öåíòðå èçðàèëüñêî-ïàëåñòèíñêîãî êîíôëèêòà. Êàê ñëåäñòâèå, 

Ìî÷åâîé íåéòðîôèë 
æåëàòèíàçà-àññîöèèðîâàííûé 

ëèïîêàëèí (NGAL) êàê 
ðàííèé ìàðê¸ð îñòðîãî 

ïîâðåæäåíèÿ ïî÷åê ó áîëüíûõ 
ñ ìíîæåñòâåííîé òðàâìîé â 

êðèòè÷åñêîì ñîñòîÿíèè

Ðåçóëüòàòû ðåàáèëèòàöèè ó 
æåðòâ òåðàêòîâ ñ ìíîæåñòâåííîé 
òðàâìîé: îïûò â óíèâåðñèòåòñêîì 

ãîñïèòàëå Õàäàññà çà 2000-2004

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Meiner%20Z%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Meiner%20Z%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Tuchner%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Shiri%20S%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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20 % ïðåñòóïëåíèé ïðîèñõîäÿò çäåñü. Çà ïåðèîä ñåíòÿáðü 2000 – ñåíòÿáðü 
2004 â îòäåëåíèè ðåàáèëèòàöèè óíèâåðñèòåòñêîãî ãîñïèòàëÿ Õàäàññà ëå÷åíèå 
ïðîøëè 74 ÷åëîâåêà, ïîñòðàäàâøèõ â ðåçóëüòàòå òåðàêòîâ. Èç íèõ 47 (65 %) 
ïîëó÷èëè ìíîæåñòâåííóþ òðàâìó áåç ïîâðåæäåíèÿ ÖÍÑ, 19 (26 %) ïîëó÷èëè 
×ÌÒ è 6 (8 %) ïîëó÷èëè òðàâìó ñïèííîãî ìîçãà. Ðåçóëüòàòû ðåàáèëèòàöèè 
æåðòâ òåððîðèçìà ñðàâíèëè ñ èñõîäàìè ó ïàöèåíòîâ ñ ìíîæåñòâåííîé 
òðàâìîé, íå èìåþùåé îòíîøåíèÿ ê òåðàêòàì. Ðåçóëüòàòû ðåàáèëèòàöèè 
îöåíèâàëè ïî ñëåäóþùèì ïàðàìåòðàì: ïðîäîëæèòåëüíîñòü ãîñïèòàëèçàöèè 
â îòäåëåíèè íåîòëîæíîé ïîìîùè, ñòàöèîíàðíûå è àìáóëàòîðíûå îòäåëåíèÿ 
ðåàáèëèòàöèè, ôóíêöèîíàëüíûå ðåçóëüòàòû (Functional Independence 
Measurement, FIM), âîçâðàùåíèå ê ïðîôåññèîíàëüíîé äåÿòåëüíîñòè, 
ïñèõîëîãè÷åñêèé èñõîä (îïðîñíèê Salomon PTSD questionnaire). Ñðåäíÿÿ 
ïðîäîëæèòåëüíîñòü ãîñïèòàëèçàöèè æåðòâ òåðàêòîâ ñîñòàâëÿëà 218 ± 
131 äíåé â îòëè÷èå îò 152 ± 114 äíåé â êîíòðîëüíîé ãðóïïå (ð < 0,01). 
Ðàçëè÷èå ìåæäó FIM ïðè íà÷àëå ëå÷åíèÿ è âûïèñêå áûëî çíà÷èòåëüíî 
âûøå ó ïîñòðàäàâøèõ îò òåðàêòîâ (41,1 ± 21,6 â ñðàâíåíèè ñ 30,8 ± 21,8, 
p = 0,002). Ïîêàçàòåëü ïîñòòðàâìàòè÷åñêîãî ñòðåññîâîãî ðàññòðîéñòâà 
áûë âûøå ó ïîñòðàäàâøèõ îò òåðàêòîâ, ÷åì â êîíòðîëüíîé ãðóïïå (40,9 % 
â ñðàâíåíèè 24,2 %, p = 0,04). Ïîêàçàòåëü âîçâðàùåíèÿ ê ïðåäûäóùåé 
ïðîôåññèîíàëüíîé äåÿòåëüíîñòè â èññëåäóåìîé è êîíòðîëüíîé ãðóïïàõ áûë 
ïîõîæèì (53 % ïðîòèâ 46,9 %, ñîîòâåòñòâåííî). Äîëãîñðî÷íîå èññëåäîâàíèå 
ïîêàçàëî, ÷òî æåðòâû òåðàêòîâ áóäóò èñïûòûâàòü íèçêîå êà÷åñòâî æèçíè 
è íèçêóþ óäîâëåòâîð¸ííîñòü æèçíüþ ÷åðåç 2 ãîäà ïîñëå ïðîèñøåñòâèÿ. 
Â îáùåì, æåðòâû òåðàêòîâ ïðîâåëè áîëüøå âðåìåíè â ðåàáèëèòàöèîííûõ 
ó÷ðåæäåíèÿõ è âåðíóëè áîëüøèíñòâî ôóíêöèé àêòèâíîñòè ïîâñåäíåâíîé 
æèçíè, êàê è â êîíòðîëüíîé ãðóïïå. Íåñìîòðÿ íà ïîâûøåííûé ïîêàçàòåëü 
ïîñòòðàâìàòè÷åñêîãî ñòðåññîâîãî ðàññòðîéñòâà, æåðòâû òåðàêòîâ óñïåøíî 
âîçâðàùàëèñü ê ïðåäûäóùåé ïðîôåññèîíàëüíîé äåÿòåëüíîñòè.

