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ОТ РЕДАКТОРА

Дорогие читатели!

Перед Вами очередной, первый в 2009 году, номер журнала «Политрав-
ма». В нем уделено внимание проблеме межгоспитальной и догоспитальной 
транспортировки пострадавших в критическом состоянии.

Ряд статей номера посвящен внедрению в практику новых технологий и 
материалов: описаны возможности реплантационной хирургии в раннем воз-
расте, лечение внутриматочных патологий, использование полипропиленово-
го сетчатого протеза при пластике брюшной стенки у больных с вентральной 
грыжей, что позволило резко снизить количество рецидивов и специфиче-
ских послеоперационных осложнений.

Если вы читаете наш журнал не в первый раз, то наверняка знаете, что 
в каждом номере мы публикуем рубрику «Случай из практики». При под-
готовке этого номера мы попытались не только резюмировать использование 
новых высокотехнологичных медицинских достижений при различных пато-
логических процессах, но и представить, на наш взгляд, наиболее интерес-
ные и практически важные для врачей клинические сообщения об успешном 
лечении пациентов с различными травматическими повреждениями, ишеми-
ческими инсультами и опухолями головного мозга.

Также интересно прочитать о показателях воспалительной реакции у паци-
ентов с острым ишемическим инсультом и инфарктом миокарда.

Редколлегия журнала ждет от вас, уважаемые коллеги, отзывы о тематике 
номера, отдельных статьях, и готова разделить с вами радость творческого 
поиска, яркой целеустремленности в решении любых спорных вопросов и 
задач.

					     С наилучшими пожеланиями,
					     Главный редактор,
					     Заслуженный врач РФ,
					     д.м.н., профессор В.В. Агаджанян
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Оригинальные исследования 5 - 8

В последнее время происходит 
переоценка ключевых положе-

ний о патогенезе атеросклероза с 
позиций выявления роли и места 
воспаления в становлении и раз-
витии атеросклеротических пора-
жений артерий [1-3]. Воспаление 
в современном понимании – это 
интегральная система, включаю-
щая элементы систем коагуляции, 
иммунного ответа, метаболизма ин-
сулина и глюкозы [4]. Компонен-
ты этой системы отражают тяжесть 
уже имеющегося осложнения, риск 
последующих атеротромботических 
осложнений, эффективность лече-
ния, первичной и вторичной про-
филактики.

Установлено, что воспалитель-
ный процесс, характеризующийся 
активацией и пролиферацией эндо-
телиальных и гладких мышечных 
клеток, образованием цитокинов, 
компонентов комплемента и других 
провоспалительных медиаторов, 
играет важную роль в развитии и 
прогрессировании атеросклероза 
[5, 6]. 

Полагают, что наличие воспали-
тельного компонента имеет боль-
шое значение в процессе перехода 
стабильной атеросклеротической 

бляшки в нестабильное состояние, 
характеризующееся ее разрывом и 
образованием тромба [7]. При этом 
сама атеросклеротическая бляш-
ка может инициировать развитие 
локальных и системных воспали-
тельных реакций. Воспаление в 
бляшке ведет к ослаблению капсу-
лы, делает ее нестабильной, рани-
мой, предрасположенной к разры-
ву. Разрыв атеросклеротической 
бляшки и последующий тромбоз 
служат причиной острых коронар-
ных синдромов [8].

Имеются неоспоримые доказа-
тельства значения медиаторов вос-
паления в патогенезе атеросклероза 
и развитии его осложнений, однако 
данные об их уровне у больных с 
различными сердечно-сосудистыми 
заболеваниями достаточно проти-
воречивы, что свидетельствует о 
необходимости дальнейшего изуче-
ния роли воспаления в патогенезе 
инфаркта миокарда и ишемическо-
го инсульта.

В связи с вышеизложенным, це-
лью данного исследования явля-
лось выявление особенностей вос-
палительного процесса при остром 
ишемическом инсульте и при ин-
фаркте миокарда.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В клинических условиях было 

обследовано 30 пациентов в остром 
периоде ишемического инсульта 
(1 группа) и 20 пациентов с острым 
инфарктом миокарда (2 группа) в 
возрасте от 36 до 45 лет. Диагноз 
устанавливался на основании дан-
ных клинико-инструментальных 
и лабораторных методов исследо-
вания. Критериями исключения 
были наличие в анамнезе перене-
сенной черепно-мозговой травмы, 
хронической дисциркуляторной 
энцефалопатии тяжелой степени, 
хронической сердечной недостаточ-
ности, врожденной патологии. Ха-
рактеристика исследуемых групп 
пациентов представлена в таб- 
лице 1.

Контрольную группу составили 
20 здоровых лиц сопоставимого 
возраста.

Воспалительный процесс оце-
нивали по количеству лейкоцитов 
и нейтрофильных гранулоцитов в 
периферической крови, концентра-
ции фибриногена в плазме крови, 
содержанию в сыворотке крови С-
реактивного белка (СРБ), интер-
лейкина-6 (ИЛ-6), интерлейкина-
8 (ИЛ-8), растворимого рецептора 
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ПОКАЗАТЕЛИ ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ РЕАКЦИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ ИШЕМИЧЕСКИМ 
ИНСУЛЬТОМ И ИНФАРКТОМ МИОКАРДА
INFLAMMATORY REACTION VALUES IN PATIENTS 
WITH ACUTE ISCHEMIC STROKE AND MYOCARDIAL INFARCTION

У 30 пациентов с острым ишемическим инсультом и 20 пациентов с 

острым инфарктом миокарда исследованы гематологические показате-

ли воспалительного процесса. Выявлено увеличенное, по сравнению со 

значениями у здоровых лиц, количество в периферической крови лей-

коцитов за счет нейтрофильных гранулоцитов, повышенное содержание 

цитокинов, С-реактивного белка и фибриногена, что свидетельствует о 

наличии воспалительного процесса при данных заболеваниях. При этом 

установлено, что для острого инфаркта миокарда характерно более ак-

тивное воспаление.

Ключевые слова: воспаление, ишемический инсульт, острый инфаркт 

миокарда.

The hematological values of inflammatory process were investigated in 

30 patients with acute ischemic stroke and in 20 patients with acute myo-

cardial infarction. The investigation showed the increased, compared to 

the values of healthy individuals, amount of leucocytes in peripheral blood 

at the cost of neutrophilic granulocytes, high amount of cytokines, C-re-

active protein and fibrinogen that gives evidence of inflammatory proc-

esses in these diseases. It was found that more active inflammation was 

typically for acute myocardial infarction.

Key words: inflammation, ischemic stroke, acute myocardial infarction.
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интерлейкина-2 (ИЛ-2R) и факто-
ра некроза опухоли-α (ФНО-α).

Количество лейкоцитов и нейтро-
фильных гранулоцитов определяли 
на гематологическом анализаторе 
«Medonic CA 620». Содержание 
фибриногена исследовали на коа-
гулографе ACL-100. Концентрацию 
СРБ определяли высокочувстви-
тельным иммунотурбидиметриче-
ским методом на автоанализаторе 
«HITACHI-912» (Roche Diagnostics 
Corporation) при помощи наборов 
этой же фирмы.

Концентрацию интерлейкинов 
6 и 8, растворимого рецептора 
интерлейкина-2 и фактора некро-
за опухоли-α в сыворотке крови 
определяли на иммунохемилюми-
несцентном анализаторе «IMMU-
LITE» с использованием наборов 
фирмы DPC (США).

Статистическая обработка резуль-
татов проводилась с использовани-
ем пакета программ «STATISTIKA 
6.0». Для оценки достоверности 
различий использовали t-критерий 
Стьюдента. Критический уровень 
значимости (р) при проверке стати-

стических гипотез принимался рав-
ным 0,05. Оценка статистической 
связи осуществлялась с помощью 
нахождения коэффициентов кор-
реляции Спирмена.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Одним из наиболее широко ис-

пользуемых показателей воспали-
тельного процесса является коли-
чество лейкоцитов.

В результате исследования у 
больных обеих групп выявлено 
увеличение количества лейкоцитов 
в периферической крови – на 25 % 
у пациентов 1 группы и на 71 % у 
пациентов 2 группы, по сравнению 
с аналогичным показателем у здо-
ровых лиц. При этом отмечались 
сдвиги и в процентном соотноше-
нии клеток белой крови, что прояв-
лялось увеличением числа нейтро-
фильных гранулоцитов (табл. 2).

Известно, что лейкоциты высту-
пают как детектор воспаления, его 
интенсивности, кинетики и тенден-
ции развития [9]. Поэтому наблю-
даемое более высокое содержание 

лейкоцитов в периферической кро-
ви у больных с острым инфарктом 
миокарда (ОИМ) может свидетель-
ствовать о более активном воспали-
тельном процессе.

В процессе воспаления важная 
роль принадлежит первичным ме-
диаторам воспаления – цитокинам. 
К провоспалительным цитоки-
нам относятся ИЛ-2, ИЛ-6, ИЛ-8, 
ФНО-α. При исследовании этих 
показателей в сыворотке крови у 
больных обеих групп были полу-
чены неоднозначные данные. Так, 
наблюдалось повышение концен-
трации растворимого рецептора 
ИЛ-2 (ИЛ-2R) на 58,6% у пациен-
тов 1 группы и на 86,8 % у паци-
ентов 2 группы, и ИЛ-8 – на 43 % 
и на 33,3 %, соответственно. Одно-
временно отмечалась тенденция к 
повышению содержания ФНО-α, в 
то время как уровень ИЛ-6 у боль-
шинства пациентов, подобно кон-
трольным пробам, оказался ниже 
порога аналитической чувствитель-
ности методики (табл. 2).

Продукция провоспалительных 
цитокинов активированными лей-

Таблица 1
Характеристика исследуемых групп пациентов

1 группа
Ишемический инсульт

2 группа
Инфаркт миокарда

Контроль 

Количество 30 20 20
Средний возраст, годы 42,4 ± 0,73 42,2 ± 0,98 42,7 ± 0,39

Мужчины 19 20 13
Женщины 11 0 7

Отягощенная наследственность 8 9 7
Курение 4 7 4

Злоупотребление алкоголем 0 3 0

Таблица 2
Количество лейкоцитов, нейтрофильных гранулоцитов, цитокинов, фибриногена и С-реактивного белка в периферической крови 

пациентов, перенесших ишемический инсульт (1 группа) и острый инфаркт миокарда (2 группа)

Контроль
(n = 20)

1 группа
(n = 30)

2 группа
(n = 20)

Лейкоциты, × 109/л 5,5 ± 0,14 6,9 ± 0,44* 8,7 ± 0,78*+
Нейтрофилы, % 57,1 ± 0,71 66,2 ± 1,12* 69,1 ± 2,21*

С-реактивный белок, мг/л 2,7 ± 0,22 7,1 ± 0,27* 8,7 ± 0,43*+
Фибриноген, г/л 3,1 ± 0,10 5,2 ± 0,42* 6,8 ± 0,67*+

Интерлейкин-6, пг/мл н/о н/о н/о
Интерлейкин-8, пг/мл 7,2 ± 0,57 10,3 ± 0,85* 9,6 ± 0,42*

Растворимый рецептор интерлейкина-2, Ед/мл 383,8 ± 32,7 609,0 ± 65,05* 717,1 ± 61,5*
Фактор некроза опухоли-α, пг/мл 5,4 ± 0,45 7,1 ± 0,81 6,2 ± 0,67

Примечание: * – достоверность различий по t-критерию Стьюдента в сравнении со значениями у здоровых лиц при p < 0,05; 
+ – достоверность различий между 1 и 2 группами; н/о – неопределяемый используемым методом уровень.
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коцитами, как свидетельствуют 
данные ряда авторов, может быть 
причастна к возникновению острых 
коронарных синдромов, посколь-
ку цитокины усиливают протром-
богенную и вазоконстрикторную 
активность эндотелия, вызывают 
инфильтрацию сосудистой стенки 
воспалительными клетками [10, 11]. 
При этом хемотаксический цитокин 
ИЛ-8 играет важную роль в иници-
ации и поддержании воспаления, 
так как ответственен за индукцию 
адгезивных молекул, осуществля-
ющих взаимодействие лейкоцитов 
и эндотелия, и последующую лей-
коцитарную экстравазацию в месте 
воспалительной реакции. У боль-
ных с острыми формами ишемиче-
ской болезни сердца ИЛ-8 рекрути-
рует клетки общевоспалительного 
повреждения, опосредуя некро-
биотические изменения миокарда. 
Поэтому обнаруженное увеличение 
этого медиатора у обследуемой 
нами категории пациентов может 
свидетельствовать об активности 
воспалительного процесса. Однако 
полученные результаты не согласу-
ются с данными Е.В. Константино-
вой с соавт. (2006), которые у 70 % 
больных ОИМ наблюдали крайне 
низкие концентрации ИЛ-8, не 
превышающие минимально опреде-
ляемое значение [12]. Возможно, 
разногласия связаны с различной 
чувствительностью используемых 
для определения цитокинов мето-
дик.

Рецептор интерлейкина-2 игра-
ет решающую роль в регуляции 
иммунного ответа. Связывание 
ИЛ-2 с его рецептором на поверх-
ности Т-лимфоцита запускает се-
рию внутриклеточных сигнальных 
процессов, в результате которых 
происходит активация и пролифе-
рация субпопуляции покоящихся 
Т-клеток окончательно в генера-
ции хелперов, супрессоров и ци-
тотоксичных Т-клеток, которые 
являются медиаторами иммунного 
ответа [13]. Большинство покоя-
щихся клеток не экспрессируют 
существенного количества этого 
рецептора на своих поверхностях. 
В процессе активации молекулы 
рецепторов экспрессируются на по-
верхности клеток, и высвобожда-
ется растворимая форма рецепто-
ров. По данным Deswal A. с соавт. 

(2001), повышение содержания это-
го рецептора совместно с ФНО-α 
могут служить маркерами более 
тяжелого воспаления и нестабиль-
ности атеросклеротической бляш-
ки. ИЛ-2R может выступать также 
в качестве естественного ингибито-
ра ИЛ-2, связывая его вне клетки 
и поддерживая тем самым баланс 
в цитокиновой сети [14]. Однако 
способность связывать ИЛ-2 у ИЛ-
2R слабее, чем его мембранного 
аналога, что, по мнению А.С. Сим-
бирцева (1998), В.Г. Лихванцева и 
соавт. (2002), ставит под сомнение 
значимость ИЛ-2R как ингибитора 
ИЛ-2 [15, 16]. Авторы считают, что 
ИЛ-2R служит маркером активации 
лимфоцитов, поскольку концентра-
ция его в сыворотке коррелирует с 
уровнем мембранной рецепции.

Низкое содержание ИЛ-6 у об-
следованных нами пациентов, ве-
роятно, связано с повышенной 
экспрессией рецепторов эндоте-
лиальными клетками, что способ-
ствует быстрой интернализации 
цитокинов и снижению их уровня 
в кровотоке. Возможно также вли-
яние лекарственных препаратов на 
цитокиновый профиль. Так, суще-
ствует предположение, что малые 
дозы аспирина способны снижать 
повышенный уровень ИЛ-6. Сни-
жению уровня ИЛ-6 может спо-
собствовать лечение и некоторыми 
другими препаратами (статины, 
β-блокаторы, ингибиторы ангио-
тензинпревращающего фермента)  
[17, 18].

Как правило, воспаление разви-
вается локально, но в его реали-
зации участвуют, в той или иной 
степени, практически все системы 
организма, прежде всего иммунная 
и нейроэндокринная. Поэтому не 
исключено, что сниженная продук-
ция ИЛ-6, выявленная при обсле-
довании больных в остром периоде 
инфаркта миокарда и ишемическо-
го инсульта, связана с усилением 
секреторной способности коры 
надпочечников и увеличенной про-
дукцией глюкокортикоидов, име-
ющими место при любых стрес-
совых ситуациях. Так, показано, 
что глюкокортикоиды ингибируют 
синтез ИЛ-6 у человека и экспери-
ментальных животных, как in vivo, 
так и in vitro [19]. При воспалении 
ИЛ-6 стимулирует секрецию над-

почечниками кортизола; в то же 
время кортизол при стрессе инги-
бирует синтез макрофагами ИЛ-6, 
сдерживая, по мнению В.Н. Ти-
това (2003), развитие при стрессе 
реакции воспаления.

Одновременно у пациентов 1 и 
2 групп было выявлено увеличен-
ное, по сравнению с контролем, 
содержание вторичных медиато-
ров воспаления – СРБ (в 2,6 и 
3,2 раза) и фибриногена (на 67 % 
и 119 %, соответственно, р < 0,01) 
(табл. 2). Синтез гепатоцитами бел-
ков острой фазы – вторичных ме-
диаторов воспаления, как известно, 
является компенсаторной реакцией, 
направленной на ограничение оча-
га воспаления и предотвращение 
системных проявлений воспаления. 
Более существенное повышение 
концентрации СРБ и фибриноге-
на у больных с острым инфарктом 
миокарда (на 22,5 % и 52 %, со-
ответственно, р < 0,05) может яв-
ляться еще одним свидетельством 
более активного воспалительного 
процесса при инфаркте миокарда и 
отражать тяжесть состояния. У па-
циентов с ишемическим инсультом 
более детальный анализ позволил 
установить корреляционную связь 
тяжести инсульта и уровня фибри-
ногенемии. Коэффициент корреля-
ции между содержанием в плазме 
крови фибриногена и суммой бал-
лов по шкале Оргогозо, использу-
ющейся в клинической практике 
для оценки степени тяжести невро-
логического дефицита у больных 
с инсультом, составил R = -0,577  
(Р = 0,002, t (N-2) = -3,46).

Повышение содержания фибри-
ногена в крови не только отража-
ет интенсивность острофазового 
ответа, но и является фактором, 
способствующим усугублению кли-
нического течения заболеваний. 
Так, результаты исследования Be-
zafibrate Infarction Prevention Stu-
dy показали, что снижение уровня 
фибриногена у больных ишемиче-
ской болезнью сердца с исходной 
гиперфибриногенемией снижает 
смертность от заболеваний сердца 
и частоту развития инсульта [20]. 
Неблагоприятное действие фибри-
ногена реализуется посредством 
повышения вязкости крови и, за 
счет этого, нарушения микроцир-
куляции.
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Таким образом, результаты про-
веденного исследования показали 
наличие активного воспалитель-
ного процесса при остром ишеми-
ческом инсульте и инфаркте мио-
карда, характеризующемся увели-
чением в периферической крови 

количества лейкоцитов за счет 
нейтрофильных гранулоцитов, по-
вышенным содержанием цитокинов 
и вторичных медиаторов воспале- 
ния.

Менее существенные проявления 
воспаления при ишемическом ин-

сульте, очевидно, связаны с мень-
шим объемом очага повреждения, 
разнородностью группы по тяжести 
состояния и с наличием различных 
патогенетических механизмов фор-
мирования инсульта, не связанных 
с атеросклерозом.
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ВОЗМОЖНОСТИ РЕПЛАНТАЦИОННОЙ 
ХИРУРГИИ В РАННЕМ ВОЗРАСТЕ
THE OPPORTUNITIES OF REPLANTATION SURGERY AT EARLY AGE

Реплантация отчлененных пальцев представляет собой сложную пробле-

му в смысле не только приживления, но и восстановления удовлетвори-

тельной функции. Несомненно, реплантация пальцев у детей представ-

ляет собой большую сложность из-за малых размеров всех восстанав-

ливаемых образований, но, с другой стороны, репаративные процессы у 

них протекают лучше, чем у взрослых людей, а прогноз восстановления 

функции более оптимистичен вследствие более развитых приспособи-

тельных механизмов и особенностей формирования рубцов (у детей в 

составе соединительной ткани преобладают эластиновые волокна).

Мы провели успешную реплантацию пальцев у ребенка возрастом 

1,3 года. Предоставленный нами пример доказывает абсолютную вер-

ность утверждения, что реплантация пальцев у детей показана при лю-

бом возрасте (здесь первостепенное значение имеет способность хирурга 

выполнить данную операцию, а не возраст ребенка); ткани детей дли-

тельно сохраняют свою жизнеспособность при прекращении кровотока в 

них, а их реабилитационный потенциал действительно удивляет.

Ключевые слова: микрохирургия, кисть, реплантация пальцев у де-

тей.

Replantation of detached fingers presents a complicated problem in terms 

of not only engraftment, but also restoration of satisfactory function. 

Undoubtedly, finger replantation in children presents more great difficulty 

because of small size of all repaired formations, but, from other side, 

reparative processes carry better comparing to adults, and prognosis of 

function restoration is more optimistic because of more developed adap-

tive mechanisms and characteristics of scar formation (in connective tis-

sue of children elastinic fibers dominate).

We performed the successful replantation of fingers in a child of 1,3. The 

presented case shows the absolute accuracy of the statement that finger 

replantation in children is indicated at any age (primary importance is 

ability of surgeon to perform operation, but not age of child); child’s tis-

sues save for a long time the viability after bloodstream interruption, and 

its rehabilitation potential actually surprises.

Key words: microsurgery, hand, finger replantation in children.

Реплантация отчлененных паль-
цев представляет собой слож-

ную проблему в смысле не только 
приживления, но и восстановления 
удовлетворительной функции.

Несомненно, реплантация паль-
цев у детей представляет собой 
большую сложность из-за малых 
размеров всех восстанавливаемых 
образований, но, с другой сторо-
ны, репаративные процессы у них 
протекают лучше, чем у взрослых 
людей, а прогноз восстановления 
функции более оптимистичен 
вследствие более развитых при-
способительных механизмов и 
особенностей формирования руб-
цов (у детей в составе соедини-
тельной ткани преобладают эла-
стиновые волокна). Так, O’Брайен 
[3] указывает, что у детей долж-
на быть реплантирована любая 
ампутированная часть, которую 
можно восстановить, так как хо-
рошие результаты операций на 
сухожилиях и нервах делают по-
лезными все реплантированные  
сегменты.

Подобными соображениями ру-
ководствуемся и мы, исходя еще и 
из того факта, что при наличии аб-
солютных противопоказаний к ре-
плантациям у взрослых (инфаркт 
миокарда, декомпенсация хрони-
ческих болезней почек и печени и 
др.) приходится рассматривать две 
проблемы: количество отчленен-
ных пальцев, каких именно, уро-
вень отрыва и социальное положе-
ние пациента; у детей эти факторы, 
как правило, не учитываем, макси-
мально восстанавливаем сегменты 
пальцев, в том числе дистальных 
фаланг [1]. Следует обратить осо-
бое внимание именно на восстанов-
ление чувствительной иннервации 
пальцев: у человека кисть являет-
ся основным органом осязания, а 
у детей это еще и мощная связь 
с окружающим миром, по своей 
значимости не уступающая глазам. 
Полноценная же связь с внешней 
средой у ребенка – это основа его 
адекватного развития. Денервиро-
ванные же кисть и пальцы, несмо-
тря даже на успешное приживление 

после реплантации, представляют 
собой «слепой протез».

Предлагаем вашему вниманию 
одно из клинических наблюдений.

Ребенок К., 1,3 лет (и.б. 
№ 14520/08), госпитализирован 
26.09.08 с диагнозом: почти пол-
ное отчленение 3, 4 пальцев правой 
кисти на уровне основания прокси-
мальных фаланг, неполный отрыв 
2 пальца, рубленая рана 5 пальца 
с повреждением пальцевой артерии 
и нерва, декомпенсированная ише-
мия 2, 3, 4 пальцев.

Ребенку за 8 ч 30 мин до по-
ступления ударил по правой ки-
сти топором старший трехлетний 
брат. Родители доставили ребенка 
в ЦРБ по месту жительства толь-
ко через 5 часов после травмы. Де-
журный врач ЦРБ созвонился с 
дежурным микрохирургом ФГЛПУ 
«НКЦОЗШ».

Следует обратить внимание на 
правильную транспортировку от-
члененных сегментов, т.к. во мно-
гих случаях мы были свидетелями 
ее неправильного осуществления, 
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что приводило, несмотря на бла-
гоприятный уровень и механизм 
отчленения, к невозможности ре-
плантации.

Опишем простой способ консер-
вации отчлененных сегментов, так 
называемую «трехпакетную про-
бу».

Правильная консервация преду-
сматривает помещение отчлененно-
го сегмента в полиэтиленовый пакет 
после того, как его раневая поверх-
ность будет закрыта салфетками, 
смоченными изотоническим рас-
твором натрия хлорида. С целью 
предотвращения прямого контакта 
тканей со льдом этот пакет должен 
быть помещен во второй, частично 
наполненный водой, а последний 

– в третий, содержащий лед. Все 
три пакета должны быть герме-
тично завязаны, и не сообщаться 
друг с другом (рис. 1). Обращаем 
внимание именно на изоляцию тка-
ней от прямого контакта со льдом, 
а как это будет достигнуто – не 
принципиально, это может быть и 
полотенце, смоченное водой [2].

В данном случае правильная 
транспортировка позволила про-
вести успешную реплантацию, не-
смотря на время ишемии пальцев 
около суток.

При поступлении ребенка в при-
емное отделение сразу была оцене-
на возможность реплантации: по-
сле снятия повязки определялось 
почти полное отчленение блока 
3-4 пальцев, который сохранял 

связь с тыльным кожным мостиком 
шириной около 5 мм, со стороны 
четвертого межпальцевого проме-
жутка кровоток декомпенсирован, 
на 2 пальце рана по тыльной по-
верхности с сохранением кожного 
мостика с локтевой стороны шири-
ной около 1 см, в состав которого 
входили рецессивная пальцевая 
артерия и нерв. На 5 пальце бы-
ла небольшая рана с повреждением 
пальцевых артерий и нерва с луче-
вой стороны.

На рентгенограммах наблюда-
лось отчленение 2 пальца на уров-
не головки проксимальной фалан-
ги, 3 и 4 пальцев на уровне осно-
вания проксимальных фаланг (рис. 
2а, 2б, 2в).

Ребенок соматически здоров, по-
сле родов проводилось заменное 
переливание крови на фоне резус-
конфликта.

26.09.2008 выполнена операция: 
реплантация 3-го, 4-го пальцев, 
реваскуляризация 2-го пальца, ми-
крохирургический шов пальцевого 
нерва и артерии 5-го пальца правой 
кисти.

Длительность операции состави-
ла 5 ч 45 мин, запуск кровотока 
пальцев через 21 ч после травмы. 
За время операции три раза накла-
дывали жгут на плечо по 1 ч 20 мин 

для уменьшения кровопотери у ре-
бенка весом 9,1 кг.

Вся работа проходила с использо-
ванием микрохирургической техни-
ки: остеосинтез, шов сухожилий и, 
разумеется, шов нервов и сосудов.

Первым этапом выполнена репо-
зиция и фиксация отломков прок-
симальных фаланг чрезкостными 
швами капроновыми нитями. За 
остеосинтезом следовал шов сухо-
жилий разгибателей и сухожилий 
сгибателей пальцев нитью Пролен 
5-0. После восстановления костей и 
сухожилий были сшиты пальцевые 
нервы нитью Пролен 8-0. Шов ар-
терий был следующим этапом: вос-
становлены поврежденные артерии 
2 и 5 пальцев и по одной доминант-
ной артерии у 3 и 4 пальцев. Шов 
артерий производили нитью Про-
лен 10-0.

После запуска в кровоток арте-
рий работа проходила уже без жгу-
та: были ушиты кожные раны на 
ладонной поверхности и последним 
этапом сшиты вены по тылу – од-
на вена на 2 пальце и по две вены 
на 3 и 4 пальцах. Шов вен произ-
водился нитью Пролен 9-0. Сле-
дует отметить, что диаметр сши-
ваемых вен и артерий был менее 
0,5 мм, пальцевых нервов – менее 
1 мм.

Рисунок 1
Способ консервации 
отчлененного сегмента

Рисунок 2
Общий вид кисти 
при поступлении 
и фоторентгено-
грамма

в

а б
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Под микроскопом шили и кож-
ные раны атравматичным шовным 
материалом (Пролен 5-0). Между 
швами на коже мы установили 
множество резиновых выпускни-
ков, а повязки, которыми укрыли 
кисть, пропитали стерильным мас-
лом (рис. 3а, 3б, 3в).

Кисть по окончании операции 
иммобилизировали гипсовой лонге-
той в функциональной позиции.

Первая перевязка на 4-е сутки со 
дня операции под масочным нарко-
зом, до этого повязки лишь проли-
вали стерильным маслом.

Сразу после восстановления кро-
вотока развилась умеренная веноз-
ная недостаточность 3 и 4 пальцев, 
которая в последующем постепенно 
стала регрессировать к пятым сут-
кам со дня операции. Полностью 
венозный отток компенсировался к 
концу второй недели со дня опера-
ции. На фоне венозной недостаточ-
ности по тылу 3 и 4 пальцев по-
явились фликтены, которые вскры-
вали при перевязках (рис. 4). На 
вскрытые фликтены накладывали 
повязки с маслом облепихи.

Обработка кожи и швов прово-
дилась только водным раствором 

хлоргексидина. Все перевязки мы 
проводили только под масочным 
наркозом.

По тылу проксимальной фаланги 
2-го пальца развился сухой поверх-
ностный некроз площадью около 
1 см2, который впоследствии бла-
гополучно отторгся с полноценной 
эпителизацией под ним. Швы сня-
ты на 14-е сутки со дня операции, 
иммобилизация гипсовой лонгетой 
6 недель.