Èñòî÷íèê: The pediatric multiple organ dysfunction syndrome /F. 
Proulx, J.S. Joyal, M.M. Mariscalco et al. //Pediatr Crit Care Med. 
– 2009. – V. 10, N 1. – P. 12.

Öåëè: ðàññìîòðåòü ýïèäåìèîëîãèþ ñèíäðîìà ïîëèîðãàííîé äèñôóíêöèè 
ó äåòåé è ðåçþìèðîâàòü ñîâðåìåííûå êîíöåïöèè ñîãëàñíî ïàòîôèçèîëîãèè 
øîêà, îðãàííîé äèñôóíêöèè è âíóòðèáîëüíè÷íûì èíôåêöèÿì â äàííîé 
ïîïóëÿöèè.

Èñòî÷íèê äàííûõ: â áàçå MEDLINE ïðîâåä¸í ïîèñê ïî êëþ÷åâûì ñëîâàì 
«ñèíäðîì ïîëèîðãàííîé äèñôóíêöèè», «äåòè».

Ðåçóëüòàòû: ïðè òÿæ¸ëûõ èíôåêöèÿõ, ìíîæåñòâåííîé òðàâìå, îïåðàöèè 
ïî ïîâîäó âðîæäåííûõ ñåðäå÷íûõ äåôåêòîâ è òðàíñïëàíòàöèè ó äåòåé â 
êðèòè÷åñêîì ñîñòîÿíèè ìîãóò ðàçâèâàòüñÿ ìíîãîñèñòåìíûå ïðîÿâëåíèÿ 
áîëåçíè. Óòâåðæäåíû îïèñàòåëüíûå øêàëû äëÿ îöåíêè òÿæåñòè ñèíäðîìà 
ïîëèîðãàííîé äèñôóíêöèè ó äåòåé. Ìîëîäîé âîçðàñò è õðîíè÷åñêèå ñîñòîÿíèÿ 
òàêæå ïðèçíàíû âàæíûìè ôàêòîðàìè ðàçâèòèÿ ñèíäðîìà ïîëèîðãàííîé 
äèñôóíêöèè. Íåñáàëàíñèðîâàííûå âîñïàëèòåëüíûå ïðîöåññû è àêòèâàöèÿ 
êîàãóëÿöèè ìîãóò ïðèâåñòè ê ïîÿâëåíèþ êàïèëëÿðíîé óòå÷êè è îñòðîìó 
ðåñïèðàòîðíîìó äèñòðåññ-ñèíäðîìó. Íåéðîýíäîêðèííûå è ìåòàáîëè÷åñêèå 
ðåàêöèè ìîãóò ñòàòü ïðè÷èíîé íåäîñòàòî÷íîé àäàïòàöèîííîé èììóííîé 
ðåàêöèè è ïîÿâëåíèÿ âíóòðèáîëüíè÷íûõ èíôåêöèé, êîòîðûå â äàëüíåéøåì 
ìîãóò ïîñòàâèòü ïîä óãðîçó ãîìåîñòàç.