Сразу по истечении срока иммо-
билизации ребенок госпитализиро-
ван в отделение микрохирургии для 
прохождения курса консервативно-
го восстановительного лечения.

Проводили ежедневную ручную 
разработку движений в суставах 

пальцев 3 раза в день, парафино-
вая перчатка, ДДТ на кисть и дру-
гое физиолечение.

На фоне проводимого консерва-
тивного лечения явная положитель-
ная динамика, и к концу второго 
месяца со дня операции ребенок 
хорошо удерживал травмирован-
ной кистью предметы диаметром 
около 2,5 см (рис. 5а, 5б, 5в).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данный пример доказывает абсо-

лютную верность утверждения, что 
реплантация пальцев у детей по-
казана при любом возрасте (здесь 
первостепенное значение имеет 
способность хирурга выполнить 

Рисунок 3
Вид кисти после 
операции и фоторент-
генограмма

а б

в

Рисунок 4
Вид кисти на 4-е сутки со дня 
операции. Определяются фликте-
ны на 2, 3, 4 пальцах

Рисунок 5
Общий вид кисти и функция захвата через 2 месяца после операции

вба
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данную операцию, а не возраст ре-
бенка); ткани детей длительно со-

храняют свою жизнеспособность 
при прекращении кровотока в них, 

а их реабилитационный потенциал 
удивляет.
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ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД 
К ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ 
ВНУТРИМАТОЧНОЙ ПАТОЛОГИИ  
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МАЛОИНВАЗИВНЫХ 
ТЕХНОЛОГИЙ
DIFFERENTIATED APPROACH TO DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF INTRAUTERINE PATHOLOGY  
WITH LOW-INVASIVE TECHNOLOGIES

Внутриматочная патология занимает ведущее место в структуре гинеко-

логической заболеваемости. Она встречается у наиболее социально ак-

тивной группы женщин и часто вызывает серьезные осложнения.

Целью нашего исследования явилась диагностика заболеваний полости 

матки и разработка дифференцированного подхода к хирургическому 

лечению пациенток с внутриматочной патологией с применением мало-

инвазивных эндоскопических методик.

В данной статье проанализированы результаты обследования и хирурги-

ческого лечения 2574 пациенток с внутриматочной патологией в возрасте 

от 20 до 60 лет, из них в репродуктивном периоде были 1192 женщины 

(46,3 %), в пременопаузальном – 1017 (39,5 %), в постменопаузе – 365 

(14,2 %). Всем пациенткам проводилось комплексное обследование, ко-

торое включало клинико-лабораторное обследование, ультразвуковое 

исследование матки и придатков, лапароскопию и гистероскопию, гисто-

логическое исследование удаленного материала.

Использование современных эндоскопических технологий явилось эф-

фективным в лечении больных с заболеваниями матки, позволило диф-

ференцированно подойти к лечению больных, минимизировать риск 

осложнений. Гистероскопическая метропластика при аномалиях развития 

матки, эндоскопическое удаление синехий и инородных тел из полости 

матки явились безопасными оперативными вмешательствами, способ-

ствующими наступлению беременности и ее вынашиванию. Использова-

ние гистероскопической миомэктомии позволило избежать чревосечения, 

сохранило менструальную и репродуктивную функции у молодых жен-

щин. Своевременное гистероскопическое оперативное вмешательство 

при гиперпластических процессах эндометрия явилось эффективным 

профилактическим методом перехода пролиферативного процесса эндо-

метрия в рак. Эндоскопические методы лечения заболеваний матки из-

за своей малоинвазивности хорошо переносятся, отличаются короткими 

сроками реабилитации и пребывания в стационаре.

Ключевые слова: гистероскопия, внутриматочная патология, гисте-

роскопическая метропластика, гиперпластические процессы эндометрия, 

синехии полости матки.

Intrauterine pathology takes a lead place in the structure of gynecologic 

morbidity. It occurs in the most socially active group of women and often 

leads to significant complications.

The aim of our investigation was diagnostics of diseases of uterine cavity 

and development of differentiated approach to surgical aid for patients 

with intrauterine pathology using low-invasive endoscopic techniques.

The article presents the analyzed results of examination and surgi-

cal treatment of 2574 patients with intrauterine pathology at the 

age of 20-60, from them 1192 were in reproductive period (46,3 %), 

in premenopausal period – 1017 (39,5 %), in postmenopause – 365  

(14,2 %). Complex examination was performed for all patients and includ-

ed: clinical laboratory investigation, ultrasound investigation of uterus 

and adnexa, laparoscopy and hysteroscopy, histological study of removed  

material.

Using of modern endoscopic technologies appeared effective in treat-

ment of patients with uterus diseases, allowed differentiated approach 

to treatment of patients, minimized risk of complications. Hysteroscopic 

metroplasty in uterus development anomalies, endoscopic removal of 

synechia and foreign matter from uterus cavity appeared safe surgical 

interventions which favored pregnancy occurrence and carrying of a 

pregnancy. 

Using of hysteroscopic myomectomy allowed prevention of celiotomy, 

saving menstrual and reproductive functions in young women. Timely 

hysteroscopic surgical intervention in endometrial hyperplastic processes 

appeared effective prevention of transition of proliferative process of en-

dometrium to cancer. Endoscopic methods of treatment of uterus pathol-

ogies are well tolerated because of low invasiveness and characterized by 

short terms of rehabilitation and stationary stay.

Key words: hysteroscopy, intrauterine pathology, hysteroscopic 

metroplasty, hyperplastic processes of endometrium, uterine cavity  

synechia.

Внутриматочная патология 
– комплекс заболеваний, зани-

мающих ведущее место в структуре 
гинекологической заболеваемости. 
Они встречаются у наиболее со-
циально активной группы женщин 
репродуктивного и пременопау-

зального возраста и часто вызыва-
ют серьезные осложнения. Проли-
феративные процессы эндометрия 
нередко предшествуют раку эндо-
метрия [1]. Воспалительные про-
цессы матки при несвоевременном 
и неадекватном лечении могут при-

водить к синехиям в полости матки 
и непроходимости маточных труб 
[2]. Субмукозная миома матки в 
репродуктивном возрасте часто 
является причиной бесплодия, не-
вынашивания беременности, маточ-
ных кровотечений [3, 4, 5]. Непра-
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вильная диагностика внутриматоч-
ной патологии нередко приводит к 
неадекватному выбору метода ле-
чения, многолетней лекарственной 
терапии, неоправданному количе-
ству инвазивных вмешательств и, 
как следствие, большому количе-
ству радикальных травматических 
операций [6].

В связи с этим, своевременная 
диагностика и органосохраняющая 
терапия заболеваний матки имеют 
важнейшее значение для восста-
новления репродуктивного здоро-
вья женщин [6]. Эффективность 
и безопасность современных эндо-
скопических технологий в лечении 
патологии матки недостаточно оце-
нены [7].

Целью нашего исследования 
явилась диагностика внутриматоч-
ной патологии и разработка диф-
ференцированного подхода к хи-
рургическому лечению пациенток 
с патологией матки с применением 
малоинвазивных эндоскопических 
методик.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Обследовано 2574 пациентки в 

возрасте от 20 до 60 лет, из них 
в репродуктивном периоде было  
1192 женщины (46,3 %), в премено-
паузальном – 1017 (39,5 %), в пост-
менопаузе – 365 (14,2 %). Всем па-
циенткам проводилось комплексное 
обследование, которое включало 
клинико-лабораторное обследова-
ние, ультразвуковое исследование 
матки и придатков, лапароскопию 
и гистероскопию, гистологическое 
исследование удаленного материа-
ла. Ультразвуковое исследование 

матки и придатков проводилось на 
аппарате фирмы «Алока» (Япония) 
с использованием трансвагинально-
го датчика. Оперативные эндоско-
пические вмешательства проводили 
на оборудовании фирмы «Карл 
Шторц» (Германия). Показаниями 
для применения эндоскопических 
технологий явилась следующая 
внутриматочная патология: мио-
ма тела матки, гиперпластические 
процессы эндометрия, перегородка 
полости матки, синехии полости 
матки, инородные тела в полости 
матки, маточные кровотечения.

У всех обследованных пациенток 
пременопаузального и постменопа-
узального периода имелась выра-
женная сопутствующая экстрагени-
тальная патология, часто являюща-
яся противопоказанием для гормо-
нальной терапии и обуславливаю-
щая высокий риск осложнений при 
гистерэктомии. Рецидивирующий 
характер гиперпластического про-
цесса эндометрия имели 35 % боль-
ных, количество предшествующих 
выскабливаний полости матки и 
курсов гормональной терапии ко-
лебалось от 1 до 5.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В результате проведенного кли-

нико-лабораторного, инструмен-
тального и эндоскопического обсле-
дования внутриматочная патология 
была выявлена у 1802 пациенток 
(70 %) (табл.).

Чаще выявлялись пролифе-
ративные процессы эндометрия 

– 785 женщин (43,6 %), отсут-
ствие секреторной трансформа-

ции эндометрия – 122 (6,7 %), 
наличие воспалительных изме-
нений – 151 (8,4 %), аденомиоз 

– 148 (8,2 %). В 12 случаях (0,7 %) 
выявлена аденокарцинома. Наи-
более часто патология эндометрия 
выявлялась у больных с миомой 
тела матки и длительным стоянием 
внутриматочных контрацептивов.

Выбор метода лечения проводи-
ли с учетом выявленной патологии, 
возраста женщины, желания со-
хранить репродуктивную функцию, 
наличия клинических условий для 
выполнения того или иного метода.

Трансцервикальная миомэкто-
мия при помощи гистерорезекто-
скопа проведена 95 больным при 
субмукозных миоматозных узлах. 
Гистероскопические операции про-
водились в раннюю фазу проли-
ферации или после гормональной 
подготовки агонистами ГнРГ в те-
чение 3-х месяцев. Показаниями к 
гистероскопической миомэктомии 
явились нарушения репродуктив-
ной функции, вызванные наличием 
субмукозного узла, патологические 
маточные кровотечения.

Операция гистероскопической 
миомэктомии проводилась двумя 
методами: механическим и элек-
трохирургическим. Гистероскопи-
ческая механическая миомэктомия 
проведена нами у 35 пациенток 
при небольших субмукозных узлах 
0 типа, на узком основании. После 
расширения цервикального канала 
узел прицельно фиксировали щип-
цами и проводили его отсечение 
при помощи эндоножниц. После 
чего проводили гистероскопический 
контроль, коагуляцию ножки узла 
биполяром. Преимуществом меха-

Таблица
Виды внутриматочной патологии, выявленной при гистероскопии

Виды внутриматочной патологии
Количество пациенток

абс. %
Субмукозная миома тела матки 95 5,3

Гиперпластические процессы эндометрия 785 43,6
Инородные тела полости матки 277 15,3

Синехии полости матки 156 8,7
Перегородки полости матки при пороках развития 56 3,1

Хронический эндометрит 151 8,4
Аденомиоз 148 8,2

Аденокарцинома 12 0,7
Отсутствие секреторной трансформации эндометрия 122 6,7

Всего 1802 100
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нической миомэктомии явились: 
небольшая длительность операции, 
отсутствие необходимости в допол-
нительном оборудовании и специ-
альной жидкой среде, отсутствие 
повреждения эндометрия.

Гистероскопическая электрохи-
рургическая миомэктомия исполь-
зовалась нами при более крупных 
миоматозных узлах 0 и I типа раз-
мером до 5-6 см у 60 женщин (рис. 
1). При электрохирургической ги-
стерорезектоскопии использовали 
низкомолекулярные среды для рас-
ширения полости матки (5 % рас-
твор глюкозы), подаваемые с по-
мощью аппарата «эндомат». Узел 
удаляли постепенным его фрагмен-
тированием петлей резектоскопа 
(рис. 2). 

Движение петлей резектоскопа 
осуществляли в направлении от дна 
матки к цервикальному каналу. По 
окончании операции все фрагмен-
ты, остающиеся в полости матки, 
удаляли петлей или кюреткой. При 
расположении миомы преимуще-
ственно интерстициально и возни-
кающих трудностях для удаления 
всего узла операцию выполняли в 

2 этапа под контролем лапароско-
па. Электрохирургическая мио-
мэктомия оказалась эффективной 
в плане сохранения менструаль-
ной функции у 93 женщин (98 %), 
восстановление репродуктивной 
функции наблюдалось у 49 человек 
(52 %).

Эндохирургическая коррекция 
внутриматочной перегородки про-
ведена у 56 пациенток, страдающих 
бесплодием и невынашиванием. 
Гистероскопическая метропласти-
ка проводилась с помощью эндо-
ножниц и с помощью электропетли 
(рис. 3). Рассечение перегородки 
проводили строго по средней ли-
нии – в зоне, характеризующейся 
преобладанием фиброзной ткани и, 
следовательно, минимальным кро-

воснабжением. Рассечение перего-
родки осуществляли поэтапно. При 
появлении кровотечения кровото-
чащие участки коагулировали элек-
тропетлей. При рассечении перего-
родки есть риск перфорации матки 
и повреждения эндометрия, поэто-
му у большинства молодых паци-
енток мы предпочитали рассечение 
перегородки матки механическим 
методом. В течение 6 месяцев по-
сле операции у 41 пациентки (73 %) 
наступила беременность, невына-
шивание беременности снизилось с 
56 % до 12 %.

Гистероскопическое рассечение 
внутриматочных синехий проведе-
но у 156 пациенток с бесплодием. 
Одновременно с гистероскопией 
проводилось лапароскопическое 
обследование для выявления при-
чин бесплодия и коррекция вы-
явленной патологии. Разрушение 
нежных внутриматочных сраще-

ний производили в первую фазу 
цикла под визуальным контролем 
концом гистероскопа. Плотные 
спайки разрезали ножницами ма-
ленькими участками по 2-3 мм до 
тех пор, пока не образуется доста-
точная полость. При плотных сине-
хиях иногда проводили разделение 
игольным электродом гистероре-
зектоскопа. Однако возможность 
применения электроэнергии при 
синехиях ограничена из-за ее по-
вреждающего воздействия на эндо-
метрий, который и без того склеро-
зирован и неполноценен. Для улуч-
шения и ускорения восстановления 
эндометрия на 2-3 мес. назначали 
конъюгированные эстрогены или 
эстроген-гестагенные препараты. 
Затем проводили повторную ги-
стероскопию для исключения по-
вторных синехий. У 15 пациенток 
при облитерации полости матки на 
2/3 за счет грубых сращений вос-
становление полости матки про-
водилось в 2 этапа под контролем 
лапароскопа из-за высокого риска 
перфорации матки. У 5-ти из них 
после комплексного оперативного и 
гормонального лечения наступила 
беременность, закончившаяся рож-
дением ребенка.

У пациенток с синехиями в поло-
сти матки часто наблюдались сине-
хии в области устьев маточных труб 
или мелкие полипы, что приводило 
к непроходимости маточных труб 
и бесплодию. До внедрения гисте-
роскопии в таких случаях требо-
валось проведение лапаротомии и 
наложение тубокорнуального ана-
стомоза. В последние годы для раз-
рушения внутритрубных синехий 
в истмическом или интерстициаль-
ном отделах стала использоваться 
гистероскопическая катетеризация 
маточных труб. Нами для восста-
новления проходимости маточных 
труб проведено гистероскопическое 
удаление мелких полипов (рис. 4) 
в устьях маточных труб у 58 паци-
енток, бужирование устьев маточ-
ных труб и трубная катетеризация 

– у 25 (рис. 5). Это позволило вос-
становить детородную функцию у 
45 % пациенток.

Лечение гиперпластических про-
цессов эндометрия проведено у 
785 пациенток. Для диагностики ги-
перпластических процессов эндоме-
трия проводилась диагностическая 

Рисунок 1
Субмукозный миоматозный узел

Рисунок 2
Полость матки после удаления 
миоматозного узла

Рисунок 3
Рассечение перегородки матки 
петлей
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гистероскопия и раздельное лечеб-
но-диагностическое выскабливание 
полости матки и цервикального 
канала с последующим гистологи-
ческим исследованием удаленного 
эндометрия. При гистологическом 
исследовании эндометрия диагноз 
гиперпластических процессов эн-
дометрия подтвержден в 77,4 % 
случаев. Рак эндометрия выявлен 
у 0,7 % женщин, патология не вы-
явлена у 21,9 %.

У 92 женщин старше 45 лет с ре-
цидивирующими, обильными, дли-
тельными и частыми маточными 
кровотечениями при неэффектив-
ности консервативных методов те-
рапии и отсутствии данных о зло-
качественной патологии внутрен-
них половых органов проводилась 
резекция или аблация эндометрия 
(рис. 6). 

Для получения оптимальных ре-
зультатов толщина эндометрия 
должна быть менее 4 мм, поэтому 
резекцию эндометрия выполняли в 
раннюю фазу пролиферации либо 
после гормональной супрессии эн-
дометрия. При этом сокращалось 

время операции, снижался риск 
жидкостной перегрузки сосуди-
стого русла. Резекцию эндометрия 
осуществляли в 2 этапа. На первом 
этапе проводили резекцию эндоме-
трия по передней, задней стенке 
матки и в области дна петлей на 
глубину 3-4 мм. На 2-м этапе про-
водили коагуляцию области маточ-
ных углов, боковых стенок и крово-
точащих сосудов (рис. 7). По ходу 
операции и в ее конце удаленные 
кусочки ткани извлекали из поло-
сти матки щипцами или небольшой 
кюреткой. Резекцию эндометрия 
прекращали, не доходя 1 см до вну-
треннего зева, для предупреждения 
атрезии цервикального канала. Эф-
фективность аблации оценивали на 
основании клинических данных, 
ультразвукового исследования и 
морфологического исследования 

аспирата из полости матки через 
3, 6 и 12 мес. Оценка результатов 
аблации показала ее высокую эф-
фективность и безопасность.

При выявлении полипов эндоме-
трия нами проводилось прицельное 
удаление полипа механическим 

или эндохирургическим методами. 
Гистероскопическая полипэктомия 
выполнена у 485 больных. Полипы 
диаметром менее 2 см мы удаляли 
эндоножницами. При более круп-
ных размерах полипов проводили 
удаление электропетлей в режущем 
режиме. Очень часто при удалении 
полипов кюреткой «вслепую» оста-
ются обрывки полипа, что порой 
заставляет неправильно ставить ди-
агноз рецидивирующего гиперпла-
стического процесса эндометрия. 
Использование гистерорезектоско-
пии пациенткам с полипами позво-
лило полностью удалять патологи-
ческий очаг в матке и осуществлять 
контроль качества оперативного 
вмешательства. По нашим данным, 
информативность гистероскопии 
при диагностике субмукозной мио-
мы матки составляет 100 %, пере-
городки в матке – 100 %, полипов 
эндометрия – 100 %, железистой 
гиперплазии эндометрия – 69 %, 
рака эндометрия – 98 %.

У 277 пациенток с рецидивирую-
щими воспалительными процессами 
матки и нарушением репродуктив-
ной функции нами проведено уда-
ление инородных тел из полости 
матки под контролем гистероскопа. 
Удалялись внутриматочные спира-
ли, в том числе их обломки, кост-
ные остатки плода, обрывки нитей 
после кесарева сечения (рис. 8). 
Удаление инородных тел из поло-
сти матки в комплексе с антибакте-

риальной и противовоспалительной 
терапией позволило купировать 
воспалительный процесс у боль-
шинства женщин и добиться вос-
становления детородной функции.

При проведении гистероскопи-
ческих оперативных вмешательств 

Рисунок 5
Удаление полипа и бужирование 
устья маточной трубы

Рисунок 4
Полип
в устье маточного угла

Рисунок 6
Резекция эндометрия петлей

Рисунок 7
Коагуляция кровоточащих 
сосудов роликовым электродом

Рисунок 8
Лигатуры в полости матки
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наблюдались осложнения у 7 боль-
ных (0,3 %). Перфорация матки 
произошла при проведении гисте-
роскопии у 5-ти пациенток с атре-
зией цервикального канала в ме-
нопаузе. Перфорация матки была 
диагностирована при проведении 
гистероскопии, произведено лапа-
роскопическое ушивание перфо-
рационного отверстия. Кровотече-
ния не было. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. 
У одной пациентки при удалении 
крупного субмукозного миоматоз-
ного узла наблюдался синдром 
массивной интравазации, который 
был вовремя диагностирован и 
купирован. У 1 пациентки после 
резекции эндометрия возникла ге-
матометра, после зондирования и 
расширения цервикального канала 
под контролем УЗИ гематометра 
была опорожнена. Термических 
повреждений внутренних органов 
и инфекционных осложнений при 
проведении гистероскопии не на-
блюдалось.

ВЫВОДЫ:
Оперативная гистероскопия яв-

ляется малоинвазивным и эффек-

тивным методом диагностики и 
лечения различных видов внутри-
маточной патологии.

Механический метод гистероско-
пической операции обладает пре-
имуществами при лечении простой 
гиперплазии эндометрия, подсли-
зистой миоме 0 типа; железистых 
и одиночных фиброзных полипах 
эндометрия небольших размеров, 
тонких внутриматочных перего-
родках, внутриматочных синехиях 
I-II степени и всех формах инород-
ных тел в полости матки.

Электрохирургический метод 
оперативной гистероскопии являет-
ся методом выбора при лечении ре-
цидивирующей гиперплазии эндо-
метрия без атипии; пристеночных 
и фиброзных полипах эндометрия 
больших размеров, рецидивиру-
ющих полипах эндометрия; под-
слизистой миоме матки I и II типа; 
распространенных внутриматоч-
ных синехиях III типа; широкой 
внутриматочной перегородке.

Профилактика возможных ин-
траоперационных осложнений, 
связанных с оперативной гистеро-
скопией, может быть осуществле-

на при одновременном использова-
нии гистероскопии с лапароскопи-
ей и при строгом соблюдении всех 
правил проведения данной мето- 
дики.

Гистероскопическая метропласти-
ка при аномалиях развития матки, 
эндоскопическое удаление синехий 
и инородных тел из полости матки 
являются малоинвазивными без-
опасными оперативными вмеша-
тельствами, которые способствуют 
наступлению и вынашиванию бере-
менности у молодых женщин. Ис-
пользование гистероскопической 
миомэктомии позволяет избежать 
чревосечения, способствует восста-
новлению менструальной и репро-
дуктивной функции.

Своевременное гистероскопиче-
ское оперативное вмешательство 
при гиперпластических процессах 
эндометрия предупреждает пере-
ход пролиферативного процесса 
эндометрия в рак.

Эндоскопические методы лече-
ния заболеваний матки отличают-
ся безопасностью, хорошей перено-
симостью, короткими сроками реа-
билитации и пребывания в стацио- 
наре.
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МЕЖГОСПИТАЛЬНАЯ И ДОГОСПИТАЛЬНАЯ 
ТРАНСПОРТИРОВКА ПОСТРАДАВШИХ  
В КРИТИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ
INTERHOSPITAL AND PREHOSPITAL TRANSPORTATION OF CRITICALLY ILL PATIENTS

Организация специализированных центров для лечения пациентов с по-

литравмой выдвинула новые требования к транспортировке пациентов 

в критическом состоянии, что привело к созданию специализированных 

реанимационных бригад. В период 1998-2008 гг. с территории Кузбасса и 

ближайших регионов собственными транспортными бригадами Федераль-

ного клинического центра охраны здоровья шахтеров транспортировано 

с помощью автомобильного и воздушного транспорта 1896 пациентов, из 

них в критическом состоянии более 700 пациентов. Пострадавшие транс-

портировались как непосредственно с места происшествия, так и из других 

лечебных учреждений. Транспортировка автомобильным транспортом осу-

ществлялась на расстояние до 400 км, в отдельных случаях, на большие 

расстояния, использовался вертолет. Наибольшую сложность представляет 

транспортировка пациентов с нестабильной гемодинамикой, нуждающихся 

в ИВЛ во время транспортировки. Разработанные и внедренные в практику 

диагностические и лечебные алгоритмы специализированных реанимаци-

онных бригад позволили проводить адекватную подготовку пациентов к 

транспортировке и последующую интенсивную терапию в полном объеме, 

что обеспечило стабильное состояние пациентов в течение всего времени 

наблюдения. Важно, чтобы транспортировка больного в критическом со-

стоянии была заранее спланированной, продуманной, исключала возмож-

ные ошибки и была как можно более эффективной.

Ключевые слова: межгоспитальная транспортировка, реанимобиль, 

политравма.

The organization of specialized centers for treatment of patients with 

polytrauma advanced the new demands to transportation of critically 

ill patients that resulted in development of new specialized resuscita-

tion teams. During 1998-2008 on the territory of Kuzbass and the near-

est regions the own transportation teams of Federal clinical center of 

miners’ health protection transported using motor vehicles and aircraft 

1896 patients, among them more than 700 critically ill. The victims 

were transported both from accident site and from other medical fa-

cilities. The transportation by automobile transport was carried out for 

distance up to 400 km; in the individual cases with long distances a 

helicopter was used. The main difficulty is transportation of patients 

with unstable hemodynamics who require artificial lung ventilation dur-

ing transportation. The developed and introduced into practice diag-

nostic and medical algorithms for specialized resuscitation teams al-

lowed realizing adequate preparation of patients to transportation and 

carrying out subsequent intensive care in full measure that provided 

stable state of the patients during all period of follow-up. It ’s impor-

tant that transportation of critically ill patient would be preplanned, 

well-thought-out, without possible mistakes, and effective as much as 

possible.

Key words: interhospital transportation, reanimobile, polytrauma.

Транспортировку пострадавших, 
по нашему мнению, можно 

условно разделить на первичную 
транспортировку, или догоспиталь-
ную, и межгоспитальную транспор-
тировку. Догоспитальная транспор-
тировка – это транспортировка по-
страдавших с места происшествия к 
месту оказания медицинской помо-
щи. Межгоспитальная (повторная) 
транспортировка – это транспорти-
ровка пострадавших между двумя 
медицинскими учреждениями с це-
лью оказания специализированной 
помощи, которая была недоступна 
в месте первичного пребывания.

Догоспитальная, или первичная, 
и межгоспитальная транспорти-
ровка пациентов в критическом 
состоянии дополняют друг друга. 
Первичная транспортировка с ме-

ста происшествия или заболевания 
к организованной медицинской по-
мощи имеет давнюю историю. Так, 
рыцари St. John в крестовом похо-
де 11 века, перенимавшие знания 
и навыки у арабских и греческих 
врачей, доставляли раненых и трав-
мированных солдат к специальным 
лечебным домам. Барону Dominiq-
ue Jean Larrey, главному хирургу 
армии Наполеона, приписывается 
использование первой повозки са-
нитарной службы и организация 
медицинской службы во Француз-
ской армии [1]. В 1944 году впервые 
вертолеты эвакуировали пострадав-
ших с поля боя в Бирме. Во Вьет-
наме 90 % раненых американских 
солдат были эвакуированы верто-
летами [2]. Впервые официально 
транспортная система для доставки 

больных была использована в Се-
верной Америке в 1950 году [3]. В 
дальнейшем транспортные брига-
ды и транспортные службы были 
организованы во многих крупных 
госпиталях и системах здравоохра-
нения по всему миру, включая Аф-
рику и Азию.

При догоспитальной транспорти-
ровке первичная помощь пострадав-
шим оказывается на месте происше-
ствия. Проводится иммобилизация 
мест переломов, наложение жгута 
или давящей повязки с целью оста-
новки кровотечения, катетеризация 
периферической вены, при необхо-
димости интубация трахеи и пере-
вод на ИВЛ. При крайней тяжести 
состояния пострадавшего с поли-
травмой или при продолжающемся 
кровотечении необходимо прово-
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дить транспортировку в ближайшее 
лечебное учреждение, имеющее 
отделение хирургического профи-
ля, откуда после стабилизации со-
стояния и остановки кровотечения 
как можно в более короткие сроки 
пациент должен быть транспорти-
рован в специализированный ме-
дицинский центр. При стабильном 
состоянии пострадавшего и при на-
личии реанимобиля с опытной ре-
анимационной бригадой его нужно 
сразу транспортировать в ближай-
ший специализированный медицин-
ский центр, но на расстояние не 
более чем 100-150 км.

Ответственность при проведении 
межгоспитальной транспортировки 
лежит на враче, который ее прово-
дит. Врач осматривает пациента пе-
ред проведением транспортировки 
и определяет последовательность 
лечебных мероприятий. Транс-
портировка не должна ухудшать 
состояние пациента. В случае не-
обходимости транспортная бригада 
задерживается на месте пребыва-
ния пациента для стабилизации его 
состояния, используя перед прове-
дением транспортировки разрабо-
танные лечебно-диагностические 
алгоритмы, что в дальнейшем по-
зволяет обеспечить большую без-
опасность пациента (рис. 1). Чтобы 
избежать юридических проблем, 
пациент в сознании предупрежда-
ется о транспортировке; он или его 
законный представитель (если па-
циент без сознания) должны дать 
свое согласие перед переводом в 
другое лечебное учреждение. Если 
не будет получено информирован-
ное согласие, то обязательно остав-
ляется запись в истории болезни, 
где указываются показания для 
перевода и причины, почему не 
было получено согласие.