Âûâîäû: çà ïîñëåäíèå 20 ëåò óâåëè÷èëîñü êîëè÷åñòâî èíôîðìàöèè 
ïî ýïèäåìèîëîãèè ñèíäðîìà ïîëèîðãàííîé äèñôóíêöèè ó äåòåé è ïî 
ôèçèîëîãè÷åñêèì ìåõàíèçìàì, âîâëå÷¸ííûì â ãåíåç îðãàííîé äèñôóíêöèè. 
Òåì íå ìåíåå, äëÿ áîëåå ÿñíîé îöåíêè îòäàë¸ííûõ èñõîäîâ äåòñêîãî ñèíäðîìà 
ïîëèîðãàííîé äèñôóíêöèè íåîáõîäèìû äàëüíåéøèå èññëåäîâàíèÿ.

Ñèíäðîì ïîëèîðãàííîé 
äèñôóíêöèè ó äåòåé
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Mariscalco%20MM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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больше пяти). Каждый столбец должен иметь краткий заголовок, пропуски в строках (за отсутствием данных) 
обозначаются знаком тире. На данные из других источников необходима ссылка. Дублирование одних и тех же 
сведений в тексте, графиках, таблицах недопустимо.

Сокращения. Следует ограничиться общепринятыми сокращениями (ГОСТ 7.12-93 для русского и ГОСТ 
7.11-78 для иностранных европейских языков), избегая новых без достаточных на то оснований. Аббревиатуры 
расшифровываются при первом использовании терминов и остаются неизменными по всему тексту. Сокраще-
ния, аббревиатуры в таблице разъясняются в примечании.

Электронная версия. К рукописи, принятой для публикации, должен быть приложен окончательный элек-
тронный вариант статьи и иллюстративного материала на CD-диске 200 МВ или 700 МВ (высокого качества). 
Текстовая информация предоставляется в редакторе Word for Windows; таблицы и графики – в Microsoft Excel;  
фотографии и рисунки – в формате TIF с разрешением 300 точек, векторные изображения — в EPS, EMF, 
CDR. Размер изображения должен быть не менее 4,5 ½ 4,5 см, по площади занимать не более 100 см2. Диск 
должен быть четко подписан (автор, название статьи и журнала, программы обработки текстов).

	    АДРЕС РЕДАКЦИИ:

652509, Россия, Кемеровская область, г. Ленинск-Кузнецкий, 7 Микрорайон, № 9

Федеральное государственное лечебно-профилактическое учреждение  
«Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров».

Главный редактор – 	 д.м.н., профессор Агаджанян В.В.,  
			   тел: (384-56) 3-40-00; тел/факс: (384-56) 3-07-50.
Заместитель  
главного редактора – д.б.н., профессор Устьянцева И.М.,  
			   тел: (384-56) 2-38-88.

E-mail: info@gnkc.kuzbass.net
	   irmaust@mail.ru

Интернет-сайт: http://www.mine-med.ru/catalog/main.php?id=135
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ПОЛИТРАВМА 
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ 

ИНФОРМАЦИЯ  
ДЛЯ РЕКЛАМОДАТЕЛЕЙ

Научно-практический журнал «Политравма» создан в соответствии с рекомендациями Всерос-
сийской научно-практической конференции «Политравма: диагностика, лечение и профилактика 
осложнений» (29-30 сентября 2005 г., г. Ленинск-Кузнецкий).

Учредителем издания является Благотворительный фонд ФГЛПУ «Научно-клинический центр 
охраны здоровья шахтеров» (г. Ленинск-Кузнецкий).

Главный редактор журнала – Заслуженный врач РФ, д.м.н., профессор, академик РАЕН 
В.В. Агаджанян.

В редакционную коллегию и редакционный совет журнала входят крупнейшие клиницисты и 
ученые России, стран СНГ и зарубежья.

Журнал содержит специализированную информацию, посвященную проблемам политравмы. 
Объем издания 60-100 страниц. Периодичность издания 4 раза в год.

ЧИТАТЕЛЬСКАЯ АУДИТОРИЯ

Врачи, научные работники, преподаватели и студенты медицинских учебных заведений. Мате-
риалы, публикуемые в журнале, будут интересны руководителям учреждений здравоохранения, 
сотрудникам фирм-производителей медицинской техники, оборудования и расходных материа-
лов.

РАСПРОСТРАНЕНИЕ

- Редакционная подписка, подписка через почтовые отделения связи.
- Крупнейшие библиотеки России, стран СНГ.
- НИИ травматологии и ортопедии России, стран СНГ и зарубежья, более чем 200 специали-

зированных травматологических центров, институты усовершенствования врачей, медицинские 
академии и университеты.
- Международные медицинские симпозиумы, научно-практические конференции, круглые сто-

лы, ярмарки, выставки.
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МЕДИЦИНСКАЯ РЕКЛАМА

Журнал «Политравма» – это специализированное издание, на страницах 
которого размещается рекламная информация по медицинской тематике.

Публикуемые в журнале рекламные материалы соответствуют Законам 
Российской Федерации «О рекламе», «О лекарственных средствах», «О 
наркотических средствах и психотропных веществах».

Журнал оказывает информационную поддержку в продвижении на рынок 
конкурентоспособной продукции, проектов, научных разработок и высоких 
технологий.

Приглашаем к сотрудничеству фирмы, научно-исследовательские институты, 
учреждения здравоохранения, общественные организации, представляющие 
отрасли современной медицины применительно к тематике журнала.

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 допускается предоставление макетов в формате CDR и EPS в цветовом 
пространстве CMYK с использованием только цветовых каналов: К (black) и М 
(magenta).

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

					     55 ½ 120 мм, 
					     55 ½ 80 мм

Телефон для справок: (384-56) 2-38-88	

E-mail: 	 info@gnkc.lnk.kuzbass.net
	  	 irmaust@mail.ru
		  pressa@gnkc.kuzbass.net
						       

Интернет-сайт: http://www.mine-med.ru/catalog/main.php?id=135
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ОРГАНИЗАТОРЫ КОНФЕРЕНЦИИ:

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

ФОРМЫ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ МАТЕРИАЛОВ:
- пленарный доклад
- стендовый доклад
- представление тезисов в сборник материалов конференции

ТЕМАТИЧЕСКИЕ НАПРАВЛЕНИЯ ВЫСТАВКИ:
- Новые технологии и лекарственные средства в клинической медицине 
- Медицинская техника и оборудование

ПУБЛИКАЦИЯ ТЕЗИСОВ
Тезисы направлять в адрес оргкомитета только по электронной почте или на диске 3,5
а также на сайт www.mine-med.ru

ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ  

ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ 

«НАУЧНО-КЛИНИЧЕСКИЙ ЦЕНТР  ОХРАНЫ  

ЗДОРОВЬЯ ШАХТЕРОВ»

СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
ПРОФИЛАКТИКИ, 

ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
ОСНОВНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ЧЕЛОВЕКА

ВСЕРОССИЙСКАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ 
КОНФЕРЕНЦИЯ

10-11 СЕНТЯБРЯ 2009 Г.
Г.ЛЕНИНСК-КУЗНЕЦКИЙ,

ФГЛПУ «НКЦОЗШ»

•  Сибирское отделение Российской академии медицинских наук
•  Российская академия естественных наук
•  Департамент охраны здоровья населения Кемеровской области
•  Кузбасский научный центр
•  Кемеровская государственная медицинская академия
•  Новосибирский НИИ травматологии и ортопедии Росмедтехнологий
•  Федеральное государственное лечебно-профилактическое учреждение «Научно-клинический центр 
    охраны здоровья шахтеров»
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Анонсы научных форумов

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

ВАЖНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Прием документов Начало Окончание
Тезисы, статьи 01.03.2009 01.06.2009

Регистрационные карты 01.03.2009 01.08.2009
Заявки на участие в выставке 01.03.2009 01.08.2009

Научная программа предстоящей конференции включает пленарные доклады, секционные доклады, стендо-
вые доклады.

Организационный взнос составляет 500 руб. (включает публикацию тезисов, участие в работе конференции, 
получение материалов конференции).

Организационный взнос должен быть перечислен почтовым переводом по следующим реквизитам: 
Благотворительный фонд центра охраны здоровья шахтеров
652509, Кемеровская обл., г.Ленинск-Кузнецкий, 7 микрорайон, 9
ИНН 4212125471
Расчетный счет: 40703810900000000272
БИК 043209740
Кор. счет: 30101810600000000740
АБ «Кузнецкбизнесбанк»
г. Новокузнецк
Подтвердить оплату организационного взноса можно по факсу: (384-56) 2-40-50
e-mail: info@gnkc.kuzbass.net, интернет-сайт: www.mine-med.ru
От уплаты оргвзноса освобождаются председатели научных заседаний, приглашенные докладчики.

СПЕЦИАЛЬНЫЙ ВЫПУСК ЖУРНАЛА «ПОЛИТРАВМА» сентябрь 2009 г.
Оргкомитет конференции планирует публикацию статей на страницах специального выпуска научно-практи-

ческого журнала «Политравма» по материалам конференции в сентябре 2009 г. Редколлегия журнала «Поли-
травма» оставляет за собой право отбора статей для публикации.

Правила оформления статей в журнал «Политравма» представлены на сайте www.mine-med.ru

СТЕНДОВЫЕ ДОКЛАДЫ
Размер стенда должен соответствовать стандарту: 150 см в высоту и 90 см в ширину

РЕГИСТРАЦИЯ
Для регистрации необходимо выслать в Оргкомитет заполненную регистрационную форму или зарегистриро-

ваться на сайте www.mine-med.ru
В рамках конференции проходит выставка Новых технологий и лекарственных средств в клинической медици-

не, изделий медицинского назначения и специализированных изданий, медицинской техники и оборудования.

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,  тел.: (384-56) 2-40-50
 
Устьянцева Ирина Марковна  	 -  заместитель директора по научной работе, тел.: (384-56) 2-38-88, Факс: (384-56) 2-40-50

info@gnkc.kuzbass.net 
irmaust@mail.ru    -   тезисы, статьи, регистрационные карты, организационные вопросы

svetl@gnkc.kuzbass.net   -   заявки на участие в выставке

Интернет-сайт: www.mine-med.ru
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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, по-
ликлиник 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

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

Агаджанян В.В.
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Информация о проведении семинаров и курсов 

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

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
			   irmaust@mail.ru

		  Интернет: www.mine-med.ru		

Заведующий кафедрой  
– д.м.н.  

Семенихин В.А.
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БИБЛИОГРАФИЯ  
ПО ПРОБЛЕМАМ ПОЛИТРАВМЫ
Авторефераты диссертаций

1.	 Бундало, Н.Л. Посттравматическое стрессовое расстройство (клиника, динамика, факторы риска, психотерапия): автореф. дис. … докт. 