Транспортировать пациента мож-
но наземным (реанимобиль) (рис. 
2) и воздушным транспортом (са-
молет или вертолет) (рис. 3). На 
выбор транспортного средства 
влияют расстояние и длительность 
транспортировки, срочность слу-
чая, факторы риска возникновения 
осложнений, которые могут воз-
никнуть у пациента во время транс-
портировки наземным или воздуш-
ным транспортом. Независимо от 
того, какое средство доставки вы-
брано, в нем должны быть созданы 

удовлетворительные и безопасные 
условия для размещения пациен-
та и сопровождающего персонала. 
Наличие карты маршрутов при ис-
пользовании наземного транспорта 
позволяет определять кратчайшие 
пути и сроки транспортировки па-
циентов из различных городов и 
районов для каждого отдельно взя-
того региона [4]. Одно из основ-
ных требований при проведении 
межгоспитальной транспортировки 

– наличие непрерывной связи с ле-

чебным учреждением, куда перево-
дится больной.

Наиболее распространенным спо-
собом проведения межгоспиталь-
ной транспортировки пациентов в 
критическом состоянии на сегод-
няшний день являются специализи-
рованные машины скорой помощи 

– реанимобили. В машине имеются 
баллоны с кислородом для про-
ведения ингаляции, необходимые 
средства для иммобилизации пере-
ломов, пункции и катетеризации 

Рисунок 1
Оценка тяжести состояния и подготовка пациента к транспортировке

Рисунок 2
Реанимобиль марки «Мерседес-Бенц»
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периферических (по показаниям 
– центральных) вен и оптимальный 
набор препаратов для внутривен-
ного введения. Все реанимобили 
оснащены оборудованием для про-
ведения механической вентиляции 
легких, мониторами, инфузионны-
ми системами, дефибрилляторами, 
а также определенным набором 
инструментов и лекарственных 
препаратов для оказания реанима-
ционной неотложной помощи. В 
таких машинах имеется автоном-
ная система энергообеспечения для 
поддержания в рабочем состоянии 

используемого лечебно-диагности-
ческого оборудования (мониторы, 
инфузоматы и т.д.). Ориентируясь 
на собственный опыт, при транс-
портировке наземным транспор-
том мы рекомендуем формировать 
транспортную бригаду из четырех 
человек. В обязательном порядке 
это реаниматолог, медсестра-ане-
стезист, водитель-санитар. Состав 
остальной врачебной части брига-
ды зависит от основной патологии, 
определяющей тяжесть состояния 
пострадавшего. Это нейрохирург, 
травматолог или хирург, при не-

обходимости могут выезжать не-
сколько специалистов

При проведении межгоспиталь-
ной транспортировки на расстояние 
свыше 400 км, а также в случае то-
пографической сложности местно-
сти оптимально использование вер-
толета или самолета. Все проблемы, 
возникающие при этом, можно 
разделить на две большие группы: 
медицинские и организационные 
[5]. Немаловажным моментом при 
проведении транспортировки воз-
душным транспортом (самолет) яв-
ляется решение организационных 
вопросов. Это, в первую очередь, 
касается проблемы транспортиров-
ки пациента непосредственно к бор-
ту самолета, его укладка на борту 
самолета (важно знать, что не все 
самолеты приспособлены для пере-
возки пациентов в горизонтальном 
положении, т.е. пациентов в тяже-
лом состоянии) и решение пробле-
мы медикаментозной комплектации 
сопровождающей медицинской бри-
гады (наличие в медикаментозной 
укладке препаратов группы А и Б). 
Решение данных проблем возмож-
но только при полном согласовании 
действий с администрацией аэро-
порта (как принимающего, так и 
отправляющего) и с авиакомпанией-
перевозчиком. По нашему мнению, 
оптимальный состав транспортной 
бригады при использовании воз-
душного транспорта должен вклю-
чать как минимум двух врачей 
анестезиологов-реаниматологов и 
медицинской сестры-анестезистки. 
При необходимости численность 
бригады можно увеличить.

Медицинские проблемы связаны, 
прежде всего, с подъемом во вре-
мя полета на значительную высоту 

– более 3000 метров. В зависимости 
от набранной высоты давление воз-
духа может повлиять не только на 
состояние пациента, но и сказать-
ся на калибровке мониторов и ме-
ханических системах вентиляции 
(рис. 4). У воздушного транспор-
та есть свои специфические фак-
торы стресса (перепады давления, 
влажность воздуха, температура, 
вибрация, шумы, сила ускорения 
и гравитации, гипоксия, мышечно-
скелетные перегрузки), которые 
могут существенно отразиться на 
состоянии пациента. Своевременно 
принятые профилактические меры 

Рисунок 3
Погрузка пострадавшего ребенка Л. (5 лет) с политравмой в вертолет

Рисунок 4
Воздушная транспортировка вертолетом
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позволяют предупредить негатив-
ное влияние этих факторов на со-
стояние пациента. Важно помнить, 
что в случаях использования ва-
куумных или пневматических ма-
трасов и шин при транспортировке 
воздушным транспортом их объем 
во время набора и снижения высо-
ты будет уменьшаться или увеличи-
ваться, в зависимости от их принци-
па действия. Особо важно помнить 
о манжетах на эндотрахеальных и 
трахеостомических трубках, кото-
рые перед транспортировкой лучше 
заполнить солевым раствором. В 
связи с этим, важно адаптировать 
лечение к условиям транспортиров-
ки [6, 7, 8].

Во время проведения межгоспи-
тальной транспортировки необхо-
димо детально фиксировать все 
данные о состоянии больного в спе-
циальном протоколе (карте наблю-
дения и лечения транспортируемого 
пациента). Персонал принимающе-
го пациента лечебного учреждения 
необходимо максимально полно ин-
формировать о состоянии пациента, 
динамике клинической картины и 
проведенных лечебных мероприя-
тиях. У них не должно оставаться 
вопросов после отъезда транспорт-
ной бригады.

В период 1998-2008 гг. с терри-
тории Кузбасса и ближайших реги-

онов собственными транспортными 
бригадами Федерального клини-
ческого центра охраны здоровья 
шахтеров транспортировано с по-
мощью автомобильного и воздуш-
ного транспорта 1896 пациентов, 
из них в критическом состоянии 
более 700 пациентов. Пострадав-
шие транспортировались как непо-
средственно с места происшествия, 
так и из других лечебных учреж-
дений. Транспортировка автомо-
бильным транспортом осуществля-
лась на расстояние до 400 км, в 
отдельных случаях, на большие 
расстояния, использовался верто-
лет. Наибольшую сложность пред-
ставляла транспортировка пациен-
тов с нестабильной гемодинамикой, 
нуждающихся в ИВЛ во время 
транспортировки. Разработанные 
и внедренные в практику диагно-
стические и лечебные алгоритмы 
специализированных реанимацион-
ных бригад позволили проводить 
адекватную подготовку пациентов 
к транспортировке и последующую 
интенсивную терапию в полном 
объеме, что обеспечило стабильное 
состояние пациентов в течение всего 
времени наблюдения. У более чем 
700 транспортированных пациентов 
с политравмой транспортировка, 
благодаря проводимому комплексу 
интенсивной терапии в зависимости 

от доминирующего повреждения и 
проведению профилактических ме-
роприятий, не ухудшала их состо-
яния, и почти в 20 % случаев была 
отмечена тенденция к улучшению 
состояния. Летальных исходов во 
время транспортировки не было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Решение проблемы безопасной 

межгоспитальной и догоспитальной 
транспортировки пациентов в кри-
тическом состоянии зависит от чет-
кого взаимодействия всех заинтере-
сованных служб. Помимо основных 
критериев, обеспечивающих каче-
ство специализированной медицин-
ской помощи (специализированное 
техническое оборудование, меди-
каментозное оснащение, профес-
сионализм сопровождающего пер-
сонала), существенным моментом 
является компетентное руководство 
системой, которая в данном случае 
связана с клиникой и транспортной 
службой. Важно, чтобы транспор-
тировка больного в критическом 
состоянии была заранее спланиро-
ванной и продуманной. Это позво-
ляет обеспечить высокое качество 
диагностики, полный объем интен-
сивной терапии во время транс-
портировки, исключить возможные 
ошибки, и сделать транспортировку 
как можно более безопасной.
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА 
ПЕРИВЕНТРИКУЛЯРНОЙ ЛЕЙКОМАЛЯЦИИ 
КАК ПРЕДИКТОРА РАЗВИТИЯ ДЕТСКОГО 
ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА 
У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ
ULTRASOUND INVESTIGATION OF PERIVENTRICULAR LEUKOMALACIA AS PREDICTOR  
OF DEVELOPMENT OF INFANTILE CEREBRAL PARALYSIS IN IMMATURE INFANTS

Детский церебральный паралич (ДЦП) является основной причиной дет-

ской инвалидности. Одной из причин формирования ДЦП считается пе-

ривентрикулярная лейкомаляция головного мозга (ПВЛ) у недоношенных 

детей. Нейросонография в раннем периоде новорожденности – основ-

ной метод диагностики этого состояния при условии мониторирования в 

течение первых месяцев жизни. Были обследованы 248 недоношенных 

младенцев. Признаки ПВЛ были выявлены у 16 детей. В последующем 

ДЦП был диагностирован у 13 детей из всех обследованных. Большинство 

имели изменения головного мозга по типу ПВЛ (11 детей), только у 2 мла-

денцев ДЦП диагностирован на фоне других морфологических изменений 

головного мозга. Выявление ПВЛ на ранней стадии и своевременное ле-

чение дает возможность профилактировать развитие ДЦП.

Ключевые слова: нейросонография, детский церебральный паралич, 

лейкомаляция.

Infant cerebral paralysis (ICP) is the main cause of invalidity in children. 

One of the reasons of ICP formation is brain periventricular leukomala-

cia (BPL) in immature infants. Neurosonography in the early newborn 

period is the main method for diagnostics of this state upon condition 

of monitoring during the first months of life. 248 immature infants were 

examined. The signs of BPL were found in 16. Henceforth, ICP was di-

agnosed in 13 children of all examined. Most children had brain changes 

by type of BPL (11). ICP was diagnosed at the background of other brain 

structural changes only in 2 infants. Identification of BPL at the early 

stage as well as forehanded treatment gives an opportunity for preven-

tion of ICP development.

Key words: neurosonography, infant cerebral paralysis, leukomalacia.

Детский церебральный паралич 
(ДЦП) является чрезвычайно 

важной неврологической пробле-
мой в педиатрии, так как считается 
основной причиной детской инва-
лидности [1, 2].

Распространенность ДЦП в ми-
ре составляет от 1 до 8 случаев, в 
России – 5-6 случаев на 1000 но-
ворожденных. По данным регио-
нальной общественной благотвори-
тельной организации «Содействие 
защите прав инвалидов с послед-
ствиями детского церебрального 
паралича» города Москвы, в Рос-
сии на 2008 год насчитывается око-
ло 1,5 млн. инвалидов по причине 
ДЦП.

Одной из основных причин фор-
мирования ДЦП считаются гипок-
сически-ишемические поражения 
головного мозга, в частности, пе-
ривентрикулярная лейкомаляция 

(ПВЛ). По литературным данным, 
частота возникновения ДЦП у де-
тей, перенесших ПВЛ, колеблется 
от 38 до 95 % [1].

Перивентрикулярная лейкомаля-
ция – это локальный или распро-
страненный асептический некроз 
белого вещества больших полуша-
рий головного мозга, преимуще-
ственно вокруг рогов и тел боковых 
желудочков. В основе патогенеза 
ПВЛ лежит ишемия перивентри-
кулярной зоны мозга. Одним из 
основных этиологических факторов 
ПВЛ является недоношенность и 
низкая масса тела при рождении, 
наличие острой или хронической 
гипоксии. Перивентрикулярная 
зона расположена в области по-
граничного кровоснабжения между 
конечными ветвями ветрикулопе-
тальных кортикальных артерий и 
глубокими вентрикулофугальными 

артериями, на расстоянии 3-10 мм 
от стенок боковых желудочков. Со-
судистое кровоснабжение перивен-
трикулярной зоны у недоношенных 
детей осуществляется еще незрелы-
ми артериолами, которые облада-
ют недостаточной сократительной 
способностью. Поэтому мозговой 
кровоток недоношенного новорож-
денного крайне нестабилен. Даже 
незначительное снижение артери-
ального давления и, следователь-
но, скорости мозгового кровотока 
может приводить к нарушению 
обменных процессов в клетках и 
вызывает вне- и внутриклеточный 
отек и ишемический некроз белого 
вещества мозга. Впервые поврежде-
ние белого вещества перивентрику-
лярной области у новорожденного 
ребенка было описано Р. Вирховым 
в 1867 году как «белый инфаркт». 
Термин «перивентрикулярная лей-
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комаляция» был введен B.Q. Bank-
er и J.C. Larrooch в 1962 году.

Развитие ПВЛ протекает в 3 ста-
дии (острая, стадия псевдокист и 
поздняя). Впоследствии в области 
некрозов часто происходят вторич-
ные кровоизлияния с развитием ге-
моррагических инфарктов.

Для диагностики ПВЛ использу-
ются методы нейровизуализации: 
УЗИ головного мозга или нейро-
сонография (НСГ), рентгеновская 
КТГ, МРТГ. КТГ и МРТГ доста-
точно информативные методы об-
следования, но необходимость ис-
пользования анестезиологического 
пособия и определенная лучевая 
нагрузка, а также высокая стои-
мость метода значительно ограни-
чивают возможности их примене-
ния в неонатологии. Поэтому НСГ 
считается приоритетным методом 
обследования головного мозга у но-
ворожденных и детей первого года 
жизни как относительно дешевый, 
безопасный метод, позволяющий 
проводить многократные исследо-
вания в динамике непосредственно 
в палате детского или реанимацион-
ного отделения [3]. Точность этого 
метода в диагностике ПВЛ состав-
ляет, по данным Митькова В.В., 86-
89 % [4].

Целью данного исследования 
явилось изучение частоты выявле-
ния ПВЛ у недоношенных детей за 
трехлетний период (2006-2008 гг.) 
и изучение этого явления как при-
чины развития ДЦП.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
За 3 года с 2006 г. по 2008 г. 

нами было обследовано 248 недо-
ношенных детей, проходивших 
стационарное лечение в отделении 
патологии новорожденных ФГЛПУ 
«НКЦОЗШ». Обследование про-
водилось по стандартной методике 
[5] на сканере фирмы Pie Medical 
секторным датчиком 7,5 МГц. Все 
дети были обследованы не менее 3-
4 раз: при поступлении ребенка из 
родильного дома, на 10-14 сутки 
жизни, в возрасте одного месяца, и 
амбулаторно в возрасте трех меся-
цев.

Из 248 обследованных недоно-
шенных детей при первичном об-
следовании только у 30 новорож-
денных (12,1 %) не было выявлено 
патологических изменений головно-

го мозга. У большинства же детей 
выявлялись изменения различного 
характера (рис. 1).

У 160 новорожденных изменения 
при НСГ ограничивались призна-
ками незрелости головного мозга 
(64,5 % всех исследуемых). У 4 де-
тей на фоне незрелости были выяв-
лены перивентрикулярные кисты, у 
6 – субэпендимальные кровоизлия-
ния, у 5 – признаки гидроцефалии. 
Признаки острой стадии ПВЛ были 
диагностированы у 16 младенцев 
(6,5 % всех обследованных недоно-
шенных детей).

При НСГ новорожденных в этой 
группе в коронарной и сагитталь-
ной плоскостях сканирования лоци-
ровалась зона повышенной эхоген-
ности с неровными контурами, пре-
имущественно вокруг тел и задних 
рогов обоих боковых желудочков 
(рис. 2).

Сложность диагностики острой 
фазы ПВЛ заключается в суще-
ствовании у недоношенных детей 
до 34-36 недель гестации зоны по-
вышенной эхогенности в перивен-
трикулярной области транзиторно-

го характера, которая исчезает к 
концу 1-2 недели жизни. Поэтому 
окончательное заключение о нали-

чии ПВЛ выносили при сохране-
нии зоны повышения эхогенности 
специфической локализации после 
10-14-го дня жизни ребенка.

Таким образом, основную группу 
для данного исследования состави-
ли 16 новорожденных с ПВЛ. Груп-
па сравнения состояла из 202 детей, 
имеющих различного рода и степе-
ни выраженности изменения голов-
ного мозга, выявленные при НСГ. 
Детей без патологических измене-
ний головного мозга из исследова-
ния исключили.

Динамическое наблюдение за 
детьми в группе с ПВЛ позволило 
зафиксировать изменения НСГ на 
различных стадиях.

Во второй стадии ПВЛ, на 
3-4 неделе жизни, в зоне повышен-
ной эхогенности формировались 
кисты. Чаще лоцировались мелкие 
(до 3-5 мм) единичные или множе-
ственные кисты, которые распола-
гались перед передними или за за-
тылочными рогами боковых желу-
дочков, а также в зоне лучистого 
венца (рис. 3).

Степень выраженности патологи-
ческих изменений головного мозга 
у детей была различной, в зависи-
мости от количества, размеров кист 
и их распространенности [1].

В 12,4 % случаев выявлялись 
признаки первой, легкой степени. 
По данным НСГ, после 10-14 дня 
жизни ребенка сохранялась повы-
шенная эхогенность перивентрику-
лярной зоны без образования кист. 
Однако эта группа была самой мало-
численной. У четверти детей (25 %) 
выявлялись мелкие кисты до 5 мм 

Рисунок 1
Распределение выявленных изменений у недоношенных детей при 
НСГ

Рисунок 2
Нейросонограмма 1-й (острой) 
стадии ПВЛ у недоношенного 
новорожденного
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в лобно-теменных отделах головно-
го мозга. Пять младенцев (31,3 %) 
были с изменениями 3 степени, у 
которых величина кист головного 
мозга была более 5 мм. Столько же 
новорожденных имели изменения 
четвертой, тяжелой степени. Кисты 
размером более 5 мм распространя-
лись на более глубокие отделы бе-
лого вещества головного мозга.

В дальнейшем, на поздней стадии 
ПВЛ, происходило спадение мелких 
одиночных кист и формирование 
участков глиоза и рубцовой ткани. 
Множественные перивентрикуляр-
ные кисты, захватывающие все от-
делы боковых желудочков, часто 
сливались между собой, образуя 
крупные конгломераты. На НСГ в 
этот период выявлялись умеренная 
вентрикуломегалия, расширение 
субарахноидального пространства, 
признаки атрофии паренхимы моз-
га (рис. 4).

Клинический диагноз ДЦП был 
выставлен 13 детям из наблюдае-
мых нами рожденных недоношен-
ными детей. Из 16 детей с ПВЛ 
ДЦП был диагностирован у 11 де-
тей, частота развития ДЦП в этой 
группе составила 68,7 %. В группе 
сравнения диагноз ДЦП был под-
твержден только у двух новорож-
денных. У одного ребенка, по дан-
ным НСГ, были выявлены призна-
ки гидроцефалии, у второго опре-
делялись признаки одностороннего 
субэпендимального кровоизлияния. 
Частота выявления ДЦП в группе 
сравнения составила 0,9 %. То есть, 
встречаемость ДЦП в группе с ПВЛ 
была достоверно выше (χ2 = 109,6, 
р = 0,000).

Все дети с диагнозом ДЦП имели 
от 2 до 4 степени тяжести ПВЛ. У 
детей с 1 степенью ПВЛ развитие 
ДЦП не отмечено.

В результате анализа нами была 
выявлена высокая частота развития 
ДЦП у недоношенных новорожден-
ных, имеющих изменения головно-
го мозга по типу ПВЛ. Причем ча-
стота ДЦП зависела также от степе-
ни патологических изменений моз-

га. По данным литературы, частота 
развития ДЦП при первой степени 
ПВЛ составляет до 35 %, при более 
тяжелой степени (от 2 до 4) риск 
возрастает до 65 % [1].

Низкая частота ДЦП при 1 сте-
пени ПВЛ по нашим наблюдениям 
объясняется ранним выявлением из-
менений головного мозга при НСГ, 
поскольку всем без исключения не-
доношенным детям обследование 
проводилось в день поступления в 
отделение новорожденных из ро-
дильного дома. Своевременно на-
чатое лечение ранней стадии ПВЛ 
(создание оптимального темпера-
турного режима для недоношенно-
го новорожденного, купирование 
гипоксемии, поддержание адекват-
ного газообмена, стабильной гемо-
динамики) профилактировало про-
грессирование изменений мозга.

У детей со 2-4 степенью ПВЛ ча-
стота развития ДЦП составила, по 
нашим данным, 78 %, что превы-
шает литературные данные (65 %). 
Возможно, это связано с тем, что 
дети из этой группы, кроме вы-
раженных морфологических из-
менений головного мозга, имели 
высокий риск развития ДЦП. Из 
известных факторов риска 68,8 % 
новорожденных с признаками ПВЛ 
имели срок гестации 29-31 недель, 
а 18,8 % – менее 29 недель. У 75 % 
детей оценка по шкале Апгар при 
рождении была менее 5 баллов. 
Низкая масса тела при рождении 

(менее 1500 кг) зафиксирована 
у 43,8 % новорожденных. У 75 % 
младенцев были симптомы карди-
ореспираторной недостаточности, 
внутриутробное инфицирование.

Таким образом, проведенное ис-
следование демонстрирует, что пе-
ривентрикулярная лейкомаляция 
головного мозга является основным 
фактором, приводящим к развитию 
детского церебрального паралича 
у недоношенных детей. Частота 
развития ДЦП зависит от степени 
выраженности изменений мозга. У 
всех недоношенных новорожден-
ных необходимо начать ультра-
звуковой мониторинг структурных 
изменений головного мозга в воз-
можно более ранние сроки для вы-
явления начальной стадии перивен-
трикулярной лейкомаляции и сво-
евременного лечения.

Рисунок 3
Нейросонограмма 2-й стадии ПВЛ. Кисты перивентрикулярной 
области: а – сагиттальная плоскость сканирования, б – фронтальная 
плоскость сканирования

Рисунок 4
Нейросонограмма 3-й (поздней) 
стадии ПВЛ. Порэнцефалические 
кисты, вентрикулодилатация
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ЛЕЧЕНИЕ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ  
У БОЛЬНЫХ С ОЖИРЕНИЕМ
MANAGEMENT OF VENTRAL HERNIA IN PATIENTS WITH OBESITY

В статье представлен анализ результатов лечения 26 больных с вен-

тральными грыжами, страдающих ожирением. Герниопластику при этом 

независимо от размеров грыжевых ворот и расположения грыж в обя-

зательном порядке заканчивали укреплением передней брюшной стенки 

сетчатым имплантантом и дополняли дермолипэктомией. Широкое ис-

сечение кожных лоскутов дало возможность произвести полноценную 

ревизию передней брюшной стенки для выявления нераспознанных до 

операции грыжевых дефектов. При этом средняя продолжительность ста-

ционарного лечения больных составила 9 ± 2,2 койко-дней. При оценке 

отдаленных результатов лечения рецидивов вентральных грыж выявлено 

не было.

Ключевые слова: вентральная грыжа, аллопластика, ожирение.

The article presents the analysis of treatment outcomes of 26 pa-

tients with ventral hernia and obesity. Hernioplasty, regardless of 

size of hernial orifice and hernia placement, was necessarily ended 

with frontal abdominal wall strengthening with cellular graft and was 

supplemented with dermolipectomy. Extend excision of skin flaps gave 

opportunity to perform full revision of frontal abdominal wall for iden-

tifying hernial defects not found before operation. The mean dura-

tion of stationary treatment was 9 ± 2,2 bed-days. During the estima-

tion of remote results of treatment the recurrent ventral hernia was  

absent.

Key words: ventral hernia, alloplasty, obesity.

Грыжи – одна из самых рас-
пространенных хирургических 

патологий. Количество пациентов, 
страдающих грыженосительством, 
по данным ряда авторов, состав-
ляют 3-4 % населения. Проблема 
хирургического лечения больных 
вентральными грыжами, несмо-
тря на большое количество спосо-
бов операций, остается далекой от 
окончательного решения. Частота 
возникновения послеоперационных 
вентральных грыж после лапарото-
мий достигает 12,7-18,1 %, а часто-
та рецидивов после герниоаутопла-
стики варьирует от 48 до 54,8 % [1, 
2]. Одним из доминирующих фак-
торов развития грыж и рецидивов 
у больных с ожирением является 
наличие большого кожно-жирового 
фартука. У таких больных наличие 
«фартука» приводит к растяжению 
и гипотрофии прямых мышц живо-
та, что исходно способствует обра-
зованию грыж передней брюшной 
стенки и способствует развитию ре-
цидивов [3, 4].

В настоящее время в лечении 
грыж передней брюшной стенки 
широко используется аллопла-
стика, что позволило на порядок 
уменьшить число рецидивов [2, 5]. 
Однако у людей с выраженным 

подкожно-жировым слоем наличие 
сетчатого имплантанта увеличило 
частоту образования сером, на-
гноения и отторжения протеза. У 
этих больных, кроме воспалитель-
ных реакций на протез, выражено 
действие латерально направлен-
ных сил, растягивающих края ра-
ны, что приводит к прорезыванию 
швов, смещению краев протеза, и 
создает неблагоприятные условия 
для заживления и развития реци-
дивов [6, 7].

В литературе отсутствует логич-
ное объяснение необходимости и 
целесообразности дополнения ал-
лопластики грыж дермолипэктоми-
ей у больных с ожирением. Более 
того, встречаются высказывания о 
том, что аллопластика грыж перед-
ней брюшной стенки является про-
тивопоказанием к дермолипэктоми-
ям [4, 8, 9]. Поэтому необходимо 
проводить работу, направленную 
на поиск и внедрение в практику 
более совершенных методов по 
созданию условий для использова-
ния аллопластики грыж передней 
брюшной стенки у больных с ожи-
рением.

Целью работы явилась оценка 
эффективности аллопластики до-
полненной дермолипэктомией у 

больных с грыженосительством, 
страдающих ожирением.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В отделении хирургии ФГЛПУ 

«НКЦОЗШ» (г. Ленинск-Кузнец-
кий) в период с 2005-2008 гг. про-
лечено 26 больных с вентральными 
грыжами, страдающих ожирени-
ем. Возраст больных составлял от 
38 до 76 лет, мужчин – 5 (19,2 %), 
женщин – 21 (80,8 %). Среди об-
щего числа больных преобладали 
женщины в возрасте 40-60 лет с 
ожирением 2-3 ст. – 16 (61,5 %) 
(табл. 1).

Масса тела больных варьировала 
от 87 до 146 кг. Индекс массы тела 
у больных находился в пределах от 
31 до 49 кг/м2.

Все больные поступали в плано-
вом порядке. Давность заболевания 
(грыженосительство) у них состав-
ляла от 6 месяцев до 19 лет.

У большинства больных (23 чел., 
88,4 %) грыжи локализовались по 
срединной линии живота: послео-
перационные – 12 (46,1 %), грыжи 
белой линии живота – 5 (19,3 %), 
пупочные грыжи – 6 (23 %). Бо-
ковых вентральных грыж было 
3 (11,5 %), все они были в правой 
подвздошной области справа.
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Таблица 1 
Распределение пациентов с ожирением по полу и возрасту

Возраст
I степень ожирения II степень ожирения III степень ожирения Морбидное ожирение

муж. жен. муж. жен. муж. жен. муж. жен.
38-39 лет - - - 1 - 1 - -
40-49 лет - 1 1 2 - 2 - -
50-59 лет 1 1 - 1 1 2 - 1
60-69 лет - 1 1 2 1 3 - -
70-76 лет - - - 1 - 1 - 1

Из общего числа больных 9 па-
циентов (34,6 %) имели рециди-
вы грыжи: после аутопластики 

– 7 (26,9 %), после аллопластики 
– 2 пациента (7,7 %) (табл. 2).

При обследовании больных осо-
бое внимание уделяли сопутству-
ющим заболеваниям, которые 
имелись у 93 % больных. Самыми 
распространенными заболеваниями 
являлись сердечно-сосудистые, хро-
нические легочные, сахарный диа-
бет, заболевания суставов. Коррек-
цией сопутствующих заболеваний у 
этих больных начинали заниматься 
в предоперационном периоде.

В предоперационном периоде 
больным проводилась разметка 
операционного поля. В положении 
стоя, затем лежа, определялись ве-
личина жировой складки, размеры 
грыжевых ворот. Профилактика 
осложнений со стороны послеопе-
рационной раны проводилась одно-
кратным внутривенным введением 
цефалоспоринов 3-го поколения во 
время операции, до кожного разре-
за. Оперативное лечение выполня-
лось под эндотрахеальным нарко-
зом или спинномозговой анестезией. 
Вид анестезиологического пособия 
зависел от размеров грыжевых во-
рот, уровня расположения грыжи и 
сопутствующих заболеваний.

Операцию начинали с иссечения 
кожных лоскутов по ранее нанесен-
ной разметке и сепаровки кожно-
жирового слоя. Это давало возмож-
ность выявить истончение и разво-
локнение апоневротических тканей, 
дистрофические изменения мышц с 
замещением их рубцами, наличие 
мелких дефектов мышечно-апонев-
ротического слоя, распространяю-
щихся далеко за пределы грыже-
вых ворот рубцов, дополнительные 
грыжевые дефекты.

Общая масса удаленных кожных 
лоскутов составляла от 5 до 13 кг. 

Площадь кожного лоскута, под-
лежащего резекции, определялась 
сугубо индивидуально для каждо-
го больного. В 4 случаях резекция 
кожно-жирового фартука дополня-
лась пересадкой пупка.

Всем больным для протезирова-
ния передней брюшной стенки при-
меняли полипропиленовую сетку 
«Эсфил» (ООО «Линтекс», СПб).

У 16 больных мы применяли 
укрепление брюшной стенки сетча-
тым имплантантом по технологии 
onlay – этим больным удалось пол-
ностью или частично ушить гры-
жевые ворота с фиксацией протеза 
над и к апоневрозу. Трем больным 
(11,5 %) был применен способ in-
lay – у этих больных протез раз-
мещали на задних листках влага-
лищ прямых мышц живота. Способ 
sublay был применен у 7 пациентов 
(26,9 %), которым удалось разме-
стить протез над ушитой брюшиной 
под полностью или частично уши-
тыми грыжевыми воротами. Нена-
тяжная герниопластика применена 
у 6 больных (23 %). У этих боль-
ных площадь дефектов была более 
15 см и отсутствовала возможность 
сопоставить края апоневроза для 
закрытия грыжевых ворот.

В ходе работы нами использова-
лись сетчатые имплантанты разме-
рами от 10 ½ 15 см до 20 ½ 30 см. 
При выборе размера мы ориенти-
ровались на величину дефекта и 
состояние тканей передней брюш-
ной стенки. При подшивании сет-
ки придерживались следующих 
принципов: сетка фиксировалась к 

здоровым участкам апоневроза на 
расстоянии 5-7 см от края дефекта 
апоневроза. Накладывали швы по 
всей окружности сетки с добавле-
нием второго ряда на расстоянии 
2-3 см от края дефекта, что обеспе-
чивало полное прилегание протеза 
к подлежащим тканям. При нена-
тяжной герниопластике второй ряд 
швов фиксировали к краю дефекта 
апоневроза.

Интраоперационная потеря кро-
ви составляла 400-1100 мл. В ряде 
случаев больным проводились ин-
фузии СЗП. Длительность опера-
ции в среднем составляла 148 мин 
(диапазон 130-210 мин).

Во всех случаях перед ушивани-
ем кожной раны через контрапер-
туры производили ее дренирование 
дренажами с активной аспираци-
ей по Редону. При расположении 
дренажей в ране придерживались 
следующих принципов: дренажи 
располагались строго над протезом, 
длина дренажа соответствовала 
длине отсепарованного участка ра-
ны, количество дренажей два и бо-
лее, диаметр просвета дренажа не 
менее 5 мм. Рану ушивали послой-
но. В послеоперационном периоде 
17 больным (65,4 %) проводили 
интенсивную терапию в отделении 
реанимации, где проводилась про-
филактика дыхательных и гемоди-
намических расстройств.

Для профилактики гнойно-вос-
палительных раневых осложнений 
в послеоперационном периоде все 
больные получали курс антибак-
териальной терапии. Проводились 

Таблица 2 
Количество рецидивов

Вид герниопластики
Количество рецидивов

1 рецидив 2 рецидива 3 рецидива
Аутопластика 2 больных 3 больных 2 больных
Аллопластика 1 больной 1 больной -
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профилактические мероприятия по 
предупреждению тромбоэмболи-
ческих осложнений. Длительность 
дренирования зависела от количе-
ства отделяемого. Основным кри-
терием для их удаления служило 
незначительное количество отделя-
емого. В раннем послеоперацион-
ном периоде больным накладывали 
сжимающие эластические повязки 
для иммобилизации брюшной стен-
ки, а также для предупреждения 
сером, гематом и лимфорреи. В по-
слеоперационном периоде к момен-
ту выписки больным подбирались 
индивидуальные бандажи.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Широкое иссечение кожных ло-

скутов дало возможность произве-
сти полноценную ревизию передней 
брюшной стенки, что позволило 
обнаружить у 9 больных (34,6 %) 
дополнительные грыжевые выпя-
чивания, не проявляющие себя 
клинически. Причем, у 5 больных 
(19,2 %) число грыж было 3. В 
большинстве случаев размеры гры-
жевых ворот были средние – 19, 
малые – 14, большие – 8, гигант-
ские – 4. У всех больных были вы-
раженные значительные изменения 
тканей передней брюшной стенки 

(истончение и разволокнение апо-
невроза, атрофия мышц, замеще-
ние мышечно-апоневротических 
тканей распространенными рубца-
ми). Независимо от локализаций 
грыжи, наиболее частым содержи-
мым грыжевого мешка являлись 
петли тонкого кишечника и боль-
шой сальник. 12 больным (46,1 %) 
с большими и гигантскими грыжа-
ми производили резекцию сальни-
ка для уменьшения внутрибрюш-
ного давления.

После операции у 3 больных 
(11,5 %) отмечали развитие ослож-
нений: нагноение раны – 1 (3,8 %), 
персистирующая в течение длитель-
ного времени серома отмечена у 
1 больного (3,8 %), краевой некроз 
кожи и подкожной клетчатки диа-
гностирован у 2 больных (7,6 %). 
Раневые осложнения в виде крае-
вого некроза кожи развились на 6-
8 сутки. Серома чаще возникала у 
больных с ожирением 2-3 степени и 
у пациентов, которым приходилось 
на большом протяжении отслаивать 
кожно-жировой лоскут. Краевой 
некроз кожи и расхождение краев 
раны были связаны, во-первых, с 
исходно плохим состоянием кожи у 
больных с обширными вентральны-
ми грыжами. Во-вторых, иссечение 

измененной кожи в пределах здоро-
вых участков не всегда выполнимо, 
и нередко приходится оставлять 
растянутую, истонченную кожу. В-
третьих, краевой некроз кожи воз-
никал у больных, ранее опериро-
ванных по поводу рецидива грыж. 
Нагноение возникло у больной с 
краевым некрозом кожи и расхож-
дением краев раны. Данные ослож-
нения не потребовали повторных 
оперативных вмешательств и не по-
влияли на качество лечения.

Сроки стояния дренажей со-
ставляли от 1 до 6 суток. Средняя 
продолжительность стационарного 
лечения, несмотря на расширен-
ный объем операции, у больных 
составила 9 ± 2,2 койко-дней. Ле-
тальности не было. Рецидивов 
грыжеобразований у пролеченных 
больных за трехлетний период не 
выявлено. Несмотря на протези-
рование значительных участков 
передней брюшной стенки, боль-
шинство больных не предъявляли 
жалоб на ощущение инородного 
тела, боли, ограничение подвиж-
ности передней брюшной стенки, 
за период трехлетнего наблюдения. 
Все пролеченные больные отмечали 
улучшение эстетических критериев 
(рис. 1а, 1б, 2а, 2б).

Рисунок 1
Пациентка до оперативного лечения

ба
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Рисунок 2
Пациентка через 10 дней после оперативного лечения

ВЫВОДЫ:
1. Герниоаллопластика, допол-

ненная дермолипэктомией, яв-
ляется методом выбора при 
лечении вентральных грыж у 

больных с повышенной массой 
тела.

2. При герниопластике у больных 
с повышенной массой тела, не-
зависимо от размеров грыжевых 

ворот и расположения грыж, в 
обязательном порядке необ-
ходимо укреплять переднюю 
брюшную стенку сетчатым им-
плантантом.

ба
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТА С ПОЛИТРАВМОЙ
A CASE OF TREATMENT OF PATIENT WITH POLYTRAUMA

В статье детально рассмотрен алгоритм этапного лечения пациента с по-

литравмой. На наш взгляд, в лечении пациентов с политравмой должно 

быть тесное сотрудничество между травматологическими центрами пер-

вого уровня и специализированными лечебными учреждениями. Данный 

клинический пример доказывает, что следует пересмотреть понятие «не-

транспортабельный больной», а Damage control является ведущей кон-

цепцией в лечении пациентов с политравмой.

Ключевые слова: политравма, Damage control, нетранспортабельный 

больной.

The article reviews in details the algorithm of stage treatment of pa-

tient with polytrauma. To our opinion, during treatment of patients 

with polytrauma, close cooperation between traumatology centers of 

I level and specialized medical facilities must exist. This clinical case 

shows that the term «nontransportable patient» should be revised, 

and Damage control is the main concept in treatment of patients with 

polytrauma.

Key words: polytrauma, Damage control, nontransportable patient.

Политравма – это совокупность 
двух и более повреждений, од-

но из которых либо их сочетание 
несет угрозу для жизни пострадав-
шего и является непосредственной 
причиной развития травматической 
болезни.

Политравма отличается особой 
тяжестью клинических проявлений, 
сопровождается значительными 
нарушениями жизненно важных 
функций организма, трудностью 
диагностики, сложностью лечения. 
Среди причин смертности политрав-
ма занимает третье место, а в группе 
лиц моложе 40 лет – первое.

Причинами летальности в пер-
вые часы после политравмы явля-
ются шок и острая кровопотеря, а 
в более поздние – тяжелые мозго-
вые расстройства и сопутствующие 
осложнения. Особую социальную 
значимость проблеме придают вы-
сокая инвалидность и длительные 
сроки нетрудоспособности больных 
с политравмой. Результаты лечения 
во многом зависят от организации 
лечебного процесса и сроков оказа-
ния специализированной помощи.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент Б., 16.09.81 г.р., с поли-

травмой. Травма автодорожная, от 

30.11.2008 г., в результате лобово-
го столкновения автомобилей. Пер-
вая помощь была оказана в трав-
матологическом центре 1-го уровня, 
в который он был доставлен через 
3 часа после травмы.

На момент поступления состоя-
ние пациента крайне тяжелое, АД 

– 20/0 мм рт. ст., Hb – 118 г/л, 
ОАМ: гематурия, протеинурия. В 
отделении реанимации пациенту 
проводилась противошоковая те-
рапия, первичная хирургическая 
обработка ран верхней и нижней 
губы, левого бедра, кистей. Учи-
тывая недостаточную материаль-
но-техническую базу лечебного 
учреждения, связавшись с кру-
глосуточной диспетчерской служ-
бой центра политравмы ФГЛПУ 
«НКЦОЗШ», был решен вопрос 
о переводе пациента в ФГЛПУ 
«НКЦОЗШ», г. Ленинск-Кузнец-
кий. Пациент был осмотрен вра-
чами бригады постоянной готов-
ности: состояние пациента тяже-
лое, обусловлено течением травма-
тического шока, иммобилизация 
переломов положением, кожные 
покровы бледные, дыхание само-
стоятельное, АД – 110/80 мм рт. 
ст., Hb – 84 г/л, эритроциты –  
2,5 ½ 1012/л (рис. 1).

В течение 2 часов врачами бри-
гады постоянной готовности про-
водилась подготовка пациента к 
транспортировке, включающая в 
себя инфузионную, обезболиваю-
щую терапию, укладку пациента 
в противошоковый костюм «Каш-
тан».

Проведена транспортировка па-
циента на реанимобиле с исполь-
зованием противошокового костю-
ма «Каштан» с наложением ске-
летного вытяжения и воротника 
«Филадельфия» в приемное отде-
ление ФГЛПУ «НКЦОЗШ». Рас-
стояние транспортировки состави-
ло 150 км, время 1 час 30 минут. 
Транспортировка осуществлялась 
с участием бригады постоянной 
готовности в составе врачей ре-
аниматолога и травматолога. В 
течение всего времени транспор-
тировки пациенту проводилась 
массивная инфузионная терапия в 
объеме 2,5 литра.

В приемном отделении пациент 
был осмотрен реаниматологом, 
травматологом, хирургом, ней-
рохирургом, микрохирургом. На 
момент поступления состояние па-
циента тяжелое, обусловлено по-
лученными травмами, течением 
травматического шока. Пациент в 
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сознании, контакту доступен, за-
торможен, реагирует на болевые 
раздражители. Кожные покровы и 
видимые слизистые бледные, уме-
ренно влажные. АД – 100/65 мм 
рт. ст. Пациент обращает внимание 
на болезненность в левом подребе-
рье, перитонеальные симптомы от-
рицательные. Hb – 82 г/л, эритро-
циты – 2,97 ½ 1012/л, общий белок 

– 48,6 г/л.
При осмотре пациента имеются 

клинические признаки перелома 
левого бедра в дистальной трети, 
правого бедра в средней трети, пе-
релома костей правой и левой голе-
ней, перелома костей таза, повреж-
дения шейного отдела позвоночни-
ка, перелома нижней челюсти, по-
вреждения сухожилий сгибателей 
4 пальца правой кисти, перелома 
проксимальной и средней фаланг 
2 пальца левой кисти.

После проведенной лучевой диа-
гностики выявлены следующие по-
вреждения:
-	 оскольчатый перелом средней и 

дистальной трети диафиза левой 
бедренной кости со смещением 
(рис. 2);

-	 поперечный перелом средней тре-
ти диафиза правой бедренной ко-
сти со смещением (рис. 3);

-	 перелом боковой массы крест-
ца справа со смещением отлом-
ков – при проведении КТ таза 
в ФГЛПУ «НКЦОЗШ» (рис.  
4);

-	 перелом обеих ветвей правой и 
левой лонных костей (рис. 5);

-	 оскольчатый перелом прокси-
мального эпиметафиза больше-
берцовой кости правой голени 
со смещением; косой перелом 
проксимального метафиза мало-
берцовой кости со смещением 
(рис. 6);

-	 косой перелом средней трети 
большеберцовой кости левой го-
лени (рис. 7);

-	 оскольчатые переломы прокси-
мальной и средней фаланг 2 паль-
ца левой кисти (рис. 8);

-	 перелом остистого отростка 
С2 позвонка; перелом верхнего 
суставного отростка С3 позвонка; 
листез тела С2 позвонка (рис. 9).

Лучевая диагностика заняла 
40 минут.

В лечении данного пациента мы 
использовали принцип Damage 
control.

Учитывая тяжесть состояния па-
циента, коллегиально было приня-
то решение провести неотложные 
операции: лапароскопию, фикса-
цию таза АВФ.

Через 1 час после поступления 
пациент был взят в экстренную 
операционную. Пациенту прово-
дилась лапароскопия, на которой 
было выявлено повреждение селе-
зенки, внутрибрюшное кровотече-
ние. Пациенту выполнили лапа-
ротомию, спленэктомию, санацию 

Рисунок 1
Пациент в травматологическом центре 1-го уровня

Рисунок 2
Оскольчатый перелом средней и 
дистальной трети диафиза левой 
бедренной кости со смещением

Рисунок 3
Поперечный перелом средней 
трети диафиза правой бедренной 
кости со смещением
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Рисунок 6
Оскольчатый перелом проксимального 
эпиметафиза большеберцовой кости 
правой голени со смещением

Рисунок 5
Перелом обеих ветвей правой и левой лонных костей

Рисунок 4
Перелом боковой массы крестца справа со смещением отломков (при проведении КТ таза)
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Рисунок 9
Перелом остистого отростка С2 позвонка. 
Перелом верхнего суставного отростка С3 
позвонка. 
Оскольчатые переломы оксимальной и 
средней фаланг 2 пальца левой кисти

Рисунок 8
Оскольчатые переломы 
проксимальной и средней 
фаланг 2 пальца левой кисти

Рисунок 7
Косой перелом средней 
трети большеберцовой 
кости левой голени

брюшной полости. Объем кро-
ви в брюшной полости составил  
300 мл.

Травматологом была выполнена 
операция: остеосинтез костей таза 

АВФ (рис. 10). Затем пациент был 
транспортирован в отделение реа-
нимации, где пациенту проводилась 
симптоматическая, инфузионная, 
трансфузионная, антиагрегантная, 

антикоагулянтная, антибактери-
альная, симптоматическая терапия 
(рис. 11).

В первые сутки после поступле-
ния пациенту врачом-стоматоло-

Рисунок 10
Остеосинтез таза аппаратом внешней фиксации

Рисунок 11
Пациент в отделении реанимации 
ФГЛПУ «НКЦОЗШ»
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гом было выполнено шинирование 
нижней челюсти. 

На 2 сутки бригадой травмато-
логов пациенту одномоментно вы-
полнены 3 операции: остеосинтез 
обоих бедер и левой голени штиф-
тами с блокированием (рис. 12а, 
12б, 12в).

После стабилизации состояния 
на 4 сутки бригадой нейрохирургов 
проведена операция: дискэктомия 
С2-С3 позвонков, передний меж-
теловой спондилодез эндофикса-
тором из титана С2-С3 позвонков, 
фиксация пластиной (рис. 13). Да-
лее пациенту проводилась стабили-
зация повреждений, менее опасных 
для жизни. На 14 сутки бригадой 
микрохирургов пациенту прове-
ден шов сухожилий глубокого и 
поверхностного сгибателей, паль-
цевых нервов, пальцевой артерии 
4 пальца правой кисти.

После стабилизации состояния, 
на 15 сутки с момента поступления, 
пациент был переведен в отделение 
ортопедии, где ему продолжилась 
симптоматическая, инфузионная, 
трансфузионная, антиагрегантная, 
антикоагулянтная, антибактериаль-
ная терапия.

На 18 сутки после поступления 
пациенту проведена операция: осте-

осинтез правой большеберцовой 
кости пластиной, винтами.

С первых суток пациенту про-
водилась эластичная компрессия 
нижних конечностей противоэмбо-
лическими чулками, пациент про-
консультирован врачом-реабилито-
логом, была выработана программа 

реабилитации. Проводилась акти-
визация пациента. Пациент зани-
мался дыхательной гимнастикой, 
ЛФК, направленной на разработку 
движений в суставах и укрепление 
мышц верхних и нижних конеч-

ностей. Через 2,5 месяца пациент 
активизирован, передвигается при 
помощи костылей (рис. 14).

ВЫВОДЫ:
1. На наш взгляд, в лечении па-

циентов с политравмой должно 
быть тесное сотрудничество меж-

Рисунок 12
Остеосинтез обоих бедер и левой голени штифтами с блокированием

Рисунок 14
Пациент через 2,5 месяца после 
травмы

Рисунок 13
Передний межтеловой 
спондилодез эндофиксатором 
из титана С2-С3 позвонков, 
фиксация пластиной

ба в
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ду травматологическими центрами 
первого уровня и специализирован-
ными лечебными учреждениями.

2.	Данный пример доказывает, что 
следует пересмотреть понятие 
«нетранспортабельный больной».

3.	Damage control - ведущая кон-
цепция в лечении пациентов с по-
литравмой.
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ОТСРОЧЕННАЯ НА ДВОЕ СУТОК 
РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ КИСТИ
HAND REVASCULARIZATION DELAYED FOR 2 DAYS

В реплантационной хирургии в качестве отдельного, самостоятельного 

раздела выделяют реплантации крупных сегментов конечностей. Травма-

тическое отчленение конечности – тяжелая инвалидизирующая травма, 

которая влечет за собой значительное ограничение трудоспособности и 

резкое снижение качества жизни. Частота травматических отчленений 

конечностей постоянно растет. Это связано с интенсификацией произ-

водства, внедрением техники в быт современного человека. В большой 

мере росту подобных травм способствует все более напряженный, услож-

няющийся ритм современной жизни – по данным некоторых обследова-

ний пострадавших с отчленениями сегментов конечностей определено, 

в 54 % случаев травме непосредственно предшествовали какие-либо 

стрессовые ситуации.

Ключевые слова: травматическое отчленение, ишемия, отсроченная 

реваскуляризация.

In replantation surgery, replantation of great segments of extremities is 

presented as a separate, individual segment. Traumatic separation of ex-

tremity is severe disabling trauma which leads to significant restriction of 

work capacity and fast reduction of quality of life. The rate of traumatic 

separations grows continuously. It’s connected with intensification of pro-

duction, and implementation of technology into life of modern man. To a 

great extent more and more intense and complicating rhythm of life favors 

the growth of such injuries. According to the data of several investigations 

of patients with separations, in 54 % of cases some stress situations pre-

ceded to trauma.

Key words: traumatic separation, ischemia, delayed revascularization.

В реплантационной хирургии в 
качестве отдельного, самостоя-

тельного раздела выделяют реплан-
тации крупных сегментов конечно-
стей. Травматическое отчленение 
конечности – тяжелая инвалиди-
зирующая травма, которая влечет 
за собой значительное ограничение 
трудоспособности и резкое сниже-
ние качества жизни [1, 2]. Частота 
травматических отчленений конеч-
ностей постоянно растет. Это свя-
зано с интенсификацией производ-
ства, внедрением техники в быт 
современного человека. В большой 
мере росту подобных травм спо-
собствует все более напряженный, 
усложняющийся ритм современной 
жизни – по данным некоторых об-
следований пострадавших с отчле-
нениями сегментов конечностей 
определено, что в 54 % случаев 
травмам непосредственно предше-
ствовали какие-либо стрессовые 
ситуации [2]. Анализ возрастного 
состава пострадавших показывает, 
что большая часть повреждений, 
включая травматическое отчлене-
ние конечностей, приходится на 
наиболее трудоспособный и дея-
тельный возраст – от 20 до 40 лет. 
В практике мы пользуемся класси-

фикацией отрывов конечностей по 
их полноте:
1.	Полный отрыв – отсутствие свя-

зи дистального и проксимального 
отделов.

2.	Почти полный отрыв – сохране-
ние только кожного лоскута ши-
риной не более 3 см между сег-
ментами.

3.	Неполный отрыв – повреждение 
магистрального сосуда с сохра-
нением связи сухожильным, мы-
шечным, нервным лоскутом.
Вопросы полноты, механизма и 

уровня отчленения до сих пор оста-
ются спорными и широко обсужда-
ются многими авторами [2, 3].

При неполном отрыве конечно-
сти выполняется реваскуляризация, 
что подразумевает под собой вос-
становление магистрального крово-
тока и иннервации поврежденного 
сегмента. Отсроченная реваскуля-
ризация – одно из наиболее часто 
оказываемых оперативных вмеша-
тельств вследствие того, что оказа-
ние первой врачебной медицинской 
помощи (первичная хирургическая 
обработка, ушивание раны) в боль-
шинстве случаев происходит в бли-
жайшем медицинском учреждении. 
При сочетанных повреждениях со-

судов, нервов, сухожилий верхних 
конечностей требуется максималь-
но раннее оперативное лечение с 
одномоментным восстановлением 
всех структур. Временной фактор 
играет здесь немаловажную роль 

– через 6-8 часов некровоснабжа-
емые мышцы начинают гибнуть с 
развитием ишемической контра-
ктуры, риск развития септических 
осложнений при недостаточном 
кровоснабжении поврежденной ко-
нечности возрастает в разы, функ-
циональный исход оперативного 
лечения также напрямую зависит 
от времени, прошедшего с момента 
травмы [2, 3, 4].

Для предупреждения развития 
осложнений и достижения макси-
мального функционального эффек-
та лечения мы следуем основным 
принципам, применяемым и при 
реплантации конечности: одномо-
ментное восстановление всех по-
врежденных структур, при необхо-
димости первичная пластика с ис-
пользованием микрохирургической 
техники [5]; тщательная первичная 
хирургическая обработка; береж-
ная хирургическая техника; рабо-
та в «мокром» операционном поле; 
оптимальная и стабильная иммоби-
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лизация конечности в послеопера-
ционном периоде.

Мы представляем клиническое 
наблюдение лечения пациента с 
тяжелой травмой конечности и от-
даленный функциональной исход 
при отсроченной реваскуляризации 
кисти.

Пациент Б., 38 лет, слесарь. По-
ступил в отделение пластической и 
реконструктивной микрохирургии 
ФГЛПУ «НКЦОЗШ» примерно 
через 48 часов после травмы с диа-
гнозом: «Неполный отрыв левой 
кисти на уровне лучезапястного 
сустава с повреждением лучевой 
и локтевой артерий, срединного и 
поверхностной ветви лучевого не-
рвов, всех сухожилий сгибателей и 
разгибателей кисти и пальцев, от-
крытый краевой перелом суставной 
поверхности лучевой кости, суб-
компенсированная ишемия кисти».

Травма, со слов больного, произ-
водственная: на работе в шахте по-
лучил удар по левому предплечью 
топором, в связи с чем возник не-
полный отрыв левой кисти на уров-
не лучезапястного сустава. Первая 
помощь оказана в другом городе, 
проведено ушивание кожной ра-
ны левой верхней конечности. При 
поступлении состояние больного 
средней степени тяжести. Локально 
в области дистальной трети левого 
предплечья по волярной поверх-
ности с переходом на лучевую и 
тыльную сторону рана ушита еди-
ничными узловыми швами. Дви-
жения пальцев кисти отсутствуют. 
Пульсация на лучевой и локтевой 
артериях не определяется. Клини-
чески кисть «пустая», пальцы бе-
лые, тургор тканей снижен. Игра 
сосудов под ногтевыми пластинами 
неудовлетворительная, симптом 
пятна отрицательный. Из проколов 
слабое истечение венозной крови. 
Анестезия по срединному нерву, 
глубокая гипоэстезия по локтевому 
нерву. По экстренным показаниям 
выполнена операция: реваскуляри-
зация левой кисти. Длительность 
операции – 9 часов.

Сняты швы, которыми ушиты 
раны, при ревизии выявлено, что 
имеется повреждение всех сухо-
жилий сгибателей кисти и пальцев, 
срединного нерва, поверхностной 
ветви лучевого нерва, локтевой 
и лучевой артерий, всех сухожи-

лий разгибателей кисти и пальцев. 
Сохранены только локтевой нерв, 
питание кисти осуществлялось за 
счет артерии, идущей от локтевой 
артерии в пучке вместе с тыльной 
ветвью локтевого нерва (рис. 1).

Удалены свободные мелкие от-
ломки лучевой кости, восстановлена 
капсула сустава. Шов сухожилий 
разгибателей кисти. Шов длинного 
разгибателя 1 пальца, отводящей 
мышцы и короткого разгибателя 
1 пальца. Затем шов сухожилий 
разгибателей 2, 3, 4, 5 пальцев, шов 
двух вен и поверхностной ветви лу-
чевого нерва. Шов вен и нервов вы-
полнен нитью Пролен 7/0, шов лу-
чевой артерии – нитью Пролен 8/0, 
шов локтевой артерии – нитью Про-
лен 8/0. Кровоток кисти полностью 
восстановлен, пальцы теплые, ро-
зовые, наполнились. Отчетливый 
кровоток из проколов пальцев дис-
тальных фаланг. Выполнен шов су-
хожилий сгибателей всех пальцев, 
шов сухожилий сгибателей кисти, 
длинной ладонной мышцы.

Из-за давности травмы отмечает-
ся нарастание отека предплечья, в 

связи с этим произведена подкож-
ная фасциотомия. Развитие и вы-
раженность отека в данном случае 

– следствие ишемии мышц, резуль-
тат нарушения внутритканевого об-
мена веществ.

Кожу удалось ушить только по-
сле нанесения больших насечек на 
коже (рис. 2).

Рана ушита отдельными узловы-
ми швами, дренирована силиконо-
выми полутрубками, асептическая 
повязка, гипсовая иммобилизация 
в функциональной позиции. По-
слеоперационный период протекал 
без осложнений. Пациент получал 
сосудистую, антикоагулянтную и 
антибактериальную терапию.

Все швы сняты на 14-е сутки со 
дня операции – заживление первич-
ным натяжением. Кожные насечки 
полностью зажили через 3 недели. 
Гипсовая иммобилизация в течение 
4-х недель после оперативного ле-
чения.

Пациент в удовлетворительном 
состоянии выписан на амбулаторное 
лечение после трехнедельного ста-
ционарного лечения. В дальнейшем 

Рисунок 1
Вид кисти после снятия швов во время операции

Рисунок 2
Вид кисти после реваскуляризации
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получал курсы восстановительного 
лечения: ЛФК – активная и пас-
сивная разработка движений левой 
кисти; лечение положением левой 
кисти; занятия с кистевым эспан-
дером; микрогимнастика пальцев 
левой кисти; физиолечение (уль-
тразвук с гидрокортизоном на об-
ласть послеоперационных рубцов, 
миоритм левого предплечья, ДДТ 
на левую кисть).

После последнего курса восста-
новительного лечения выписан в 
удовлетворительном состоянии к 
труду. При выписке отмечается 
полный объем движений левой ки-
сти, восстановлена мелкая мотори-

ка пальцев кисти: щипковый и ци-
линдрический захват, противопо-
ставление 1 пальца 2-3-4-5 пальцам 
кисти. Сила левой кисти – 40 кг, 
сила правой кисти – 50 кг. Вос-
становлена чувствительность левой 
кисти: проба Вебера 0,8 см по лу-
чевому нерву, 0,5 см по локтевому 
нерву, 1 см по срединному нерву. 
Симптом Тиннеля-Гофмана отрица-
тельный (рис. 3).