мед. наук /Н.Л. Бундало. – СПб., 2008. – 52 с.

2.	 Горохов, В.Г. Первичная реконструкция на кисти и пальцах при сочетанных повреждениях: автореф. дис. … канд. мед. наук /В.Г. Горохов. 

– Смоленск, 2008. – 17 с.

3.	 Колтович, П.И. Диагностика и лечение сочетанных минно-взрывных ранений живота на этапах медицинской эвакуации ВВ МВД России: 

автореф. дис. … канд. мед. наук /П.И. Колтович. – М., 2008. – 26 с.

4.	 Михайлов, Ю.М. Организация оказания скорой медицинской помощи на догоспитальном этапе пострадавшим в результате дорожно-транс-

портных происшествий: автореф. дис. … канд. мед. наук /Ю.М. Михайлов. – М., 2007. – 20 с.

5.	 Рыбинцев, В.Ю. Мониторинг и пути коррекции нарушений в системе гемостаза у хирургических больных в критических состояниях с по-

лиорганной недостаточностью: автореф. дис. … канд. мед. наук /В.Ю. Рыбинцев. – М., 2007. – 23 с.

6.	 Соваков, И.А. Сочетанная кранио-абдоминальная травма (клиника, диагностика и лечение): автореф. дис. … канд. мед. наук /И.А. Сова-
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        (почтовый индекс)                                                        (адрес)

Кому
(фамилия, инициалы)
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По каталогу «Роспечать»: индекс подписки – 36675

      Ф. СП-1 Агентство «Роспечать»
АБОНЕМЕНТ  

на журнал «ПОЛИТРАВМА»
36675

(индекс издания)
(наименование издания) Количество 

комплектов:
на 200__ год по месяцам:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Куда
	    (почтовый индекс)                                            (адрес)

  Кому
(фамилия, инициалы)

............................................................................................................................

ДОСТАВОЧНАЯ КАРТОЧКА

36675
(индекс издания)ПВ место литер

«Политравма»
(наименование издания)

Стоимость подписки _______руб.___коп. Количество 
комплектовпереадресовки _______руб.___коп.

на 200_ год по месяцам:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Куда
        (почтовый индекс)                                                        (адрес)

Кому
(фамилия, инициалы)
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По Объединенному каталогу «Пресса России» (с 1 апреля 2008 года): индекс подписки – 42358

      Ф. СП-1 Объединенный каталог «Пресса России»
АБОНЕМЕНТ  

на журнал «ПОЛИТРАВМА»
42358

(индекс издания)
(наименование издания) Количество 

комплектов:
на 200__ год по месяцам:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Куда
	    (почтовый индекс)                                            (адрес)

  Кому
(фамилия, инициалы)

............................................................................................................................

ДОСТАВОЧНАЯ КАРТОЧКА

42358
(индекс издания)ПВ место литер

«Политравма»
(наименование издания)

Стоимость подписки _______руб.___коп. Количество 
комплектовпереадресовки _______руб.___коп.

на 200_ год по месяцам:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Куда
        (почтовый индекс)                                                        (адрес)

Кому
(фамилия, инициалы)

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: pressa@gnkc.kuzbass.net, irmaust@mail.ru
Адрес Интернет-сайта:  http://www.mine-med.ru/catalog/main.php?id=135
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Оформить подписку и доставку журнала «Политравма» (в т.ч. страны СНГ) также можно в редакции 
журнала, заполнив соответствующий бланк и выслав его по  адресу:

652509, Россия, Кемеровская область, г. Ленинск-Кузнецкий, 7-ой микрорайон, № 9, 

Федеральное государственное лечебно-профилактическое учреждение 
«Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров».