Таким образом, на современном 
этапе при проведении отсрочен-
ной реваскуляризации конечности 
одномоментное восстановление 
всех поврежденных анатомических 

структур верхних конечностей 
– микрохирургический шов нервов 
и сосудов, первичный шов или 
тендопластика сухожилий, при не-
обходимости накостный остеосин-
тез, первичное эндопротезирование 
суставов пальцев и кисти, транс-
плантация или транспозиция ком-
плексов тканей – позволяют реаль-
но добиться восстановления почти 
полной функциональной активно-
сти кисти и пальцев. Временной 
фактор не является противопоказа-
нием ни для проведения первичной 
хирургической обработки, ни для 
реваскуляризации, а, по сути, ре-
плантации конечности.
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Функциональный результат через 2 года
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РОДОВАЯ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВАЯ  
ТРАВМА НОВОРОЖДЕННЫХ: ДИАГНОСТИКА 
И ЛЕЧЕНИЕ
LABOR TRAUMATIC BRAIN INJURY IN NEWBORN: DIAGNOSTICS AND TREATMENT

Представлен клинический случай родовой черепно-мозговой травмы 

новорожденного. Клиническая картина проявлялась как внутричереп-

ная родовая травма, субарахноидальное кровоизлияние, отек головного 

мозга, судорожный синдром, неонатальная кома. Клинических патогно-

моничных признаков внутричерепной гематомы не выявлено. При про-

ведении нейросонографии отмечались диффузные изменения мозга (при-

знаки отека и ишемии), в последующем появилась вентрикулодилятация 

(признаки гипертензионно-гидроцефального синдрома). Внутричерепная 

гематома была диагностирована на десятые сутки после проведения 

компьютерной томографии головного мозга. Была выявлена подострая 

субдуральная гематома в конвекситальных отделах лобно-теменно-заты-

лочной областей левой гемисферы, отек левой гемисферы, внутренняя 

гидроцефалия. Произведена операция: наложение фрезевого отверстия 

в левой теменной области, эндоскопическое удаление подострой субду-

ральной гематомы левого полушария головного мозга. Результат внутри-

черепной родовой травмы при выписке: подострая субдуральная гемато-

ма левой гемисферы головного мозга удалена минимально инвазивным 

хирургическим способом, субарахноидальное кровоизлияние санировано, 

отек головного мозга, судорожный синдром, неонатальная кома купиро-

вались. В диагностике родовой черепно-мозговой травмы новорожден-

ных должен присутствовать принцип – выбор обследования максимально 

доказательный с минимальной затратой времени. При наличии возмож-

ностей компьютерной томографии ультразвуковые и ликворологические 

исследования необязательны.

Ключевые слова: новорожденные, родовая черепно-мозговая травма, 

субдуральная гематома.

The clinical case of labor traumatic brain injury in the infant is presented. 

Clinical picture included subarachnoidal hemorrhage, brain edema, convul-

sive disorder, neonatal coma. Clinical pathognomonic signs of intracranial 

hematoma are not found. After neurosonography diffusive changes in brain 

were found (signs of edema and ischemia). Henceforth, ventriculodilatation 

appeared (signs of hypertension hydrocephalic syndrome). Intracranial he-

matoma was diagnosed on 10 day after performing computer tomography 

of brain. Subacute subdural hematoma in convexital regions of frontal-sin-

cipital-occipital regions of left hemisphere, left hemisphere edema and in-

ternal hydrocephalus were identified. The surgery was performed: overlap 

of rotary tool hole in left parietal region, endoscopic removal of subacute 

subdural hematoma in left hemisphere. The outcome of labor intracranial 

trauma on discharge: subacute subdural hematoma in left hemisphere was 

removed with low-invasive surgical technique, subarachnoidal hemorrhage 

was sanitated; brain edema, convulsive disorder and neonatal coma jugu-

lated. Diagnostics of labor traumatic brain injury in newborn should include 

the principle – maximally demonstrative choice of examination with mini-

mally time requirements. If computer tomography is possible, ultrasound 

and CSF investigations are not necessary.

Key words: newborn, labor traumatic brain injury, subdural hematoma.

Родовая черепно-мозговая травма 
новорожденных многократно и 

постоянно обсуждается в течение 
последних десятилетий. На земном 
шаре из ежегодно рождающихся 
миллионов детей примерно 1 % пе-
реносят родовую черепно-мозговую 
травму. По литературным данным, 
перинатальная летальность при ро-
довой черепно-мозговой травме со-
ставляет 25-28 %, а при внедрении 
нейрохирургических методов ле-
чения в восьмидесятые годы была 

снижена до 6 %. Среди выживших 
у 20-25 % отмечаются весьма серьез-
ные последствия: церебральные па-
раличи, эпилепсия, слабоумие [1].

Приведем клинический пример 
родовой черепно-мозговой травмы 
новорожденного.

Больной Б., 23.12.2008 года 
рождения. Ребенок переведен в 
детскую палату реанимационного 
отделения ФГЛПУ «НКЦОЗШ» 
из родильного дома на 3-и сутки 
жизни в экстренном порядке в свя-

зи с судорожным синдромом. На-
правлен с DS: «Натальная кранио-
спинальная травма, острый период, 
судорожный синдром, подозрение 
на внутрижелудочковое кровоиз-
лияние». Транспортирован борт-
реаниматологом на реанимобиле в 
кювезе.

Анамнез заболевания и жизни 
по выписке из роддома:

Матери 23 года, домохозяйка, со 
слов здорова.
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Отец ребенка, со слов матери, 
здоров. Наследственность неиз-
вестна.

Ребенок от 2-й беременности, пер-
вых родов (1 м/а). Беременность 
протекала с угрозой прерывания, 
многоводие, гестационный пиело-
нефрит.

Роды 1-е срочные. Масса тела 
при рождении 3700 г, длина тела 
55 см, окружность головы 34 см, 
окружность груди 33 см. Оценка 
по шкале Апгар – 6/7 баллов.

Состояние при рождении сред-
ней степени тяжести, извлечение за 
головной конец, задышал после са-
нации верхних дыхательных путей. 
Крик вялый, выраженная родовая 
опухоль теменно-затылочной обла-
сти слева.

Состояние в последующие дни 
средней степени тяжести, через 
18 часов ухудшение состояния до 
тяжелого, скованность движений, 
монотонный болезненный крик, на 
вторые сутки после рождения по-
явились клонико-тонические судо-
роги, по 20 сек с апноэ.

Вскармливание из соски с 1-х 
суток жизни, на 2-3 сутки – через 
зонд сцеженным грудным молоком 
по 20-25 мл через 3 часа. Сосал вя-
ло.

Пуповинный остаток отпал на 3-и 
сутки, ранка сократилась, сухая.

Желтуха на 2-3 сутки, 1 степени. 
Лихорадки не было.

В роддоме проведено лечение: 
режим палаты интенсивной тера-
пии, фиксация шейного отдела по-
звоночника. Викасол 1 % 0,3 мл 
в/м № 1, Фенобарбитал 0,005 че-
рез 8 часов 23-26.12.2008 г. вну-
тривенно капельно, 23-26.12.2008 г. 
натрия хлорид 0,9 % 20,0, Глю-
коза 10 % 50-60 мл/час, Дицинон 
1,0 через 6 часов № 3, Са глюко-
нат 10 % 2,0 № 3, MgSO4 25 % 
0,6 № 2, Реланиум 0,5 через 8 часов 
23-26.12.2008 г., Промедол 1 % 
0,2 через 4 часа 25-26.12.2008 г.

Неонатальный скрининг от 
13.01.09 г., вакцинирован от гепа-
тита 23.12.2008 г. – 0,5 в/м, серия 
0260308, год 03-2011 г. Москва, 
БЦЖ – мед. отвод.

Из проведенного обследования:
-	 общий анализ крови от 

24.12.2008 г.: гемоглобин 
– 200 г/л; эритроциты – 5,39 × 
1012/л; лейкоциты – 26,1 × 109/л; 

формула: п – 3, с – 72, л – 14, 
м – 5; тромбоциты 280 × 109/л;

-	 сахар крови 23.12.2008 г. - 
4,0 ммоль/л; 24.12.2008 г. 
– 5,4 ммоль/л; 25.12.2008 г. 
– 4,6 ммоль/л;

-	 спинномозговая пункция от 
24.12 и 25.12 – в мм кровь;

ИВЛ с 25.12.2008 г. 14:00, Т 
– 36,5°С, ЧД – 42 в мин (ИВЛ), 
ЧСС – 120 в мин.
Объективно при поступлении в 

ФГЛПУ «НКЦОЗШ» состояние 
тяжелое по общемозговой симпто-
матике (синдром угнетения ЦНС, 
судорожный синдром), ДН 2 ст., 
анемическому синдрому (постге-
моррагическая?). Сознание угнете-
но на фоне медикаментозной седа-
ции, при осмотре до комы. Судорог 
при осмотре нет. Активной реакции 
на осмотр нет, глаза не открывает. 
На болевые раздражители реакция 
слабыми движениями нижних ко-
нечностей, быстро угасает. Лицо 
симметричное. Зрачки расширены 
до 5-6 мм, равные, фотореакция 
прослеживается очень слабая. Поза 
распластанная, верхние конечности 
выпрямлены, в ногах поза лягушки. 
Тонус мышц диффузно резко сни-
жен. Рефлексы новорожденного 
угнетены. Голова округлая, кости 
черепа плотные, пальпаторно выра-
жен плотный отек теменной обла-
сти, на фоне которого невозможно 
определить границы швов и роднич-
ка, в проекции большого родничка 
мягкие ткани резко напряжены. 
Кожные покровы бледные с серо-
ватым колоритом, дистальный ци-
аноз, сыпи нет. Выражена сухость 
кожи в области голеней и стоп, ше-
лушение в области верхних конеч-
ностей (признаки переношенности). 
Лицо отечное. Слизистые бледные, 
чистые. Конъюнктивы бледно-розо-
вые, отделяемое скудное серозное 
в латеральных углах обоих глаз. 
Подкожно-жировой слой развит 
хорошо, распределен равномерно. 
Грудная клетка цилиндрическая, в 
дыхании участвует равномерно, от-
дельные спонтанные вдохи с уча-
стием мышц передней брюшной 
стенки, синхронизирован с аппа-
ратом. Перкуторно легочный звук. 
Дыхание проводится неравномерно, 
справа жесткое, слева с участками 
ослабления, особенно в проекции 
нижней доли. Область сердца не 

изменена. Границы относительной 
сердечной тупости в пределах нор-
мы. Тоны сердца приглушены, рит-
мичные. Живот запавший, мягкий, 
безболезненный, печень и селезен-
ка не пальпируются. Наружные 
половые органы по мужскому типу, 
яички опущены. Стула и мочеиспу-
сканий при осмотре нет.

Ребенок госпитализирован в дет-
скую палату отделения реанима-
ции. Переведен на искусственную 
вентиляцию легких через интуба-
ционную трубку в режиме IPPV 
аппаратом «Draeger-Bebilog» f 40, 
P insp до 22 mbar, PEEP 5 mbar, 
FiO

2 0,6. C диагностической целью 
произведена люмбальная пункция, 
ликвор вытекает редкими каплями, 
окрашен кровью.

Проведено обследование:
-	 Общий анализ крови от 

26.12.2008 г.: Гемоглобин 
– 155 г/л; Эритроциты – 4,34 × 
1012/л; Лейкоциты – 12,4 × 
109/л; Тромбоциты – 117 × 109/л; 
СОЭ – 53 мм/час; Гематокрит 
– 45,4 %; лейкоцитарная форму-
ла (дет: п – 4, с – 90, л – 5 %);

-	 Урина от 27.12.2008 г.: Цвет 
желтый, Прозрачность +, PH 5, 
PRO (Белок) 0,033; GLU (Са-
хар) отр mg/dl, Эпителий ед в 
п/зрения, Ery (Эритроциты) 
1-2 в препарат; Cylind (Цилин-
дры) –, Слизь +, Back (Бакте-
рии) –, Leuco (Лейкоциты) 0-2 в 
п/зрения, Cryst (Кристаллы) –;

-	 Биохимия:
от 26.12. 2008 г.: Общ. белок 

сыв. 64,4 г/л; Мочевина сыв. 
19,9 мМоль/л; Креатинин сыв. 
97,0 мМоль/л; Креатинкиназа 
517,4 ед/л; АСТ 66,9 ед/л; АЛТ 
162,6 ед/л; ГГТ 35,3 ед/л; Магний 
1,0 мМоль/л; ЛДГ 1722,3 ед/л; 
Калий  6,63 ед/л; Билирубин 
85,6 мкМоль/л; Билирубин пря-
мой 11,4 мкМоль/л; Глюкоза 
4,6 мМоль/л; Кальций 2,3 мМоль/л;  
ЛДГ1 11053,9  мМоль/л; На-
трий 137,4 мМоль/л; Хлор 
103,6 мМоль/л;

от 05.01.2009 г.: Общ. бе-
лок сыв. 52,3 г/л; Мочеви-
на сыв. 5,5 мМоль/л; Креа-
тинкиназа 145,6 ед/л; АСТ 
65,2 ед/л; АЛТ 33,1 ед/л; ЛДГ 
1759,8 ед/л; Калий 6,71 ед/л; 
Билирубин 15,3 мкМоль/л; 
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Глюкоза 4,4 мМоль/л; Кальций 
2,5 мМоль/л; ЛДГ1 976,5  мМоль/л;  
Натрий 138,3  мМоль/л; Хлор 
115,9 мМоль/л;

-	 Рентгенография органов груд-
ной клетки: от 26.12.2008 г. 
– признаки ателектаза левого лег-
кого; от 30.12.2008 г. – положи-
тельная R-динамика с разрешени-
ем ателектаза левого легкого; от 
03.01.2008 г. – легочные поля 
симметричной прозрачности, без 
инфильтрационных изменений;

-	 Нейросонография:
от 26.12.2008 г.: Мозговые струк-

туры сформированы правильно. 
Смещения срединных структур 
мозга не выявлено. Боковые же-
лудочки симметричны, не рас-
ширены. Третий желудочек не 
расширен. Перивентрикулярная 
зона повышенной эхогенности. 
Межполушарная щель не рас-
ширена. Заключение: Признаки 
ишемии мозга. Печень, почки 

– структурных изменений не вы-
явлено.

от 29.12.2008 г.: Дифференциров-
ка мозговых структур снижена. 
«Смазанность» борозд, между 
бороздами лоцируется жидкость. 
Боковые желудочки симметрич-
ные, не расширены. Сосудистые 
сплетения симметричные, эхоод-
нордны. Третий желудочек не 
расширен. Межполушарная щель 
не расширена. Паренхима голов-
ного мозга неоднородная, по-
вышенной эхогенности. Заклю-

чение: Диффузные изменения 
мозга. Признаки отека и ишемии. 
Менингоэнцефалит?

от 31.12.2008 г.: Дифференциров-
ка мозговых структур снижена. 
Борозды визуализируются нечет-
ко, между бороздами лоцирует-
ся жидкость. Боковые желудоч-
ки симметричные, расширены до 
7 мм. Сосудистые сплетения сим-
метричные, эхооднородны. Тре-
тий желудочек не расширен. Меж-
полушарная щель не расширена. 
Паренхима головного мозга неод-
нородная, повышенной эхогенно-
сти. Заключение: Диффузные из-
менения мозга (признаки отека и 
ишемии). Вентрикулодилятация.

от 03.01.2009 г.: Паренхима мозга 
неоднородна, повышенной эхо-
генности. Дифференцировка моз-
говых структур нечеткая. Боко-
вые желудочки асимметричные, 
расширены. Размер переднего 
рога правого бокового желудоч-
ка 10 мм, левого – 8 мм. Третий 
желудочек – 4 мм. Межполушар-
ная щель расширена до 5 мм. Су-
барахноидальные пространства 
расширены, диастаз кость-мозг 
в лобно-теменной области справа 
до 5 мм, слева – 20 мм. Заклю-
чение: Диффузные изменения 
паренхимы мозга (признаки от-
ека мозга, ишемии). Признаки 
гипертензионно-гидроцефально-
го синдрома.

-	 Компьютерная томография го-
ловного мозга от 05.01.2009 г.: 

Подострая субдуральная гемато-
ма в конвекситальных отделах 
лобно-теменно-затылочной об-
ластей левой гемисферы шири-
ной до 0,66 см, плотностью от 
+30 до +40 ед. и перифокальным 
отеком со смещением срединных 
структур до 0,3 см слева направо. 
Боковые желудочки расширены 
справа 0,90 см и слева 0,73 см, 
третий желудочек около 0,4 см 
с перивентрикулярным отеком. 
Диффузное снижение плотности 
вещества головного мозга с неод-
нородностью структуры и гипо-
денсивными участками вещества 
от +3 до +15 ед. Заключение: По-
дострая субдуральная гематома 
левой гемисферы с дислокацией 
до 0,3 см. Отек левой гемисфе-
ры. Внутренняя гидроцефалия  
(рис. 1).
Учитывая данные компьютерной 

томографии головного мозга, боль-
ной взят в операционную. Произ-
ведена операция: Наложение фре-
зевого отверстия в левой теменной 
области, эндоскопическое удаление 
подострой субдуральной гематомы 
левого полушария головного мозга, 
дренирование субдурального про-
странства (хирург Николаев А.С.). 
Обезболивание: эндотрахеальный 
наркоз. Из субдурального про-
странства удалено до 50,0 гемо-
лизированной крови со сгустками 
темно-бурого цвета (рис. 2). Про-
ведена эндоскопическая ревизия 
субдурального пространства гиб-

Рисунок 1
Подострая субдуральная гематома 
левой гемисферы с дислокацией 
до 0,3 см. Отек левой гемисферы. 
Внутренняя гидроцефалия.

Рисунок 2
Во время операции: наложение фрезевого отверстия в левой 
теменной области, эндоскопическое удаление подострой 
субдуральной гематомы левого полушария головного мозга. 
После вскрытия твердой мозговой оболочки после опорожнения 
жидкой части крови субдурально определяются сгустки крови 
темного цвета
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ким эндоскопом. Мозг запавший, 
несколько расправился, отчетливо 
пульсирует в конце операции. Суб-
дурально уложен тонкий силиконо-
вый дренаж, который выведен на-
ружу через дополнительный разрез 
кожи.

Проведено лечение:
В отделении реанимации находил-

ся с 26.12.2008 г. по 13.01.2009 г. 
Проводилась искусственная венти-
ляция легких с 26.12.2008 г., экс-
тубирован 3.01.2009 г.. В после-
дующем – оксигенотерапия через 
колпак.

Инфузионная терапия глю-
козо-солевыми растворами до 
140 мл/кг в сутки, трансфузия СЗП 
№ 1 В(III)Rh+, без осложнений, Це-
фотаксим 175 мг 2 раза в день вну-
тривенно с 26.12 по 05.01.2009 г., 
Цефепим 100 мг 1 раз в сутки вну-
тривенно с 6.01 по 13.01.2009 г., 
Дифлюкан 20 мг 1 раз в сутки с 
5.01 по 13.01.2009 г., Пирацетам 
20 % по 2 мл внутривенно с 1.01 по 
9.01.2009 г., Диакарб 125 мг 1 раз 
в сутки с 3.01 по 5.01.2009 г., Са 
глюканат, этамзилат. Вскармли-
вание зондовое смесью Нутрилак 
низколактозный с микродоз 5 мл с 
расширением до 52 мл 8 раз в сут-
ки.

Послеоперационный период без 
осложнений.

Компьютерная томография от 
11.01.2009 г.: После оперативного 
вмешательства удалена субдураль-
ная гематома слева. Плотность моз-
га в корково-подкорковых отделах 
до +13-16 ед. Ширина снижения 
плотности слева до 2,3 см, справа 

– до 1,97 см. Слева снижена плот-
ность в затылочной доле, справа 
нет. Интактны базальные ядра. 
Срединные структуры не сдавлены, 
но смещены незначительно впра-
во до средней линии. В динамике 
боковые желудочки стали шире с 
закругленными передними рогами 
справа до 1,35 см, слева 1,3 см и 
расширен третий желудочек до 
12 мм. В передних отделах лоб-
ных долей субдурально небольшая 
пневмоцефалия. Заключение: Со-
стояние после удаления субдураль-
ной гематомы, положительная ди-
намика. Нарастающая внутренняя 
гидроцефалия 3 ст. и наружная с 
диффузным отеком мозга и гидро-
мами, с выраженным снижением 

плотности в коре головного мозга 
с 2-х сторон. Пневмоцефалия (рис. 
3). Общий ЭЭД – 6,58 мЗв.

В РАО на фоне проведенного 
лечения положительная динамика: 
экстубирован 3.01.2009 г., умень-
шилась дыхательная недостаточ-
ность, разрешение ателектаза ле-
вого легкого, сознание восстанови-
лось до ясного. Судорог не было. 
Улучшилась спонтанная двигатель-
ная активность, уменьшилась диф-
фузная мышечная гипотония.

Для дальнейшего лечения 
13.01.2009 г. переведен в педиатри-
ческое отделение.

Нейросонография:
-	 от 14.01.2009 г.: Дифференци-

ровка мозговых структур сниже-
на. Паренхима мозга повышен-
ной эхогенности, неоднородная. 
Борозды визуализируются нечет-
ко, между бороздами лоцируется 
жидкость. Боковые желудочки 
асимметричны, расширены, ко-
сой размер переднего рога справа 
до 17 мм, слева – 14 мм. Третий 
желудочек расширен до 6 мм. 
Межполушарная щель до 5 мм. 
Диастаз кость-мозг в лобных 
долях до 6 мм справа, до 3 мм 
слева. Заключение: Диффузные 
изменения мозга. Признаки сме-
шанной гидроцефалии (рис. 4).

-	 от 23.01.2009 г.: смещения сре-
динных структур не выявлено. 
Боковые желудочки асимме-

тричные, расширены. Размеры 
переднего рога правого бокового 
желудочка 16 мм, левого 14 мм, 
Третий желудочек 4 мм. Меж-
полушарная щель расширена до 
5 мм. Паренхима мозга повы-
шенной эхогенности, в лобных 
и височных зонах лоцируются 
множественные кистозные обра-
зования размером 2-4 мм. Заклю-

Рисунок 3
Состояние после удаления 
субдуральной гематомы, 
положительная динамика. 
Нарастающая внутренняя 
гидроцефалия 3 ст. и наружная 
с диффузным отеком мозга 
и гидромами, с выраженным 
снижением плотности в коре 
головного мозга с 2-х сторон. 
Пневмоцефалия.

Рисунок 4
Нейросонограмма на шестые сутки после удаления подострой 
субдуральной гематомы. Диффузные изменения мозга. Признаки 
смешанной гидроцефалии.
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чение: Смешанная гидроцефалия. 
Диффузные изменения мозга. 
Признаки субкортикальной лей-
комаляции (рис. 5).
ЭхоЭГ от 14.01.2009 г.: MDT = 

MST = DBT = 52 Lkk = 88 ИМП = 
2,0. Заключение: Смещения сре-
динных структур головного мозга 
не выявлено.

ЭКГ от 13.01.2009 г.: ЭКГ в 
пределах нормы.

ЭхоКГ от 13.01.2009 г.: Заклю-
чение: Открытое овальное окно. 
Аномалия хордального аппарата.

Микробиология от 19.01.2009 г.: 
Испражн. на шигеллы – микроб-
ных клеток не обнаружено; ис-
пражн. на салмонеллы – микроб-
ных клеток не обнаружено.

Офтальмолог от 14.01.2009 г: 
Глазное дно без особенностей.

Стоматолог от 28.01.2009 г.: 
Укороченная уздечка языка. Под-
резана.

Лечение в педиатрическом отде-
лении

Вскармливание смесью Нутри-
лон низколактозный до 90 мл 
8 раз в сутки, Диакарб 0,25 по 
0,3 табл. 1 + Аспаркам 0,25 табл. 
2 – курсами, 13, 14, 15.01, 18, 
19, 20.01, 23, 24, 25.01, Пираце-
там 20 % по 1,0 мл 1 раз в день 
с 14.01 по 25.01.2009 г.; Трентал 
0,1 по 1/5 табл. 1 раз в день с 
17.01.2009 г. по 30.01.2009 г.; Фе-
нобарбитал 0,005 3 раза в день с 
22.01 по 30.01.2009 г. Обработка 
послеоперационных швов и раны 
70 % спиртом, бриллиантовой зе-
ленью.

В педиатрическом отделении со-
стояние улучшилось, самостоятель-
но сосет с 22.01, с объемом справля-
ется, не срыгивает, в весе прибавля-
ет. Вес – 4600 гр. (+720 гр). Созна-
ние ясное. Спонтанная двигатель-
ная активность с улучшением, поза 
флексорная. Тремор конечностей, 
периодически спонтанные клонусы, 
резкие вздрагивания, спонтанный 
рефлекс Моро. Голова умеренной 
брахицефалической формы, боль-
шой родничок – 1 ×1см, окруж-
ность головы – 35,5-36 см. Невро-
логическая симптоматика. Череп-
ные нервы – глазная щель D < S, 
зрачки равные, около 3 мм, фото-
реакция живая, язык в полости рта, 
по средней линии. Глотает хорошо. 

Голос громкий. Мышечный тонус 
не грубо повышен в руках, в ногах 
снижен. Хватательный, Робинзона, 
Бабкина рефлексы положительные, 
опора положительная, шаговый 

– единичный. Гиперрефлексия, тре-
мор в руках, спонтанные клонусы, 
спонтанный рефлекс Моро. Кож-
ные покровы бледно-розовые, чи-
стые, при нагрузке цианотичность 
и легкая мраморность. Слизистые 
чистые. Дыхание проводится по 
всем полям, хрипов нет. Тоны 
сердца громкие, ритмичные. Живот 
мягкий, безболезненный, печень и 
селезенка не пальпируются. Стул 
кашицей, мочится свободно.

Данные лабораторного обследо-
вания:

Гематология:
-	 от 13.01.2009 г.: Гемоглобин 

100 г/л; Эритроциты 3,28 × 
1012/л; Лейкоциты 10,01 × 109/л; 
Тромбоциты 288 ×109/л; СОЭ 
11 мм/час; Гематокрит 33,5 %; 
Лейкоцитарная формула (дет: н 
– 29,7, л – 56, м – 7,8, э – 6,3, 
б – 0,2 %);

-	 от 22.01.2009 г.: Гемоглобин 
113 г/л; Эритроциты 3,86 × 
1012/л; Лейкоциты 14,09 × 109/л; 
Тромбоциты 500 × 109/л; СОЭ 
8 мм/час; Гематокрит 38,1 %; 
Лейкоцитарная формула (дет: 

н – 38,7, л – 43,5, м – 11,6, 
э – 5,8 %);

-	 от 30.01.2009 г.: Гемоглобин 
110 г/л; Эритроциты 3,81 × 
1012/л; Лейкоциты 11,39 × 109/л; 
Тромбоциты 352 × 109/л; СОЭ 
7 мм/час; Гематокрит 38,1 %; 
Лейкоцитарная формула (дет: 
н – 28, л – 54, м – 10, э – 7 %).
Урина:

-	 от 13.01.2009 г.: Цвет св/жел-
тая; Прозрачность –; PH 7; PRO 
(Белок) отр.; GLU (Сахар) отр 
mg/dl; Эпителий 1-2 в п/зрения; 
Ery (Эритроциты) 1-3 в препарат; 
Cylind (Цилиндры) –; Слизь –; 
Back (Бактерии) +; Leuco (Лей-
коциты) 1-2 в п/зрения; Cryst 
(Кристаллы) оксалаты;

-	 от 22.01.2009 г.: Цвет: св.; Про-
зрачность: пр.; PH 6; PRO (Бе-
лок) –; GLU (Сахар) – mg/dl; 
Эпителий 2-3 в п/зрения; Ery 
(Эритроциты) – в препарат; Cy-
lind (Цилиндры) –; Слизь +; 
Back (Бактерии) –; Leuco (Лей-
коциты) 20-25 в п/зрения; Cryst 
(Кристаллы) оксалаты.

-	 Стул от 13.01.2009 г.: Консист., 
форма: неоформленная – ко-
мочки; Цвет, реакция: коричнев; 
Слизь –; Кровь –; Мышечные 
волокна – в препарат; Соеди-
нительная ткань – в препарат; 
Нейтральный жир – в препарат; 

Рисунок 5
Нейросонограмма на пятнадцатые сутки после удаления подострой 
субдуральной нематомы слева. Смешанная гидроцефалия. Диффузные 
изменения мозга. Признаки субкортикальной лейкомаляции.
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Жирные кислоты и мыла – в пре-
парат; Растительная клетчатка 

– в препарат; Крахмал – в пре-
парат; Лейкоциты – в препарат; 
Эпителий – бактерии умерен. в 
препарат.
Выписывается в стабильном 

состоянии. Вес при выписке 
4600 граммов. Окружность головы 
– 35,5-36 см.

Диагноз при выписке: Внутриче-
репная родовая травма. Подострая 
субдуральная гематома левой ге-
мисферы. Состояние после опера-
тивного лечения (08.01). Субарах-
ноидальное кровоизлияние (сани-
ровано). Отек головного мозга (ку-
пирован). Судорожный синдром 
(купирован). Неонатальная кома 
(купирована). Сочетанный DS: Ле-
восторонняя пневмония на фоне 
ателектаза. Фон: Анемия постге-
моррагическая легкой степени. От-
крытое овальное окно, аномалия 
хордального аппарата.

Рекомендации при выписке: На-
блюдение участкового педиатра, 
невролога по месту жительства. 
Вскармливание продлить адапти-
рованными смесями – Нутрилон, 
Нутрилон комфорт, НАН, Ма-
лютка по 90-95 мл 8 раз в сутки, 
с постепенным расширением объ-
ема кормления. Контроль массы 
тела ежемесячно. Продлить при-
ем люминала 0,005 3 раза в день 
в течение 3 месяцев, отменять по 
согласованию с неврологом. Панто-
гам 0,25 по 1/4 табл. 2 раза в день 
1 месяц. Диакарб 0,25 по 1/3 табл. 
1 раз в день утром + аспаркам 
1/5 табл. 2 раза в день, курсами по 
3 дня в неделю, в течение 1 месяца, 
затем контроль НСГ, ЭЭГ. Через 
2 месяца внутримышечно акто-
вегин по 1 мл 10 раз; Винпоце-
тин 0,005 по 1/5 т. 2 раза в день 
1 месяц. Общий массаж по избира-
тельной методике. Начать профи-
лактику рахита витамином Д – по 
2 капли ежедневно до 18 месяцев, 
с месячного возраста. Соблюдать 
охранительный режим, избегать 
контактов с больными, переохлаж-
дений.

ОБСУЖДЕНИЕ 
РЕЗУЛЬТАТОВ
Как отмечает А.И. Осна (1969), 

родовая черепно-мозговая травма 
и асфиксия плода при родах, как 

процесс, пагубно влияющий на си-
стему свертывания крови, интимно 
переплетаются и совместно опре-
деляют поражение, которое чаще 
всего является внутричерепным 
кровоизлиянием. Между механиче-
ской родовой травмой и нарушени-
ем свертывания крови имеется при 
этом обратная зависимость. Субду-
ральная гематома или субарахнои-
дальное кровоизлияние являются 
тяжелыми заболеваниями новорож-
денного, часто требующими нейро-
хирургического лечения. Данные 
акушерского анализа беременно-
сти и родов, клинические и невро-
логические данные исследования 
новорожденного, хотя и дают воз-
можность предположить наличие 
внутричерепного кровоизлияния, 
не могут обеспечить точную диа-
гностику и, особенно, установить 
характер и локализацию травмы. 
При наличии подозрения на череп-
но-мозговую травму проводится 
люмбальная пункция с осуществле-
нием всех ликворологических проб, 
с инструментальным изучением 
давления и лабораторным иссле-
дованием ликвора. Выявление су-
барахноидального кровоизлияния 
диктует определенную лечебную 
тактику. Ухудшение состояния но-
ворожденного, нарастание симпто-
мов заставляют подозревать нали-
чие субдуральной гематомы.

Сдавление головного мозга ха-
рактеризуется опасным для жизни 
нарастанием, через тот или иной 
промежуток времени после трав-
мы, либо непосредственно после 
нее, общемозговых, очаговых и 
стволовых симптомов. Сдавление 
головного мозга чаще является 
следствием внутричерепных гема-
том (эпидуральных, субдуральных, 
внутримозговых), реже возникает 
в результате вдавленного перелома 
свода черепа, отека мозга, субду-
ральных гидром, пневмоцефалии. 
В зависимости от тяжести и вида 
первичного повреждения мозга 
светлый промежуток может быть 
длительным, стертым или отсут-
ствует. Начальные проявления 
компрессионного синдрома связа-
ны с нарастанием внутричерепной 
гипертензии – появлением голов-
ной боли, рвоты, брадикардии, 
судорожных приступов. Важным 
симптомом сдавления головного 

мозга является анизокория. Харак-
терно развитие альтернирующего 
синдрома – наличие мидриаза на 
стороне внутричерепной гематомы 
и гемипареза на стороне, противо-
положной гематоме. К острым от-
носятся гематомы, проявляющи-
еся в течение 2-3 суток с момента 
травмы, к подострым – в течение 
3 недель, к хроническим – более 
3 недель с момента травмы.

Субдуральная гематома распола-
гается под твердой мозговой обо-
лочкой в субдуральном простран-
стве. Источником кровотечения яв-
ляются вены твердой мозговой обо-
лочки и мозговые вены у места их 
впадения в продолговатый синус. 
В отличие от эпидуральных, субду-
ральные гематомы имеют большую 
протяженность, чаще локализуют-
ся по наружной поверхности, реже 
на основании черепа. Отмечается 
сочетание общемозговых и очаго-
вых симптомов. Наблюдается аль-
тернирующий синдром. В отличие 
от эпидуральной гематомы, при 
субдуральной гематоме отмечаются 
менингеальные симптомы, симпто-
мы раздражения превалируют над 
симптомами выпадения, а при люм-
бальной пункции выявляется кровь 
в ликворе. Нередко сочетается с 
ушибом головного мозга. Течение 
субдуральных гематом может быть 
как острым, так и хроническим. В 
большинстве случаев субдураль-
ные гематомы имеют значительную 
протяженность в лобно-затылочном 
направлении и сверху вниз, рас-
пространяясь на все полушарие.

Синдромы вклинения мозга. Фе-
номен Кушинга: повышение арте-
риального давления, брадикардия, 
диспноэ.
-	 височно-тенториальное: альтер-

нирующий синдром Вебера, ин-
фаркты в стволе и затылочной 
доле;

-	 центральное – через вырезку на-
мета мозжечка с повреждением 
промежуточного мозга, комой и 
окклюзионной гидроцефалией;

-	 мозжечковое – в большое заты-
лочное отверстие поражение ва-
ролиева моста и продолговатого 
мозга: атаксия, парез взора, те-
трапарез, сердечно-дыхательные 
нарушения;

-	 подфальксное вклинение лоб-
ных долей под мозговой серп с 
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компрессией передней мозговой 
артерии, в клинике парезы ног, 
абулия, в основном диагностиру-
ют по компьютерной томографии 
или посмертно на вскрытии.

При сдавлении головного мозга 
у детей Зыков В.П. (2006) предла-
гает следующие методы инструмен-
тального обследования:
1.	Рентгенография черепа в двух 

проекциях: наблюдаются чаще 
вдавленные переломы костей сво-
да и основания черепа.

2.	ЭХО-ЭС – при эпидуральных и 
субдуральных гематомах – дис-
локация срединных структур го-
ловного мозга на 5-7 мм и более.

3.	Нейросонография – при эпиду-
ральной гематоме – гипер-ЭХО, 
плотная двояковыпуклая зона во 
фронтальной и шаровидная в па-
расагиттальной проекциях, при-
легающих к костям черепа. При 
субдуральной гематоме – зоны 
высокой или низкой плотности 
(если кровь жидкая) в виде сер-
повидной полосы, повторяющей 
конфигурацию мозга.

4.	Компьютерная томография, маг-
нитно-резонансная томография 

– при эпидуральной гематоме 
– участок повышенной плотности, 
напоминающий двояковыпуклую 
линзу, смещение срединных 
структур в сторону, противо-
положную гематоме, сдавление 
желудочков со стороны гема-
томы, часто сужение просвета, 
обходной цистерны со стороны, 
противоположной гематоме. При 
субдуральной гематоме – уча-
сток повышенной плотности сер-
повидной формы, смещение сре-
динных структур, сдавление III 
и боковых желудочков. При хро-
нической субдуральной гематоме 

– область пониженной плотности 

по отношению к веществу мозга 
серповидной формы.

5.	ЭЭГ (по показаниям) – грубые 
общемозговые изменения био-
электрической активности го-
ловного мозга. Межполушарная 
асимметрия. Очаги патологиче-
ской активности. Возможна эпи-
лептическая активность.

6. УЗДГ (по показаниям) – расши-
рение сосудов, асимметрия кро-
вотока в магистральных сосудах.
7. Глазное дно – ангиопатия сет-

чатки (ангиоспазм, расширение 
вен, ретинопатия), застой дисков 
зрительных нервов через 2-3 суток 
при эпидуральной и субдуральной 
гематомах.
8. Люмбальная пункция – кровь 

в ликворе при субдуральной ге-
матоме, повышение давления 
спинномозговой жидкости до 
250-300 мм водного столба. По-
вышение белка до 1 г/л и более. 
Противопоказания для люмбаль-
ной пункции – острые внутри-
черепные гематомы, дислокация 
структур мозга, расстройства 
функции ствола головного мозга.

9. Церебральная ангиография – при  
эпидуральной и субдуральной 
гематомах – смещение маги-
стральных мозговых сосудов и 
их ветвей, оттеснение сосудисто-
го рисунка полушарий от костей 
свода черепа, деформация сифо-
на внутренней сонной артерии, 
выхождение контрастного веще-
ства за пределы сосудистого рус-
ла. Выявляется аваскулярная зо-
на. Симптом «каймы» и симптом 
«линзы» уточняют нозологию 
гематом, а локализация гематом 
определяется по смещению маги-
стральных сосудов.

10. ЭКГ.
В данном случае клиническая 

картина черепно-мозговой родовой 

травмы проявлялась как внутриче-
репная родовая травма, субарахнои-
дальное кровоизлияние, отек голов-
ного мозга, судорожный синдром, 
неонатальная кома. Клинических 
патогномоничных признаков вну-
тричерепной гематомы не выявлено. 
При проведении нейросонографии 
отмечались диффузные изменения 
мозга (признаки отека и ишемии), 
в последующем появилась вентри-
кулодилятация (признаки гипер-
тензионно-гидроцефального син-
дрома). Внутричерепная гематома 
была диагностирована на десятые 
сутки после поступления и прове-
дения компьютерной томографии 
головного мозга. Была выявлена 
подострая субдуральная гематома в 
конвекситальных отделах лобно-те-
менно-затылочной областей левой 
гемисферы, отек левой гемисферы, 
внутренняя гидроцефалия. Произ-
ведена операция: Наложение фре-
зевого отверстия в левой теменной 
области, эндоскопическое удаление 
подострой субдуральной гематомы 
левого полушария головного мозга.

Результат внутричерепной ро-
довой травмы при выписке: Подо-
страя субдуральная гематома левой 
гемисферы головного мозга удале-
на минимально инвазивным хирур-
гическим способом, субарахнои-
дальное кровоизлияние санировано, 
отек головного мозга, судорожный 
синдром, неонатальная кома купи-
рованы.

Таким образом, в диагностике 
родовой черепно-мозговой травмы 
новорожденных должен присут-
ствовать принцип – выбор обследо-
вания максимально доказательный, 
с минимальной затратой времени. 
При наличии возможностей ком-
пьютерной томографии ультразву-
ковые и ликворологические иссле-
дования не обязательны.

1.	 Осна, А.И. Проблема на стыке микропедиатрии и нейрохирур-

гии /А.И. Осна //Нейрохирургические аспекты проблемы родо-

вой черепно-мозговой травмы новорожденных: Материалы к 

Всесоюзному симпозиуму по родовой черепно-мозговой трав-

ме новорожденных /под ред. А.И. Осна. – Новокузнецк, 1969.  

– С. 5-9.

2.	 Диагностика и лечение болезней нервной системы у детей /под 
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ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА  
С ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМ ЛОЖНЫМ 
СУСТАВОМ ЛЕВОЙ КЛЮЧИЦЫ
MANAGEMENT OF PATIENT WITH POSTTRAUMATIC LEFT CLAVICLE FALSE JOINT

Одной из основных причин инвалидности у детей являются посттравматиче-

ские несращения, к которым относятся посттравматические ложные суставы 

и дефекты длинных трубчатых костей. Представлен пример успешного лече-

ния посттравматического ложного сустава у ребенка 15 лет, которому про-

ведена костно-пластическая операция с накостным остеосинтезом металли-

ческой пластиной. Через 6 месяцев отмечено сращение ложного сустава.

Ключевые слова: дети, ложный сустав, костная аутопластика.

One of the reasons of invalidity in children is posttraumatic nonunions in-

cluding posttraumatic false joints and long bone defects. It’s been pre-

sented the example of succesful treatment of posttraumatic false joint in a 

child of 15 for whom bone plastic surgery with external fixation with metal 

plate was performed. At 6 month the union of false joint was recorded.

Key words: children, false joint, bone autoplasty.

По статистическим данным, в 
Российской Федерации в по-

следние годы отмечается значи-
тельный рост травматизма в целом 
и детского травматизма в частности. 
За последние 5 лет он увеличился в 
1,2 раза. Ежегодно регистрируется 
в среднем до 600000 случаев пере-
ломов костей конечностей у детей. 
Остаются высокими показатели 
инвалидности вследствие травм и 
заболеваний костно-мышечной си-
стемы у детей и подростков. Так, 
показатель инвалидности вслед-
ствие трам у детей в 2007 г. по Рос-
сийской Федерации составил 3,8 на 
10000 детского населения [1].

Одной из основных причин ин-
валидности у детей являются пост-
травматические несращения, к ко-
торым относятся посттравматиче-
ские ложные суставы и дефекты 
длинных трубчатых костей. Причи-
нами, приводящими к несращению, 
являются:
-	 тяжесть травматических повреж-

дений;
-	 ошибки и осложнения, допущен-

ные при лечении, как острой 
травмы, так и несращений.
Одним из дополнительных обсто-

ятельств, которые влияют на уве-
личение числа осложнений, являет-
ся то, что больше половины детей 

с переломами получают медицин-
скую помощь у травматологов или 
хирургов общего профиля, не име-
ющих специализацию по детской 
травматологии и ортопедии.

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент А., 1993 года рождения, 

поступил с жалобами на деформа-
цию левой ключицы, посторонний 
звук (хруст) при движении конеч-
ностью. Ограничений движений в 
плечевом поясе не отмечалось.

Травма два года назад (2006 год). 
Ребенок упал на плечо. Лечился 
стационарно по месту жительства в 
г. Мыски. Была выполнена опера-
ция – открытая репозиция, интра-
медуллярный остеосинтез спицей 
Киршнера левой ключицы. В по-
слеоперационном периоде наблюда-
лось нагноение раны в области ле-
вой ключицы с развитием остеомие-
лита. Далее проводилось лечение в 
детском отделении травматологии и 
ортопедии г. Новокузнецка. Были 
удалены металлоконструкции, про-
водилась некрэктомия, иммобили-
зация гипсовой повязкой. В после-
дующем отмечалась деформация в 
области ключицы, хруст при дви-
жении левой верхней конечности 
в проекции перелома. Поступил в 

наш Центр 09.06.2008 года для опе-
ративного лечения.

В локальном статусе отмечается 
ступенеобразная деформация сред-
ней трети левой ключицы, укороче-
ние надплечья на 3 см. Пальпация 
безболезненная. При движении в 
левом плечевом суставе определя-
ется хруст.

На рентгенограммах из другого 
лечебного учреждения отмечается 
ложный сустав со склерозирован-
ными краями с полным смещением 
отломков и захождением их до 2 см 
(рис. 1).

В плановом порядке, под ком-
бинированным обезболиванием 
(проводниковая + внутривенный 
наркоз) выполнена операция: ре-
зекция ложного сустава с аутопла-
стикой костным свободным транс-
плантатом из гребня подвздошной 
кости, остеосинтез левой ключицы 
металлической пластиной. Иммо-
билизация гипсовой повязкой по 
Смирнову-Вайнштейну (рис. 2).

Послеоперационный период про-
текал без особенностей, срок стаци-
онарного лечения составил 11 кой-
ко-дней. Иммобилизация конечно-
сти в течение 4 недель, затем про-
водилось ЛФК до восстановления 
полного объема движений (рис. 3, 
4а, 4б, 4в).
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Рисунок 4
Функциональный результат лечения через 6 месяцев

16.12.2008 года проведена опера-
ция: удаление металлической кон-
струкции с левой ключицы (рис. 
5). 

В данном сообщении показан 
результат успешного лечения лож-
ного сустава ключицы, залогом 
успеха явилось соблюдение всех 
основных принципов лечения по-
сттравматических ложных суставов 
длинных трубчатых костей у детей: 
резекция ложного сустава, костная 
аутопластика, стабильная фикса-
ция.

Рисунок 1
Ложный сустав средней трети 
левой ключицы

Рисунок 2
Стабилизация ложного сустава с 
аутопластикой левой ключицы

Рисунок 3
Консолидирующийся ложный 
сустав ключицы через 6 месяцев

Рисунок 5
Рентгенологический контроль 
после удаления металлической 
конструкции

1.	 Травматизм, ортопедическая заболеваемость, состояние 

травматолого-ортопедической помощи населению Рос-

сии 2007 год (справочник) /под ред. С.М. Миронова. – М.,  

2008.

2.	 Сыса, Н.Ф. Посттравматические ложные суставы костей верх-

них конечностей у детей /Сыса Н.Ф. //Патология крупных су-

ставов и другие актуальные вопросы детской травматологии и 

ортопедии. – СПб., 1998. – С. 90-92.
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ИНТРАМЕДУЛЛЯРНЫЙ ОСТЕОСИНТЕЗ 
ШТИФТАМИ С БЛОКИРОВАНИЕМ  
У БОЛЬНЫХ С ПОЛИТРАВМОЙ
INTRAMEDULLARY OSTEOSYNTHESIS WITH LOCKED NAILS IN PATIENTS WITH POLYTRAUMA

Политравма является не только медицинской, но и социальной проблемой. 

В последнее время для лечения повреждений опорно-двигательной систе-

мы при политравме стали активно применяться хирургические методы. Был 

получен экономический эффект, сокращались сроки лечения и инвалид-

ность. Но, наносимая во время остеосинтеза дополнительная травма может 

ухудшить состояние пациента, и даже малая операционная кровопотеря у 

пациента с политравмой может оказаться фатальной. Использование интра-

медуллярных блокируемых штифтов позволяет избежать подобных проблем 

и достичь стабильной фиксации переломов. Метод малотравматичен, сопро-

вождается минимальной кровопотерей, легко переносится пострадавшими.

Мы применяем методы интрамедуллярного остеосинтеза штифтами с бло-

кированием с января 2006 года. Остеосинтез штифтами с блокированием 

был применен у 122 пациентов с политравмой. Полученный нами опыт сви-

детельствует, что применение штифтов с блокированием у больных с поли-

травмой позволяет обеспечить стабилизацию переломов при минимальной 

дополнительной операционной травме и минимальной кровопотере, сокра-

тить потребность в компонентах донорской крови и облегчить процесс по-

следующей реабилитации пациентов.

Ключевые слова: политравма, интрамедуллярный остеосинтез, блоки-

руемый штифт.

The polytrauma is not only a medical, but also a social problem. Recently, 

the surgical methods are used for treatment of locomotor system damages 

in polytrauma. It resulted in economic benefit, decreasing of treatment 

duration and physical inability. But the additional trauma during osteosyn-

thesis may deteriorate the state of patient, and operational blood loss in 

patient with polytrauma can be fatal. Using the intramedullary locked nails 

allows to prevent such problems and to achieve stable fracture fixation. 

The method is low-traumatic, is accompanied by minimal blood loss, and it 

is easy tolerated by patients.

We have been using the methods of osteosynthesis with locked nails from 

January, 2006. Intramedullary osteosynthesis with locked nails was per-

formed for 122 patients with polytrauma.

Our experience of application of locked nails in patients with polytrauma 

allows guaranteeing fracture stabilization, with minimal additional opera-

tional injury and minimal blood loss, to reduce demand for donor blood 

components, and to facilitate the subsequent rehabilitation.

Key words: polytrauma, intramedullary osteosynthesis, locked nail.

Проблема политравмы в послед-
нее время занимает одно из 

первых мест в медицине по своей 
актуальности. Травма, по данным 
ВОЗ, занимает третье место по об-
щей летальности, а в группе мужчин 
18-40 лет является основной при-
чиной смертельных исходов. Это 
связано с возрастающей индустри-
ализацией, способствующей увели-
чению тяжелого производственного 
и бытового травматизма, с увели-
чением количества крупных ката-
строф, с постоянно возникающими 
военными конфликтами, в которых 
используются современные виды 
оружия. При современных трав-
мах значительно увеличивается 
тяжесть повреждений, абсолютное 
большинство которых приобретает 
множественный, сочетанный, а не-

редко и комбинированный харак-
тер. За последние годы в Кузбассе 
количество и тяжесть политравм 
неуклонно возрастает и составляет 
4,5 % от числа пациентов травмато-
логических отделений. Летальность 
таких пострадавших достигает 35-
47 %, а выход на инвалидность пре-
вышает аналогичный показатель 
при изолированных повреждениях 
опорно-двигательного аппарата в 
10 раз. В связи с этим, проблема 
диагностики и лечения политравм 
является одной из наиболее акту-
альных в Кузбассе [1, 2].

Вторая половина XX века была 
периодом значительных успехов 
в лечении тяжелых повреждений, 
прежде всего в развитых странах 
Запада. Для лечения повреждений 
опорно-двигательной системы при 

политравме стала активно приме-
няться хирургическая тактика. В 
начале 80-х годов была предложе-
на концепция ближайшей (немед-
ленной) тотальной помощи (early 
total care – ETC), которая предпо-
лагала хирургическое лечение всех 
повреждений, как полостных, так и 
ортопедических, в первые 24 часа. 
Эта концепция применялась уни-
версально во всех группах постра-
давших независимо от тяжести и 
распространенности повреждений. 
Успеху способствовала разработ-
ка новых методов остеосинтеза по 
принципам АО/ASIF. После осте-
осинтеза пациенты становились мо-
бильными, прекращалась болевая 
импульсация из зоны переломов, 
останавливалось кровотечение. На-
лицо был и экономический эффект, 
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поскольку сроки лечения сокраща-
лись [3].

Однако в конце 80-х годов ста-
ло ясно, что ETC не является уни-
версальной системой и эффективна 
только у пациентов, не имеющих 
критических повреждений (хотя 
они и составляют большинство). 
Длительные оперативные проце-
дуры в раннем периоде политрав-
мы приводили к летальному ис-
ходу, особенно при значительных 
торакальных, абдоминальных и 
черепно-мозговых повреждениях. 
Смерть пострадавших наступала 
как в первые часы после травмы 
во время проведения этих опера-
ций, так и на 5-7-е сутки от раз-
вившихся тяжелых осложнений: 
респираторного дистресс-синдрома 
взрослых, полиорганной недоста-
точности, пневмонии, сепсиса [3].

Для улучшения исходов наиболее 
тяжелых политравм Ганноверской 
школой политравмы в 1990 г. была 
предложена система так называемо-
го «damage control» (контроль по-
вреждений), согласно которой опе-
ративное лечение повреждений, как 
внутренних органов, так и опорно-
двигательного аппарата, расчленя-
ется на два этапа: в первые сутки 
выполняются минимальные жиз-
неспасающие непродолжительные 
операции типа декомпрессивной 
мини-трепанации черепа по поводу 
эпи- и субдуральных гематом, ла-
паротомии с наложением зажимов 
на ножку селезенки и тампонадой 
разрыва печени, пункционной эпи-
цистомии и т.п., а переломы круп-
ных костей, прежде всего бедра, 
иммобилизируются аппаратами на-
ружной фиксации. Затем постра-
давшему проводится интенсивная 
терапия до полной стабилизации 
гемодинамических и других показа-
телей гомеостаза и через 1-2 суток 
выполняются восстановительные 
операции на внутренних органах, 
а через 5-7 суток и позже – остео-
синтез переломов длинных костей. 
Такая тактика значительно улуч-
шила исходы тяжелых политравм 
и позволила сохранять жизнь и 
здоровье пострадавшим, ранее счи-
тавшимся безнадежными [3, 4].

Использование для остеосинтеза 
у больных с политравмой интраме-
дуллярных блокируемых штифтов 
наиболее соответствует системе 

«damage control». Применение бло-
кируемых штифтов позволяет до-
стичь прочной фиксации отломков 
без нарушения их кровоснабжения. 
Этот метод малотравматичен, со-
провождается минимальной крово-
потерей, легко переносится постра-
давшими. Поэтому такие операции 
можно выполнять у тяжелоболь-
ных в первые дни после травмы, 
не дожидаясь окончательной нор-
мализации их общего состояния и 
восстановления кожных покровов. 
По низкой травматичности и незна-
чительности ограничений в связи с 
состоянием мягких тканей конеч-
ностей этот метод приближается 
к внеочаговому остеосинтезу. Но 
для применения этого метода тре-
буются специальное оборудование, 
инструментарий и подготовленный 
персонал, владеющий техникой 
остеосинтеза штифтами с блокиро-
ванием [5].

Мы применяем методы интраме-
дуллярного остеосинтеза штифтами 
с блокированием с января 2006 го-
да. Для остеосинтеза используем 
титановые имплантаты «Остеомед». 
Выполняя остеосинтез, следуем 
хирургической технике, рекомен-
дованной производителем имплан-
татов. Репозицию отломков выпол-
няем под контролем электронно-
оптического преобразователя. При 
переломах плечевой кости исполь-
зуем ручную репозицию на пло-
скости рентгенопрозрачного стола. 
Для репозиции переломов бедрен-
ной кости используем устройства 
ортопедического стола. Следует от-
метить, что при репозиции диафи-
зарных переломов бедренной кости 
наиболее удобным было скелетное 
вытяжение за дистальный отломок. 
При выполнении репозиции перело-
мов большеберцовой кости вначале 
использовали устройства ортопеди-
ческого стола, в дальнейшем стали 
использовать большой дистрактор, 
как более удобный способ репо-
зиции отломков. При поперечных 
переломах большеберцовой кости 
используем ручную репозицию от-
ломков, при этом коленный сустав 
сгибаем до прямого угла, а голень 
свешиваем с операционного стола.

Интрамедуллярный остеосинтез 
штифтами с блокированием был 
применен у 122 пациентов с поли-
травмой. У 94 пациентов выполнен 

интрамедуллярный остеосинтез 
1 сегмента. Были использованы 
следующие методы остеосинте-
за: PHNL – 5 пациентов; UHN 

– 9 пациентов; PFN – 14 пациентов; 
PFN/AFN – 15 пациентов; UFN 
– 20 пациентов, DFN – 14 пациен-
тов; UTN – 17 пациентов. У 28 па-
циентов остеосинтез штифтами вы-
полнен на 2 сегментах в различных 
сочетаниях. У 12 пациентов синтез 
выполнялся последовательно во 
время одной операции. У 2 паци-
ентов выполнен интрамедуллярный 
синтез 3 сегментов (у 1 пациента 
синтез выполнен последовательно, 
во время одной операции). Осте-
осинтез у пациентов, состояние 
которых при поступлении было 
расценено как критическое, мы 
выполняли на 3-5 сутки с момен-
та поступления, после выведения 
больных из шока и стабилизации 
состояния. У компенсированных 
пациентов остеосинтез выполняли в 
более ранние сроки. Необходимым 
условием раннего остеосинтеза бы-
ли стабильные гемодинамические 
показатели, уровень гемоглобина 
не менее 100 г/л, при гематокрите 
не менее 25 %.

Характеристики применяемых 
нами имплантатов позволяют ис-
пользовать их для лечения откры-
тых переломов. Мы используем 
интрамедуллярный остеосинтез 
штифтами с блокированием для ле-
чения открытых переломов только 
при умеренном повреждении мяг-
ких тканей (IO1, IO2 по классифи-
кации АО/ASIF). При открытых 
переломах с обширным поврежде-
нием мягких тканей отдаем пред-
почтение методу Илизарова. При 
поступлении пациента, имеющего 
открытые переломы, выполняем 
первичную хирургическую об-
работку ран, стабилизацию пере-
ломов осуществляем при помощи 
внешней фиксации. Остеосинтез 
штифтами с блокированием вы-
полняем на 6-10 сутки с момента 
травмы при отсутствии признаков 
инфицирования ран. Оперировано 
32 пациента с открытыми перело-
мами бедра, голени и плеча.

В послеоперационном периоде у 
всех пациентов проводилась эла-
стичная компрессия оперированных 
конечностей до полной мобилиза-
ции пациента (на верхних конеч-
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ностях использованы эластичные 
бинты, на нижних – противоэмбо-
лические чулки), антикоагулянт-
ная терапия проводилась согласно 
отраслевого стандарта. У данной 
группы пациентов сократилась по-
требность в переливании компонен-
тов донорской крови, уменьшилась 
потребность в антибиотиках. Пас-
сивные движения в суставах опери-
рованной конечности начинали со 
вторых суток с момента операции, 
использовали ручную «разработ-
ку» движений и механотерапию на 
аппаратах «Arthromot®». Решение 
об осевой нагрузке принимали ин-
дивидуально у каждого пациента в 
зависимости от типа и локализации 
перелома, наличия сопутствующих 
повреждений и их тяжести.

Осложнения: у одного пациен-
та развилась гематома в надвер-
тельной области, в месте введения 
штифта, у двух пациентов отме-
чалось расхождение краев раны в 
месте введения штифта, у десяти 
пациентов – тромбоз глубоких вен 
нижних конечностей (несмотря на 
проводимые меры профилактики). 
Во всех случаях осложнения уда-
лось купировать консервативными 
мероприятиями. При открытых 
переломах костей голени: у одного 
пациента отмечалось расхождение 
краев раны с эвакуацией гемато-
мы из зоны перелома – заживле-
ние достигнуто в течение 1 меся-

ца (для перевязок использовался 
«Лавасепт®»), у двух пациентов 
отмечено развитие глубокого на-
гноения, потребовавшего удаления 
штифтов, некрэктомии и последу-
ющего внеочагового остеосинтеза. 
Осложнений со стороны метал-
локонструкций зафиксировано не 
было.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Пациентка У., 19 лет, была до-

ставлена бригадой скорой меди-
цинской помощи во взрослое при-
емное отделение НКЦОЗШ с ме-
ста дорожно-транспортного проис-
шествия 25 августа 2007 г. Травма 
получена за 1 час до поступления 
в результате лобового столкнове-
ния легковых автомобилей, была 

пассажиром на переднем сиденье. 
Состояние при поступлении край-
не тяжелое. Пациентка доступна 
элементарному контакту. Артери-
альное давление 60/0 мм рт. ст., 
пульс на периферических артери-
ях не определялся. На сонной ар-
терии определялся пульс слабого 
наполнения, частотой 120-130 в 
минуту.