БЛАНК РЕДАКЦИОННОЙ ПОДПИСКИ
НА ЖУРНАЛ «ПОЛИТРАВМА»

БЛАНК-ЗАКАЗ
на получение в редакции журнала

Название: «Политравма»           количество экземпляров__________
Фамилия, имя, отчество_________________________________________________
Место работы__________________________________________________________
Должность, звание _____________________________________________________
Почтовый адрес (с индексом)____________________________________________
_____________________________________________________________________
Телефон (служебный)________________ Телефон (домашний)________________
Факс______________________ E-mail______________________________________

Способ доставки:                   по почте  	       в ФГЛПУ «НКЦОЗШ»
                                                                              г. Ленинск-Кузнецкий

                      Поставьте  √  в соответствующем квадратике

Стоимость подписки              полугодовая  (600 руб.)             годовая  (1200 руб.)

Сумма к оплате ________________________________________________________
Дата_________________________ Подпись_________________________________

Получатель: 

Благотворительный фонд 
Центра охраны здоровья шахтеров 

по адресу:

652509, Кемеровская обл., 
г. Ленинск-Кузнецкий, 
микрорайон № 7

Дата оплаты:
«_______» _______________ 200_ г.

БЛАНК-ЗАКАЗ
на получение в редакции журнала

Название: «Политравма»           количество экземпляров__________
Фамилия, имя, отчество_________________________________________________
Место работы__________________________________________________________
Должность, звание _____________________________________________________
Почтовый адрес (с индексом)____________________________________________
_____________________________________________________________________
Телефон (служебный)________________ Телефон (домашний)________________
Факс______________________ E-mail______________________________________

Способ доставки:                   по почте  	       в ФГЛПУ «НКЦОЗШ»
                                                                              г. Ленинск-Кузнецкий

                      Поставьте  √  в соответствующем квадратике

Стоимость подписки              полугодовая  (600 руб.)             годовая  (1200 руб.)

Сумма к оплате ________________________________________________________
Дата_________________________ Подпись_________________________________

Получатель: 

Благотворительный фонд 
Центра охраны здоровья шахтеров 

ИНН 4212125471
Р/счет 40703810900000000272
БИК 043209740
К/счет 30101810600000000740
АБ «Кузнецкбизнесбанк»
г.Новокузнецк

Дата оплаты:
«_______» _______________ 200_ г.
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Обзор книжных новинок

Только у нас
По вопросу приобретения обращаться:  ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ  
	 	 	 	   «НАУЧНО-КЛИНИЧЕСКИЙ ЦEHTP ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ  ШАХТЕРОВ» 
	 	 	 	    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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КУДА:  КЕМЕРОВСКАЯ ОБЛАСТЬ, Г.ЛЕНИНСК-КУЗНЕЦКИЙ,  МИКРОРАЙОН 7, №9 

КОМУ: ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ                        

УЧРЕЖДЕНИЕ «НАУЧНО-КЛИНИЧЕСКИЙ ЦЕНТР ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ  ШАХТЕРОВ» 

ПРОШУ ВЫСЛАТЬ КНИГУ  «ПОЛИТРАВМА.   НЕОТЛОЖНАЯ 
ПОМОЩЬ И ТРАНСПОРТИРОВКА»  
В КОЛИЧЕСТВЕ ______  ЭКЗ.

КУДА:  КЕМЕРОВСКАЯ ОБЛАСТЬ, Г.ЛЕНИНСК-КУЗНЕЦКИЙ,  МИКРОРАЙОН 7, №9 

КОМУ: ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ                        

УЧРЕЖДЕНИЕ «НАУЧНО-КЛИНИЧЕСКИЙ ЦЕНТР ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ  ШАХТЕРОВ» 

ПРОШУ ВЫСЛАТЬ КНИГУ «ПОЛИТРАВМА.   НЕОТЛОЖНАЯ 
ПОМОЩЬ И ТРАНСПОРТИРОВКА»  
В КОЛИЧЕСТВЕ ______  ЭКЗ.

Индекс предприятия связи и адрес отправителя

Индекс предприятия связи и адрес отправителя