После выполненных исследова-
ний, проводимых в условиях экс-
тренной операционной на фоне про-
водимой противошоковой терапии, 
установлен диагноз: Политравма. 
Закрытая травма живота, внутри-
брюшное кровотечение. Ушиб го-

ловного мозга легкой степени тя-
жести. Нестабильное повреждение 
тазового кольца: разрыв лонного 
и правого крестцово-подвздошно-
го сочленений (61-B1.1 AO/ASIF). 
Закрытый оскольчатый перелом 
левой бедренной кости в средней 
трети (32-В3.2 AO/ASIF). Травма-
тический шок III (рис. 1, 2).

Бригадой дежурных хирургов 
выполнена лапароскопия, в брюш-
ной полости обнаружена кровь, 
произведена лапаротомия, вы-
явлен разрыв селезенки, внутри-
брюшное кровотечение 800 мл, 
произведена спленэктомия. По-
сле завершения лапаротомии бы-
ла произведена закрытая репози-
ция, остеосинтез тазового кольца 
стержневым аппаратом внешней 

фиксации (рис. 3). После остео-
синтеза тазового кольца, на фо-
не проводимой противошоковой 
терапии, у пациентки отмечалась 
стабилизация гемодинамики. Для 
временной фиксации перелома 
левой бедренной кости было на-
ложено скелетное вытяжение. Па-
циентка была госпитализирована 
в отделение реанимации.

На 3-и сутки, по стабилизации 
гемодинамических и других пока-
зателей гомеостаза, выполнена опе-
рация: закрытая репозиция левой 
бедренной кости, интрамедулляр-
ный остеосинтез штифтом с бло-
кированием UFN (рис. 4). Была 

Рисунок 1
Нестабильное повреждение тазового кольца: разрыв лонного и 
правого крестцово-подвздошного сочленений (61-B1.1 AO/ASIF)

Рисунок 2
Закрытый оскольчатый перелом левой 
бедренной кости в средней трети (32-
В3.2 AO/ASIF)
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продолжена интенсивная терапия 
в условиях отделения реанимации. 
Через 6 суток с момента травмы 

пациентка переведена в отделение 
травматологии, где продолжена ме-
дикаментозная терапия, проводи-

лась лечебная гимнастика, активи-
зация пациентки, обучение ходьбе 
с костылями (рис. 5). Послеопера-
ционные раны зажили первичным 
натяжением. На 23 сутки с момен-
та травмы пациентка в удовлет-
ворительном состоянии выписана 
на амбулаторное лечение. С таза 
аппарат внешней фиксации был 
снят через 12 недель после травмы. 
Перелом бедра консолидировался. 
Через 7 месяцев после травмы па-
циентка вернулась к труду.

Таким образом, применение ин-
трамедуллярного остеосинтеза 
штифтами с блокированием у боль-
ных с политравмой позволяет обе-
спечить стабилизацию переломов 
при минимальной дополнительной 
операционной травме и минималь-
ной кровопотере, сократить потреб-
ность в компонентах донорской 
крови и облегчить процесс после-
дующей реабилитации пациентов.

Рисунок 3
Остеосинтез тазового кольца стержневым аппаратом внешней 
фиксации

Рисунок 4
Остеосинтез левой бедренной кости 
штифтом с блокированием UFN

Рисунок 5
Пациентка У. на 20-е сутки с момента травмы
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 
ИШЕМИЧЕСКИХ ИНСУЛЬТОВ И ОПУХОЛЕЙ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА
DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF THE ISCHEMIC STROKES AND BRAIN TUMORS

В статье описаны два клинических примера сложной дифференциальной 

диагностики ишемических инсультов с опухолями головного мозга. Правиль-

ной диагностике способствуют тщательный анализ анамнеза заболевания, 

наблюдение за динамикой патологического процесса и учет результатов до-

полнительных методов исследований.

Ключевые слова: ишемический инсульт, опухоль головного мозга, МРТ 

головного мозга, контрастирование.

This article describes two clinical cases of the complex differential diag-

nosis of the ischemic strokes and brain tumors. Considered analysis of the 

medical history, overseeing the pathological process dynamics and profit-

ability analysis of the investigation’s secondary methods favor to the cor-

rect diagnostics.

Key words: ischemic stroke, brain tumor, magnetic resonance imaging of 

the brain, radiographic opacification.

Проблема диагностики и диф-
ференциальной диагностики 

острого сосудистого процесса и 
иного очагового поражения голов-
ного мозга постоянно встречается 
в практике врача-невролога. Cта-
тистика заболеваемости населения 
свидетельствует о постоянном ро-
сте как острых нарушений мозгово-
го кровообращения, так и опухолей 
головного мозга. Заболеваемость 
внутричерепными новообразова-
ниями, по литературным данным, 
варьирует от 4,9 до 15 случаев на 
100 тысяч населения в год и за-
висит от региона. Своевременная 
диагностика опухолей головного 
мозга обеспечивает раннее адекват-
ное лечение, определяет прогноз 
не только заболевания, но и жизни 
больного.

С внедрением современных мето-
дов нейровизуализации дифферен-
циальная диагностика внутриче-
репных новообразований и острых 
нарушений мозгового кровообра-
щения значительно облегчилась. 
Однако только анализ неврологи-
ческих симптомов в динамике по-
зволяет вовремя заподозрить за-
болевание и направить больных на 
специальный метод исследования 
[1]. Данная статья является пред-
ставлением клинически сложных 
случаев дифференциальной диа-

гностики ишемических инсультов и 
опухолей головного мозга.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1
Больной В., 59 лет, поступил в 

отделение неврологии 22 апреля 
2008 г. Настоящее заболевание раз-
вивалось постепенно с начала фев-
раля текущего года: пациент заме-
тил, что изменился его почерк (на-
рушилась форма букв), появилась 
тяжесть в голове, тяжесть в обеих 
ногах. Пациент продолжал рабо-
тать главным механиком. Обратил-
ся на прием к врачу поликлиники 
города Анжеро-Судженска только 
через 1 месяц от начала клиниче-
ских проявлений. Госпитализиро-
ван в неврологическое отделение 
по месту жительства, где лечился 
на протяжении 20 дней с диагно-
зом: Цереброваскулярная болезнь. 
Острое нарушение мозгового кро-
вообращения в бассейне левой 
среднемозговой артерии (СМА), 
правосторонний гемипарез. Гипер-
тоническая болезнь 3. Риск 4. Сам 
пациент наличие гипертонической 
болезни отрицал.

За неделю нахождения в стаци-
онаре отметил ухудшение в виде 
усиления слабости в правых ко-
нечностях, но обслуживать себя 
пациент мог самостоятельно. По 
выписке из стационара продолжил 

лечение в санатории Анжерском: 
продолжалась медикаментозная те-
рапия, массаж, множество физио-
процедур, работа на тренажерах, 
лечебная гимнастика. Улучшения 
не чувствовал. Вернулся из сана-
тория, самостоятельно управляя 
автомобилем. Приехал к родствен-
никам в г. Ленинск-Кузнецкий. На 
следующий день 22 апреля почув-
ствовал себя хуже: усилилась сла-
бость в правых конечностях, пере-
стал ходить.

Пациент был госпитализирован в 
неврологическое отделение нашего 
центра по экстренным показаниям 
с подозрением на повторное острое 
нарушение мозгового кровообра-
щения от 22.04.08, правосторонний 
гемипарез, грубее в руке. В момент 
госпитализации – в ясном созна-
нии, но не критичен к своему болез-
ненному состоянию, самостоятель-
но может сделать 2-3 шага, парез 
вертикального и горизонтального 
взора, сглажен правый угол рта, 
язык с девиацией вправо, право-
сторонний гемипарез выраженной 
степени, нижний парапарез, геми-
гипалгезия справа. В соматическом 
статусе без особенностей, артери-
альное давление (АД) 130/80 мм 
рт. ст. Соматические заболевания 
отрицает. На следующий день по-
сле госпитализации была проведена 
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магнитно-резонансная томография 
головного мозга по стандартной 
методике и ангиография сосудов 
головного мозга (рис. 1). Заключе-
ние: Обширный очаг ишемического 
инфаркта в левой теменной доле, 
острый период. Подострые лаку-
нарные очаги в обеих теменных до-
лях. Внутренняя гидроцефалия 1 ст. 
Пустое турецкое седло. Снижение 
кровотока по ветвям средних моз-
говых артерий, с обеднением пери-
ферического их русла. Гипоплазия 
правой позвоночной артерии.

По результатам электроэнцефало-
графии (ЭЭГ) был обнаружен очаг 
в левой гемисфере в задне-височ-
ной и больше в теменной областях, 
выраженные органические обще-
мозговые проявления. Дуплексное 
сканирование экстракраниальных 
сосудов выявило признаки атеро-
склеротического поражения сонных 
артерий в виде стеноза общих сон-
ных артерий за счет диффузного 
утолщения интимы, стеноза устья 
внутренней сонной артерии слева, 
окклюзии правой позвоночной ар-
терии. Среднемозговые артерии не 
лоцированы. На глазном дне при-
знаков застоя не было. Несмотря 
на полученные инструментальные 
данные в пользу сосудистого забо-
левания головного мозга, руковод-
ствуясь особенностями клинической 
картины, пациенту планировалось 
проведение магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) головного моз-
га с контрастным усилением для 
исключения первичной опухоли 
либо метастазов в головном мозге.

Через 7 дней от момента госпита-
лизации пациенту была выполнена 
магнитно-резонансная томография 
головного мозга с контрастным 
усилением (рис. 2). Заключение: 
Больше данных за метастатическое 
поражение серого и белого веще-
ства левой теменной доли, мозоли-
стого тела, ликворное метастазиро-
вание по эпендимальной оболочке 
левого бокового желудочка, серого 
вещества правой лобной доли.

Таким образом, был установлен 
диагноз: объемное образование ле-
вой и правой гемисфер головного 
мозга. Гипертоническая болезнь, 
компенсация. Атеросклероз сон-
ных артерий. Стеноз общей сон-
ной артерии (ОСА) с 2-х сторон 
30-35 %. Стеноз устья внутренней 

сонной артерии (ВСА) слева 40 %. 
Окклюзия правой позвоночной ар-
терии. Остеохондроз шейного от-
дела позвоночника. Киста правой 
доли щитовидной железы. Диф-
фузная гиперплазия предстатель-
ной железы.

К 8-му дню госпитализации в 
неврологическом статусе отмече-
на некоторая отрицательная ди-
намика: пациент оставался в яс-
ном сознании, критика оставалась 
сниженной, присоединился пери-
ферический парез лицевого нерва 
справа, усилился правосторонний 
гемипарез до плегии в руке, уси-
лился нижний парапарез, пациент 
перестал самостоятельно ходить. 
Пациент был представлен нейро-
хирургам и переведен в отделение 
нейрохирургии для оперативного 
лечения.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2
Больной М., 67 лет, поступил 

в отделение неврологии 20 июня 

2008 г. Больной страдал гипер-
тонической болезнью около года, 
специфического лечения не при-
нимал. Настоящее заболевание 
развивалось постепенно. Заметил 
изменения почерка. В дальнейшем 
во время работы появилась неболь-
шая слабость в правой руке. За 
медицинской помощью пациент не 
обращался, продолжал работать 
механиком. В течение недели мы-
шечная слабость в правой руке по-
степенно усилилась, появились эле-
менты сенсорной, затем моторной 
афазии. Это вынудило пациента 
обратиться в поликлинику поселка 
Красный брод. Был пролечен в не-
врологическом отделении местного 
стационара с диагнозом: Церебро-
васкулярная болезнь. Острое нару-
шение мозгового кровообращения 
по ишемическому типу в бассейне 
СМА слева, парез правой верхней 
конечности, элементы моторной, 
сенсорной афазии.

Выписан на амбулаторное до-
лечивание без положительной ди-
намики. Принимал антигипертен-
зивные, вазоактивные препараты. 
Через 4 дня после выписки из ста-
ционара состояние пациента вновь 
ухудшилось, признаки очагового 
поражения головного мозга усили-
лись: стал хуже понимать обращен-
ную речь, подволакивать правую 
ногу во время ходьбы. Лечился 
амбулаторно без положительной 
динамики в течение 12 дней.

В неврологическое отделение 
нашего центра пациент поступил 
через 2 месяца от начала заболе-
вания. В момент госпитализации 

– в ясном сознании, передвигался 
самостоятельно гемипаретической 
походкой, умеренный правосто-
ронний гемипарез, плохо понимал 
обращенную речь, собственная 
речь с элементами моторной афа-
зии. Определить чувствительные и 
координаторные нарушения невоз-
можно из-за сенсорной афазии. В 
соматическом статусе без особенно-
стей, АД – 120/80 мм рт. ст. Из 
заболеваний – гипертоническая 
болезнь.

На следующий день после госпи-
тализации были проведены элек-
троэнцефалография и дуплексное 
сканирование экстракраниальных 
сосудов. По результатам ЭЭГ был 
обнаружен очаг патологической ак-

Рисунок 1
Пациент В. МРТ головного мозга 
по стандартной методике.

Рисунок 2
Пациент 1. МРТ головного 
мозга с контрастным усилением 
препаратом ОМНИСКАН.
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тивности в левом полушарии голов-
ного мозга, занимающий всю гемис-
феру, преобладающий в теменной, 
заднелобной, височной областях с 
явлениями выпадения нейронов в 
очаге. Дуплексное сканирование 
экстракраниальных сосудов выяви-
ло признаки атеросклеротического 
поражения сонных артерий, а имен-
но: стеноз луковицы общей сонной 
артерии справа 25 % по диаметру 
и окклюзию устья внутренней сон-
ной артерии слева атеротромботи-
ческими массами. По позвоночным 
артериям показатели в пределах 
нормы. Среднемозговые артерии 
не лоцированы.

Была проведена магнитно-ре-
зонансная томография головного 
мозга по стандартной методике 
через 2 дня после госпитализации 
(рис. 3). Заключение: Очаг ише-
мического инфаркта с участками 
геморрагического пропитывания в 
височной, теменной и затылочной 
долях левой гемисферы, подострый 
период. Признаки дисциркулятор-
ной энцефалопатии. Перивентри-
кулярная лейкодистрофия. Симме-
тричная внутренняя гидроцефалия 
1-2 степени, заместительного харак-
тера. Заключение кардиолога: Ги-
пертоническая болезнь 3. Риск 4.

Анализируя начало заболевания, 
– медленное постепенное нарас-
тание очагового неврологического 
дефицита, а также учитывая отсут-
ствие положительного эффекта от 
непрерывно проводимого в течение 
4-х недель лечения инсульта, бы-
ло принято решение о проведении 
МРТ-исследования головного мозга 
с контрастным усилением (на 10-е 
сутки от момента госпитализации) 
для выявления другого генеза дан-
ного заболевания. По результатам 
магнитно-резонансной томографии 
головного мозга с контрастным уси-
лением и 3D ангиографии сосудов 
головного мозга (рис. 4) вынесено 
заключение: Объемное образова-
ние височно-теменной, лобной до-
ли слева (предположительно глио-
бластома). Mетастазы? Отсутствие 
кровотока по внутренней сонной 
артерии слева. Рекомендован кон-
троль.

В итоге заключительный диагноз: 
Объемное образование головного 
мозга в лобной, теменной, височ-
ной долях слева. Метастазы? Пра-

восторонний гемипарез. Сенсорная, 
частичная моторная афазия. Цере-
броваскулярная болезнь. Дисцир-
куляторная энцефалопатия (атеро-
склеротическая, гипертоническая). 
Внутренняя асимметричная гидро-
цефалия 1-2 степени заместитель-
ного характера. Атеросклероз со-
судов головного мозга. Окклюзия 
устья внутренней сонной артерии 
слева. Стеноз луковицы общей сон-
ной артерии справа, гемодинамиче-
ски не значимый.

Пациент был консультирован ней-
рохирургом, вынесено заключение: 
учитывая множественное пораже-
ние головного мозга, оперативное 

лечение на момент осмотра не пока-
зано. Рекомендовано: МРТ голов-
ного мозга в динамике через 1 ме-
сяц. Пациент выписан из отделения 
под наблюдение невролога амбула-
торно. Неврологический статус на 
момент выписки из отделения без 
отрицательной динамики: в ясном 

сознании, передвигался самостоя-
тельно гемипаретической походкой, 
умеренный правосторонний геми-
парез, плохо понимал обращенную 
речь, собственная речь с элемента-
ми моторной афазии. Определить 
чувствительные и координаторные 
нарушения невозможно из-за сен-
сорной афазии. Рекомендовано 
провести МРТ головного мозга в 
динамике через 1 месяц.

ОБСУЖДЕНИЕ
В литературе указываются три 

критерия для идентификации ин-
сульта: темп развития клиническо-
го синдрома, признаки очагового 
поражения мозга и клиническое 
состояние больного. Дифференци-
альная диагностика объемного и 
сосудистого заболевания головно-
го мозга часто бывает затруднена. 
При дифференциальной диагности-
ке опухоли и сосудистого заболе-
вания головного мозга необходимо 
учитывать ряд симптомов, более 
характерных для опухоли:
-	 гипертензионно-гидроцефальный 

синдром появляется на поздних 
этапах заболевания, нарастает и 
более выражен, чем при сосуди-
стых заболеваниях;

-	 локальные симптомы при опухо-
ли головного мозга развиваются 
по типу расплывающегося масля-
ного пятна и не совпадают с гра-
ницами сосудистого бассейна;

-	 изменения психики при новооб-
разованиях возникают на конеч-
ных этапах болезни и более вы-
ражены;

-	 эпилептические припадки на-
блюдаются при опухоли чаще и 
появляются задолго до развития 
очаговых неврологических сим-
птомов;

-	 застойные явления на глазном 
дне более выражены при опухо-
лях и не регрессируют, в отличие 
от сосудистого заболевания;

-	 для опухоли характерна белково-
клеточная диссоциация в ликво-
ре [1, 2, 3].
Наиболее информативными ме-

тодами нейровизуализации при 
ишемическом инсульте и опухоли 
головного мозга в настоящее время 
являются рентгеновская компью-
терная томография и магнитно-ре-
зонансная томография [4, 5]. МРТ 
с контрастированием при острых 

Рисунок 3
Пациент 2. МРТ головного мозга 
по стандартной методике.

Рисунок 4
Пациент 2. МРТ головного мозга 
с контрастным усилением.
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инсультах в нашей стране пока не 
нашло широкого применения [6].

Основными причинами, затруд-
няющими своевременное установле-
ние диагноза, являются: атипичное 
течение заболевания (инсультоо-
бразное начало, длительное отсут-
ствие гипертензионных признаков), 
наличие сопутствующих сердечно-
сосудистых заболеваний, пожилой 
возраст, недостаточно тщательное 
изучение анамнеза заболевания, 
низкая информативность дополни-

тельных методов обследования (без 
проведения специальных методов 
нейровизуализации), временная 
стабилизация состояния и даже по-
ложительная динамика заболева-
ния на фоне лечения.

Кроме того, ошибка может быть 
обусловлена развитием дисгеми-
ческих расстройств в опухоли, 
вблизи нее или на отдалении. Сле-
довательно, только сочетание кли-
нического обследования с динами-
ческим наблюдением за больным, 

применение современных методов 
нейровизуализации позволяют 
установить истинное заболевание 
и подобрать адекватное лечение. 
В представленных диагностиче-
ски не простых клинических при-
мерах именно тщательный анализ 
клинической картины заболеваний 
и данные МРТ головного мозга с 
контрастным усилением позволили 
поставить правильный диагноз и 
выбрать оптимальную тактику ве-
дения пациентов.
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ПОЗДРАВЛЯЕМ ПРОФЕССОРА 
ВЛАДИМИРА ИВАНОВИЧА 
ШЕВЦОВА

Исполнилось 60 лет со дня рождения Шевцова Владимира Ивановича 
– одного из первых учеников известного всему миру академика РАН Г.А. 
Илизарова, генерального директора Российского научного центра «Восста-
новительная травматология и ортопедия» (г. Курган), доктора медицинских 
наук, профессора, заслуженного деятеля науки РФ, члена-корреспондента 
РАМН, академика Российской академии медико-технических наук, вице-
президента Уральского округа Ассоциации ортопедов и травматологов Рос-
сийской Федерации.

Родился 30 декабря 1938 г. в Саракташском районе Оренбургской обла-
сти. В 1963 году окончил лечебный факультет Оренбургского медицинского 
института и был направлен в Юргамышскую районную больницу Курган-
ской области, где начал работу хирургом, а затем – главным врачом.

Ученым советом Курганского научно-исследовательского института экс-
периментальной и клинической ортопедии и травматологии МЗ РСФСР 
избран по конкурсу в установленном порядке в сентябре 1969 года на долж-
ность младшего научного сотрудника. В 1971 году назначен руководителем 
научно-поликлинического отдела, в 1983 году – заместителем директора 
Курганского НИИ экспериментальной и клинической ортопедии и травма-
тологии, в 1987 году – заместителем генерального директора Всесоюзного 
Курганского научного центра «Восстановительная травматология и орто-
педия», а в сентябре 1992 года – генеральным директором Российского 
научного центра «Восстановительная травматология и ортопедия» имени 
академика Г.А. Илизарова.

В 1977 году он защитил кандидатскую диссертацию по амбулаторному 
лечению больных с ложными суставами плеча, выполняя при этом боль-
шую практическую и организационную работу по развитию и внедрению в 
практику новой формы оказания специализированной помощи травматоло-
го-ортопедическим больным в амбулаторных условиях. Обоснование этой 
формы лечения и доказательства необходимости ее внедрения в практику 
стали темой его докторской диссертации, которую он успешно защитил в 
1987 году.
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В этих работах В.И. Шевцовым обоснованы вопросы по созданию реабилитацион-
ных отделений амбулаторного типа в стране и их социально-экономической значимости. 
Благодаря преимуществам разработанных в центре методик, они широко внедряются 
в лечебную практику не только в нашей стране, но и далеко за ее пределами. И в том, 
что отечественная ортопедия и травматология заняла по многим разделам лидирующее 
положение в мире, несомненна заслуга В.И. Шевцова.

По результатам научных исследований В.И. Шевцовым опубликовано в отечествен-
ной и зарубежной печати более 600 научных работ, в т.ч. 26 патентов на изобретения, 
10 авторских свидетельств, 19 свидетельств на полезную модель, подано еще 99 заявок 
на предполагаемые изобретения и 9 – на полезную модель, подготовлено 24 методиче-
ских пособия и рекомендации для практического здравоохранения. В течение 3-х лет 
(1984-1986 гг.) В.И. Шевцов был председателем хирургического совета, на котором 
проводил учебно-клиническую работу по обучению врачей и курсантов кафедры усо-
вершенствования врачей основным методическим приемам чрескостного остеосинтеза 
по Илизарову. Под его руководством выполнены ряд научных тем и договоров, 27 кан-
дидатских и 12 докторских диссертаций. Он является автором 16 монографий.

В.И. Шевцов постоянно проводит с отечественными и иностранными специалистами 
учебную работу на кафедре усовершенствования врачей, профессором которой избран в 
1992 году. Неоднократно принимал участие в качестве преподавателя Международных 
курсов в рамках ассоциации по изучению и применению аппарата и метода Илизарова 
в США, Великобритании, Иордании, Италии, Германии, Югосла¬вии, Польше, Япо-
нии, Южной Корее, Бразилии, Турции и других странах, где прошли обучение более 
6000 отечественных и иностранных специалистов, а также приглашался в различные 
страны в качестве оппонента при защите диссертаций по применению метода Илизаро-
ва. Он является почетным директором и главным консультантом центра по применению 
чистых методик Илизарова при Нью-Йоркском госпитале суставных заболеваний. В 19-
95-1996 гг. избран членом Международного хирургического общества ортопедов-трав-
матологов (SICOT), Французского общества травматологов и ортопедов (SOFCOT) 
и почетным членом Македонского общества травматологов и ортопедов (MADOT). В 
2000 году В.И. Шевцов избран членом-корреспондентом РАМН.

Шевцов В.И. был членом специализированных советов при Иркутском НИИТО и 
Пермской государственной медицинской академии по защите докторских и кандидат-
ских диссертаций, где неоднократно выступал в качестве оппонента, был заместителем 
председателя, а затем – председателем проблемного научного центра № 6 «Чрескост-
ный остеосинтез» при Минздраве РФ. В настоящее время является председателем уче-
ного совета, а с 1996 года – председателем диссертационного совета при РНЦ «ВТО» 
по защите диссертаций на соискание ученой степени кандидата и доктора медицинских 
наук. Кроме того, В.И. Шевцов является главным травматологом-ортопедом Уральско-
го федерального округа.

Редакция журнала «Политравма» сердечно поздравляет Владимира Ивановича и на-
деется на дальнейшие творческие успехи и обмен опытом.



ПОЛИТРАВМА64

ПОЗДРАВЛЯЕМ ПРОФЕССОРА 
ЮРИЯ АЛЕКСЕЕВИЧА 
ЧУРЛЯЕВА

Исполнилось 60 лет со дня рождения Чурляева Юрия Алексеевича – ди-
ректора Филиала ГУ НИИ общей реаниматологии РАМН, Заслужен-

ного врача РФ.
Чурляев Ю.А. – обладатель наград «За особый вклад в развитие Кузбасса 

III степени» и «За служение Кузбассу».
Карьеру начал в 1973 году с должности главного врача участковой боль-

ницы Краснощековского района Алтайского края. Затем шесть лет работал 
рядовым врачом отделения анестезиологии и реаниматологии Городской 
клинической больницы № 29 г. Новокузнецка, а с 1984 года возглавил это 
отделение.

Судьбоносными моментами считает для себя занятие научной деятель-
ностью и защиту докторской диссертации, присвоение звания профессора. 
В 1998 году его избирают на должность заведующего кафедрой анестезио-
логии и реаниматологии Новокузнецкого государственного института усо-
вершенствования врачей и главным специалистом по анестезиологии и ре-
аниматологии Управления здравоохранения администрации Новокузнецка. 
В следующем году его назначают директором Филиала ГУ НИИ общей ре-
аниматологии РАМН, и по настоящее время он успешно совмещает эти две 
должности. Юрия Алексеевича считают мэтром в области черепно-мозговой 
и шахтной травмы, признанным специалистом в исследовании, диагностике 
и лечении критических состояний шахтеров. С 2002 года исполняет обязан-
ности члена президиума правления общественной общероссийской органи-
зации «Федерация анестезиологов и реаниматологов России».

Лучшим подарком для себя считает успехи своих учеников. Им подго-
товлены 3 доктора и 15 кандидатов медицинских наук. Он автор двух и 
соавтор одной монографии, имеет 306 публикаций в отечественной и за-
рубежной печати, 36 патентов РФ. Мечтает о продвижении своих идей в 
науке и внедрении их в практическое здравоохранение.

Жизненное кредо: «Честность и порядочность всегда и во всем».
Редакция журнала «Политравма» сердечно поздравляет Владимира Ива-

новича и надеется на дальнейшие творческие успехи и обмен опытом.
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Источник: Dudkiewicz, M. Hemoglobin-based oxygen carrying com-
pound-201 as salvage therapy for severe neuro- and polytrauma (In-
jury Severity Score = 27-41) /M. Dudkiewicz, T. A. Harpaul,  
K. G. Proctor //Critical care medicine. – 2008. – V. 36, N 10. – P. 
2838-2848.

После черепно-мозговой травмы (ЧМТ) даже единственный эпизод ги-
поксии и/или гипотензии значительно увеличивает риск заболеваемости 
и/или смертности. Для предотвращения вторичных приступов проводится 
тщательный мониторинг жидкости, при внутричерепной гипертензии на-
чинается осмотерапия, а для сохранения церебрального перфузионного 
давления применяются вазопрессорные средства.

Доклинические данные показывают, что низкообъемное восстанов-
ление с HBOC-201 улучшает церебральное перфузионное давление и 
РО2 в тканях мозга после кровоизлияния или после кровоизлияния с ЧМТ. 
HBOC-201 оказывает мягкое прессорное действие. В других отношениях 
он также показывает безопасность и эффективность. Исследование Restore 
Effective Survival in Shock (RESUS) – рандомизированное контролируе-
мое сравнение болюса догоспитального HBOC-201 или стандартных кри-
сталлоидов, предложенных Военно-морским медицинским исследователь-
ским центром.

Некоторые доклинические данные HBOC-201 не могут распространять-
ся напрямую на пациентов, т.к. геморрагический шок с минимальными 
повреждениями мягких тканей – это большим образом лабораторный фе-
номен. В реальной жизни гипотензия часто не является причиной просто-
го, контролируемого кровотечения, а скорее она возникает из комбинации 
нейрогенного шока, кровотечения, эмболии легких, гипоксии и др. Неиз-
вестно, насколько HBOC-201 безопасен и эффективен в таких угрожаю-
щих жизни ситуациях.

В данном исследовании поставили гипотезу, что HBOC-201 улучшает 
догоспитальное цереброваскулярное восстановление ЧМТ, наложенной на 
политравму (ISS 27-42). HBOC-201 сравнили со стандартом лечения по 
протоколу, аналогичному RESUS.

Методы. В исследовании участвовали гибридные свиньи обоих полов 
(41 ± 1 кг, n = 32). Успокоение выполнено посредством внутримышечной 
инъекции кетамина (30 мг/кг) и ксилазина. Анестезия проводилась посред-
ством постоянной инфузии физиологического раствора (около 2 мл/кг/ч), 
содержащего кетамина 10 мл/кг/ч, ксилазина 0,5 мл/кг/ч и фентанила 
50 мл/кг/ч.

На исходном этапе и каждые 2 часа после травмы оценивалась церебро-
васкулярная податливость и реактивность.

Политравма состояла из тупой ЧМТ, ушиба правого легкого и двухсто-
ронних переломов бедра. ISS составляла 27-41.

Через полчаса после политравмы проводилась реанимация, имеющая це-
лью симуляцию типов лечения в исследовании RESUS на догоспитальном 
этапе, в отделении скорой помощи и в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии. После травмы в течение 30-45 минут первичная реанимация 
включала 500 мл болюс HBOC-201 или HBOC-201.LT и ИВЛ. Это прово-
дилось для симуляции догоспитальной реанимации при экстренной транс-
портировке.

В течение 45-120 минут после травмы (этап отделения неотложной по-
мощи) (15-90 минуты лечения) аппарат ИВЛ установлен на поддержание 

Несущее кислород 
гемоглобиновое соединение-201 

как спасательная терапия при 
тяжелой нейро- и политравме 

(Шкала тяжести травмы = 27-41)
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РаСО2 около 40 мм рт. ст. Систолическое артериальное давление поддер-
живалось на уровне > 100 мм рт. ст., а ЧСС < 100 уд./мин.

На 120-480 минуту после травмы (ранняя фаза ОИТ) (> 90 мин лечения) 
фенилэфрин титрировался для поддержания церебрального перфузионно-
го давления > 70 мм рт. ст. Центральное венозное давление поддержива-
лось на уровне > 12 мм рт. ст.

На 480 минуту после травмы предпринята попытка прекращения анесте-
зии кетамином/ксилазином, отнятие от прессоров и искусственной вен-
тиляции. Данные регистрировались вплоть до 500-530 мин после травмы. 
Затем для эвтаназии вводили высокую дозу кетамина/ксилазина плюс на-
сыщенный хлористый калий.

Результаты. Все физиологические переменные находились в пределах 
нормального диапазона. После политравмы и до реанимации: FiО2 = 0,21, 
систолическое артериальное давление – 83 ± 6 мм рт. ст., среднее артери-
альное давление – 55 ± 4 мм рт. ст., ЧСС – 115 ± 5 уд./мин, РаО2 – 46 ± 
3 мм рт. ст., молочная кислота – 5,8 ± 0,4 mM. Внутричерепное давление 
увеличилось с 8 ± 1 до 18 ± 1 мм рт. ст., а РО2 тканей мозга снизилось с 
17 ± 1 до 2 ± 1 мм рт. ст.

Тяжесть травмы показана 2 из 32 животных, умерших в течение полу-
часа (до реанимации). В отсутствие жидкостного восстановления смерть 
происходила в течение часа (n = 2), в основном из-за тахикардии, неустра-
нимой гипотензии и метаболического ацидоза.

С реанимацией физиологическим раствором на 30 минуту произошло 
4 из 14 смертей (2 через 45 мин., 1 через 100, 1 через 200). Напротив, с 
HBOC через 30 мин. было 0 смертей из 14, но данное различие незначимо 
(р = 0,0978).

Различия в артериальном систолическом давлении между группами были 
значительными на 45 и 60 минуту (р < 0,001), но скорректировались при 
неограниченном введении жидкости спустя час.

Дискуссия. Результаты исследования заключаются в том, что первич-
ная реанимация единственным болюсом HBOC-201 эффективна после 
комплексной политравмы (ISS > 27). Церебральное перфузионное дав-
ление быстро скорректировалось, а количество жидкости и прессоров, 
необходимое для поддержания систолического артериального давления и 
центрального перфузионного давления, снизилось в последующие 8 ча-
сов наполовину. В современных условиях на местах чрезвычайных про-
исшествий или военных действий ресурсы часто ограничены. В лучшем 
случае сотрудник скорой помощи сможет остановить внешнее кровотече-
ние и/или начать сердечно-легочную поддержку. После поступления в 
травматологический центр часто для коррекции систолического артери-
ального давления и ЧСС до постановки окончательного диагноза вводится 
жидкость. Между тем, тяжело травмированные, но с потенциалом восста-
новления, пострадавшие от ЧМТ уже могли перенести катастрофические 
последствия церебральной гипоперфузии, несмотря на нормализованную 
системную гемодинамику.

Наиболее вероятное объяснение эффективности состоит в том, что пер-
вичное восстановление с 500 мл HBOC-201 восстанавливало церебраль-
ную перфузию в первые критические 90 мин. неотложного лечения, а это 
улучшило состояние вторичной травмы мозга. По крайней мере 3 каче-
ства 500 мл HBOC-201 спасают жизнь в этих чрезвычайных ситуациях, по 
сравнению с 500 мл нормального физраствора: концентрация гемоглобина 
13 g%, онкотическое давление плазмы 25 мм рт. ст., мягкое прессорное 
действие. Вместе эти 3 качества благоприятствуют быстрому восстанов-
лению артериального кислорода, внутрисосудистого объема и церебраль-
ного перфузионного давления, которые увеличивают оксигенацию тканей 
мозга после ЧМТ. В соответствии с современными научно-обоснованны-
ми рекомендациями, даже единственный эпизод гипоксии или гипотензии 
увеличивает риск вторичного повреждения после ЧМТ. У большинства 
получавших HBOC-201 цереброваскулярная реактивность сохранилась, 
тогда как при стандартном лечении это произошло только у 2 из 9. Общие 
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результаты показывают, что HBOC-201 было эффективным спасательным 
лечением после нейротравмы и помогло выиграть время при длительной 
транспортировке пострадавшего с политравмой.

Данные также показывают, что 2 разные формулы HBOC-201 (3 % или 
0,3 %) вызывали практически идентичные реакции.

Эффективные заместители крови исследуются уже больше 40 лет. В 
1997 г. исследование раствора HBOC закончилось преждевременно на 
анализе безопасности, когда было обнаружено, что смертность за 28 дней 
составила 46 % у больных, получавших HemAssist®, а при стандартной 
реанимации – 17 %. Немедленного объяснения этому не последовало. 
Первое поколение HBOC содержало 100 % тетрамеры гемоглобина. Часто 
считалось, что характерная прессорная реакция потеряла свой потенциал 
заместителя крови. На самом деле прессорное действие DCLHb обнару-
жено задолго до его изучения в этом исследовании. Даже после того, как 
клиническая разработка DCLHb была приостановлена, провели еще 6 от-
дельных исследований людей. Все указывали на то, что такая дозировка 
DCLHb хорошо переносилась без тяжелой органной дисфункции или ток-
сичности.

Еще в одном исследовании пациентов с подозрением на геморрагиче-
скую гипотензию случайно распределили для получения кристаллоидов 
или PolyHeme® (полимеризованный человеческий гемоглобин, Northfield 
laboratories). В мае 2007 г. компания Northfield сообщила о снижении 
смертности на 13,4 % у пациентов, получавших PolyHeme®, по сравнению 
с 9,6 % в контрольной группе.

Нельзя игнорировать результаты двух вышеупомянутых исследований. 
Результаты обоих разочаровывают. Важно, что показатель заболеваемо-
сти/смертности в обеих контрольных группах был относительно низок, 
что ставит под сомнение исходное предположение, что пациенты, удо-
влетворяющие критериям включения, получают преимущество от полевого 
переливания. В обоих исследованиях были исключены пациенты с тяже-
лой ЧМТ. Это важно, потому что такие пострадавшие имеют вероятность 
получить преимущество от раннего вмешательства, которое увеличивает 
доставку кислорода к тканям.

Практическое применение настоящих результатов должно учитывать-
ся в контексте шести ограничений. Во-первых, по этическим причинам 
все животные на момент травмы и по ходу эксперимента были анесте-
зированы. Анестезия кетамином/фентанилом могла оказать защитное 
или вредное действие, которое может отличаться от ситуации в реальной 
жизни без анестезии. Хотя анестетический артефакт и был возможен, 
он наложился равномерно на все группы. Во-вторых, к каждому живот-
ному до травмы применено много инструментов, что могло повлиять на 
коагуляционные изменения, вызванные травмой или HBOC-201. В-тре-
тьих, период наблюдения составил только 8 часов после травмы. С одной 
стороны, повлиять на исход могло даже преходящее улучшение внутри-
черепного давления или РО2 в уязвимый период после ЧМТ. С другой 
стороны, многим жертвам нейро- и политравмы могли потребоваться дни 
или недели нейроинтенсивного лечения. С таким коротким периодом на-
блюдения нельзя исключать вероятность того, что краткосрочные пре-
имущества единственного болюса HBOC-201 не оказали бы отдаленных 
последствий. В-четвертых, результаты данного исследования не могут 
напрямую распространяться на человека. Неврологический исход не 
определен. Что касается смертности, то при восстановлении нормаль-
ным физраствором через полчаса зафиксировано 4 из 14 смертей; для 
HBOC-201 через полчаса – 0 из 14 смертей. Но это различие незначи-
тельно (р = 0,0978). Еще один результат был связан с гемодинамической 
стабильностью: всем 11 в контрольной группе через 2 часа потребовался 
фенилэфрин для поддержания церебрального перфузионного давления 
> 70 мм рт. ст., тогда как в группе HBOC прессоры потребовались толь-
ко 8 из 14 (р = 0,0159). В-пятых, всем животным вводили маннитол, 
даже если это не было частью стандартного режима. В-шестых, цере-
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бральное перфузионное давление контролировалось фенилэфрином на 
уровне 70 мм рт. ст. Оптимальное церебральное перфузионное давление 
после ЧМТ неизвестно, но показатель меньше 80 обычно ассоциируется 
с отрицательными результатами.

Вдобавок, нельзя исключать возможность того, что данные результаты 
отражают отрицательное воздействие кристаллоидов, а не положительное 
действие HBOC-201. Появляется все больше данных, что восстановление 
после геморрагического шока лактатным раствором Рингера может увели-
чить смерть апоптических клеток в печени и легких. Однако большинство 
пагубных действий кристаллоидов относится к рацемической смеси раство-
ра Рингера, но не к физиологическому раствору. В данном исследовании 
использовался физраствор.

Результаты данного исследования предполагают потенциально новое 
показание к HBOC в качестве спасательной терапии после нейро- и по-
литравмы. Конечно, для определения отношения риска/преимуществ не-
обходимо проведение дальнейших исследований людей в аналогичных 
условиях.

Источник: Use of polyclonal immunoglobulins as adjunctive therapy 
for sepsis or septic shock /K.G. Kreymann, G. de Heer, A. Nierhaus 
et al. //Critical Care Medicine. – 2007. – V. 35, N 12. – P. 2677- 
2685.

Цель: По-прежнему не утихают споры об эффективности поливалентных 
иммуноглобулинов в качестве дополнительной терапии при сепсисе или 
септическом шоке. В двух метаанализах кокрановской группы определили 
значительное снижение смертности. Однако в одном отсутствовали 
данные самого большого исследования, а в другом подгруппа из 
4 высококачественных исследований не показала эффекта. Для 
расширения базы данных проведен метаанализ всех рандомизированных 
контролируемых исследований.

Источник данных: MEDLINE, EMBASE, библиотека рандомизированных 
исследований Cochrane, персональные данные.

Отбор исследований: Метаанализ всех опубликованных рандомизиро-
ванных контролируемых исследований поливалентных иммуноглобулинов 
для лечения сепсиса или септического шока у взрослых, детей или ново-
рожденных.

Извлечение данных: 27 исследований, 2202 пациента, удовлетворяющих 
критериям включения.

Синтез данных: Т.к. иммунологическое состояние новорожденных отли-
чается от взрослых или более старших детей, данные оценивались отдель-
но для каждой группы. Можно было включить 15 исследований, охватыва-
ющих 1492 взрослых пациентов. Суммарным воздействием на смертность 
был относительный риск смерти 0,79 (95 % ДИ, 0,69-0,9, р ≤ 0,0003). На-
блюдалась сильная тенденция в пользу препарата иммуноглобулина, обо-
гащенного IgA и IgM (IgGAM) (ОШ = 0,66, 95 % ДИ 0,51-0,84, р ≤ 0,0009) 
по сравнению с препаратом, содержащим только IgG (ОШ = 0,85, 95 % ДИ 
0,73-0,99, р ≤ 0,04). В 12 исследованиях 710 новорожденных суммарное 
воздействие на смертность составило 0,56 (95 % ДИ 0,42-0,74, р ≤ 0,0001). 
Также была положительная, хотя и менее выраженная, тенденция, бла-
гоприятствующая воздействию IgGAM (ОШ = 0,5, 95 % ДИ 0,34-0,73, 
р ≤ 0,0003) по сравнению с IgG (ОШ = 0,63, 95 % ДИ 0,42-0,96, р ≤ 0,03). 
Анализ чувствительности, отобравший 8 исследований взрослых и 10 ис-
следований новорожденных (все высокого методологического качества), 
подтвердил данные результаты.

Выводы: Поливалентные иммуноглобулины оказывают значительное 
воздействие на смертность при сепсисе и септическом шоке, с тенденцией 
в пользу IgGAM.

Применение поликлональных 
иммуноглобулинов в качестве 
дополнительной терапии при 

сепсисе или септическом шоке
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Источник: Management of coagulopathy in the patients with multiple in-
juries: results from an international survey of clinical practice /D.B.Hoyt, 
R.P. Dutton, C. J. Hauser et al. //J. TRAUMA: Injury, Infection, and 
Critical care. – 2008. – V. 65, N 4. – P. 755-766.

Сведения: Кровотечение – одна из основных причин предотвратимой 
смерти после травматического повреждения. Связанная с травмой, коагу-
лопатия осложняет контроль кровотечения. Опубликованные подходы к 
лечению такой коагулопатии значительно отличаются.

Методы: Количественный международный обзор клинической практи-
ки среди врачей, отвечающих за лечение пациентов с множественными 
травмами (ISS ≥ 16), проведен для документации общепринятой прак-
тики, освещения различий и представления рациональных оснований, 
распространяющихся за пределы существующей клинической практики 
в мире.

Результаты: Результаты обзора основаны на 80 докладах (32 %), пред-
ставляющих 25 стран с 93 % респондентов, работающих в травматоло-
гических центрах. Описано 20 лет клинического опыта. Имеются регио-
нальные различия в клинической специальности врачей, отвечающих за 
принятие решений насчет лечения травм. Кровопотеря, температура, рН, 
тромбоциты, протромбиновое время / международное нормализованное 
отношение / частичное активированное тромбопластиновое время, а также 
общая клиническая оценка были самыми распространенными критериями, 
использующимися для оценки коагулопатии. 45 % респондентов заявили 
о выполнении протокола массивного переливания в своих учреждениях, 
19 % сообщили о непостоянном применении данного протокола, а 34 % не 
использовали протокол. Лечение гипотермии, ацидоза, продукты крови и 
дополнительная терапия показали региональную, а также учредительную 
вариабельность. Удивительно, что мало протоколов массивного перелива-
ния специфически обращаются к данным вопросам.

Выводы: Результаты данного обзора могут привлечь внимание к необхо-
димости общего определения коагулопатии и стандартизированных клини-
ческих протоколов для гарантии оптимального лечения.

Источник: Needle thoracostomy in the treatment of a tension pneumo-
thorax in trauma patients: what size needle? /I. Zengerink, P. R. Brink, 
K.B. Laupland et al. //J. TRAUMA: Injury, Infection, and Critical care. 
– 2008. – V. 65, N 1. – P. 111-114.

Сведения: Напряженный пневмоторакс требует немедленной декомпрес-
сии и применения игловой торакостомии. Согласно интенсивной терапии 
при травме на догоспитальном этапе данная процедура проводится во вто-
ром межреберном пространстве на среднеключичной линии с помощью 
4,5 см катетера (игла 5 см). Предыдущие исследования показали для такой 
техники показатель отказа до 40 %. Сообщения отдельных случаев по-
казали, что высокий показатель отказа мог быть связан с недостаточной 
длиной иглы.

Цели: Проанализировать среднюю толщину грудной стенки у второго 
межреберного пространства на среднеключичной линии у травматологиче-
ских больных; оценить длину иглы при процедуре игловой торакостомии 
для неотложной декомпрессии напряженного пневмоторакса.

Методы: Ретроспективный обзор случаев госпитализации с обширной 
травмой (ISS > 12) в медицинском центре Foothils, Канада, с прохожде-
нием КТ груди и госпитализацией в период с октября 2001 по март 2004. 
Подгрупповой анализ мужчин и женщин < 40 лет и ≥ 40 лет определен 
априори. Средняя толщина грудной стенки у 604 мужчин и 170 женщин 
составила в среднем 3,50 см на среднеключичной линии слева и 3,51 см 
справа. Она была слегка больше у женщин, чем у мужчин (р < 0,0001). У 

Лечение коагулопатии у больных 
с множественными травмами: 
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обзора клинической практики
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напряженного пневмоторакса  

у травматологических больных: 
каков размер иглы?
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приблизительно 9,9-19,3 % мужчин и 24,1-35,4 % женщин средняя длина 
грудной стенки составляла более 4,5 см.

Выводы: Катетер длиной 4,5 см может и не проникать сквозь грудную 
стенку существенного процента населения (9,9-35,4 %), в зависимости 
от пола и возраста. Исследование показывает необходимость изменения 
длины иглы для облегчения напряженного пневмоторакса в определен-
ных группах населения с целью улучшения эффективности торакосто-
мии иглой.

Источник: Functional recovery at a minimum of 2 years after multi-
ple injury – development of an outcome score /P. Weninger, S. Aldrian,  
F. Koenig et al. //J. TRAUMA: Injury, Infection, and Critical care. 
– 2008. – V. 65, N 4. – P. 799-808.

Сведения: За последние 30 лет значительно снизилась ранняя смертность 
больных с множественными травмами, и основной целью стало восстанов-
ление функциональных результатов. Исследование проведено для изучения 
отдаленных результатов у пациентов с множественными травмами, а также 
для разработки шкалы, способствующей количественной оценке исхода.

Методы: 386 пациентов с множественными травмами объединены в пер-
спективной базе данных травматологического центра первого уровня. Де-
мографические данные, характеристики травм и показатели смертности 
проанализированы у 192 пациентов, повторно обследованных в период 
февраль-июль 2003 г. У данных пациентов исход травмы описан посред-
ством самоотчетов и врачебного осмотра. Данные по 192 повторно обсле-
дованным пациентам и 107 умершим во время госпитализации использова-
лись для сравнения исходов с тяжестью травмы. Кроме того, на основании 
данных исходов создана шкала исхода травмы.

Результаты: Средний возраст – 30,3 (± 29,8 лет), средний показатель 
ISS – 30,6 (± 21,5). Большинство пациентов получили травмы в резуль-
тате ДТП (n = 62,5 %), далее идут падения с высоты (25 %) и осталь-
ное (12,5 %). В общем протоколе повторного обследования (n = 192) у 
172 пациентов (89,6 %) оставались жалобы как минимум на одну область 
тела. 50 пациентов (26 %) по-прежнему нуждались в медицинском лечении 
или же были включены в процесс реабилитации. Средний показатель шка-
лы исхода травмы (IOS) составил 30,5 (± 33,9) с диапазоном от 0 до 75. 
Показана значительная положительная связь (r = 0,598; р < 0,0001) между 
ISS и IOS. Согласованность между отдельными обозревателями была вы-
сокой (k = 0,92). Субпоказатели для головы (r = 0,725; р < 0,001; 95 % ДИ 
0,52-0,80), позвоночника (r = 0,686; р < 0,001; 95 % ДИ 0,32-0,82), конеч-
ностей (r = 0,546; р < 0,001; 95 % ДИ 0,24-0,68) оказывают значительное 
влияние на общую IOS. В подгруппе пациентов с переломами нижних 
конечностей IOS (средняя IOS 16,3 [диапазон 4-24]) была значительно вы-
ше (р < 0,001), по сравнению с пациентами без переломов нижних конеч-
ностей (средняя IOS, 10,1 [0-13]).

Выводы: Результаты показывают, что ISS не только используется для 
прогнозирования смертности, но также может быть связана с отдаленными 
результатами через 2 года. В общем, IOS предоставляет полезную инфор-
мацию для оценки исхода после тяжелой тупой травмы (особенно после 
травм головы, позвоночника и конечностей).

Источник: Predictors of mortality in trauma patients with intracranial 
hemorrhage on preinjury aspirin or clopidogrel /F.A. Ivascu, G. A. How-
ells, F.S. Junn et al. //J. TRAUMA: Injury, Infection, and Critical care. 
– 2008. – V. 65, N 4. – P. 785-788.

 
Сведения: Оценен риск смертности у пожилых пациентов с трав-

мой головы с последующим внутричерепным кровоизлиянием, при-
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нимавших аспирин (ASA) или клопидогрель или их комбинацию  
(Plavix).

Методы: Ретроспективный обзор определил травматологических 
больных в возрасте 50 лет или старше с внутричерепным кровоизли-
янием, подтвержденным на КТ, также принимавших ASA, клопидо-
грель или комбинацию данных препаратов. Описаны демографиче-
ские данные, типы медикаментов, механизм травмы, оценка срезов КТ,  
шкалы.

Результаты: Исследованы данные 109 пациентов (61 мужчина и 
48 женщин); средний возраст – 77 ± 10 лет. Причины травм: падения со 
ступенек (73), падения с высоты (21), ДТП (11), другое (4). 20 пациен-
тов (18 %) умерли. Возраст, пол, тип медикаментов и механизм травмы 
не спрогнозировали смерть. Первичный показатель шкалы ком Глазго 
(GCS) для выживших составил 14,2 ± 1,9 против 11,3 ± 4,9 для не-
выживших (р < 0,007). Смертельные случаи на основании первичной 
КТ оценки: оценка 1 (5 из 70); оценка 2 (4 из 17); оценка 3 (5 из 10); 
оценка 4 (6 из 12) (р = 0,002). Контрольные срезы КТ проведены для 
81 непрооперированного пациента с кровотечением степени 1 или 2. Из 
4 пациентов с прогрессирующим кровоизлиянием – 1 смертельный исход 
(25 %) по сравнению с 6 смертями у 77 пациентов без прогрессА (8 %; 
р = 0,70).

Выводы: У пожилых пациентов с травмой головы, ставшей причиной 
последующего кровоизлияния, и принимавших до этого ASA или клопи-
догрель, или комбинацию, наблюдается высокий показатель смертности. 
Наиболее надежными прогностическими факторами являются показатель 
GCS и первичная оценка среза КТ. Прогрессирование кровоизлияния по-
сле госпитализации происходит редко. Пациентов, принимающих данные 
препараты, необходимо информировать о риске травмы мозга, в частности, 
из-за падений.

Источник: Early hyperglycemia predicts multiple organ failure and 
mortality but not infection = [] /J.L. Sperry, H.L. Frankel, S.L. Vanek  
//J. TRAUMA: Injury, Infection, and Critical care. – 2008. – V. 65,  
N 3. – P. 487-497.

Сведения: В ранее проведенных исследованиях предприняты попытки 
охарактеризовать связь между ранней гипергликемией и последующим 
исходом без применения протокола жесткого гликемического контроля. 
В данном исследовании целью было описание клинических исходов, 
связанных с ранней гипергликемией, в группе пациентов с тяжелыми  
травмами.

Методы: Данные получены из многоцентрового перспективного группо-
вого исследования, оценивающего клинические исходы тупой травмы у 
взрослых с геморрагическим шоком. Диабетики и больные с изолирован-
ной ЧМТ из анализа исключены. Применялся протокол жесткого гликеми-
ческого контроля (ориентир 80-110 мг/дл).

Результаты: Общая смертность, показатели полиорганной недоста-
точности и внутрибольничных инфекций составили 19,6 %, 37,5 % и 
42,2 % соответственно (средний показатель ISS 31,6 ± 14). Пропор-
циональная регрессия Кокса подтвердила независимую связь ран-
ней гипергликемии с почти двукратным увеличением смертности и 
распространенностью полиорганной недостаточности – 30 %, но она 
не являлась независимым фактором риска внутрибольничных ин- 
фекций.

Выводы: Результаты показывают, что ранняя гипергликемия является 
маркером тяжелого физиологического инсульта после травмы, и что жест-
кий гликемический контроль может снизить или предотвратить инфекци-
онные осложнения, связанные с гипергликемией в ранний период после 
травмы.

Ранняя гипергликемия 
прогнозирует полиорганную 

недостаточность и смертность,  
но не инфекцию
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Источник: Understanding posttraumatic stress disorder-related symp-
toms after critical care: the early illness amnesia hypothesis /C. Granja, 
E. Gomes, A. Amaro et al. //Critical Care Medicine. – 2008. – V. 36, N. 
10. – P. 2801-2809.

Цель: Оценить фактические и бредовые воспоминания больных отделе-
ния интенсивной терапии, а также их взаимосвязь с развитием посттравма-
тического стрессового синдрома.

Вид исследования: Многоцентровое, наблюдательное, групповое.
Место: 9 ОИТ в Португалии.
Пациенты и методы: Всего в период с января по июнь 2005 г. в дан-

ные ОИТ госпитализировано 1174 человека. 239 пациентов исключены 
(14 – моложе 18 лет, 225 пребывали в ОИТ ≤ 48 часов). Всего в иссле-
дование включено 935 человек. 190 человек (20 %) умерли в ОИТ, 90 
(12 %) – в палате, 56 (9 %) – в последующие 6 месяцев после выписки из  
ОИТ.

Результаты: Из 599 выживших спустя полгода, 313 человек прошли 
анкетирование (процент ответивших – 52 %). Из 313 ответивших, 58 % 
(n = 183) были мужчинами, средний возраст – 59 лет. Средний показа-
тель SAPS II составил 37, средний период пребывания в ОИТ – 8 дней, 
57 % больных (n = 177) госпитализированы по терапевтическим причи-
нам. 40 % ответивших не помнили госпитализации, 48 % (n = 142) не 
помнили периода в больнице до госпитализации в ОИТ, у 73 % (n = 220) 
были фактические воспоминания, у 39 % (n = 118) – бредовые. 23 % (n 
= 66) заявили о навязчивых воспоминаниях. Большое число негативных 
переживаний в значительной степени было связано с высоким показателем 
шкалы PTSS-14. У 18 % пациентов (n = 54) показатель шкалы PTSS-14 
составил > 49, что указывает на высокий риск развития посттравматиче-
ского стрессового расстройства. Показатель PTSS-14 > 49 ассоциировался 
с отсутствием воспоминаний о нахождении в госпитале до поступления в 
ОИТ.

Выводы: Амнезия раннего периода критической болезни (ранняя амне-
зия) положительно связана с уровнем симптомов, относящихся к посттрав-
матическому стрессовому расстройству, которые могут быть посредником 
тяжести заболевания на момент госпитализации в ОИТ.

Источник: The necessity to assess anticoagulation status in elder-
ly injured patients /T.M. Williams, J. Sadjadi, A.H. Harken et al.  
//J. TRAUMA: Injury, Infection, and Critical care. – 2008. – V. 65, N 4.  
– P. 772-777.

Сведения: Литература по травме отличается несогласованностью вы-
водов и рекомендаций, касающихся влияния оральной антикоагуляции на 
исходы травмы. Некоторые сообщают о неблагоприятных исходах, тогда 
как другие не показывают эффекта. В данном исследовании эту проблему 
рассмотрели через международное нормализованное отношение (INR) и 
гипотезу, которая заключается в том, что антикоагуляция варфарином 
ассоциируется с повышенной смертностью после травмы у пожилых па-
циентов. В дальнейшем оспорена рентабельность проверки INR при  
госпитализации.

Методы: Проведен ретроспективный обзор 3242 травматологических 
больных в возрасте от 50 лет. Данные INR использованы в качестве заме-
стителя антикоагуляции варфарином и были связаны с возрастом, полом и 
ISS для анализа воздействия на смертность. Затраты на INR суммированы 
из затрат всех лабораторных отделений.
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Результаты: Из 3242 пожилых пациентов с травмами, INR получено у 
1251 пациента. У 102 пациентов INR > 1,5. Смертность при INR > 1,5 со-
ставляла 22,6 % против 8,2 % при INR < 1,5 (p < 0,0001).

Выводы: После поправки на возраст, пол и ISS антикоагуляция ас-
социировалась с высокой общей смертностью. Пожилые пациенты, как 
правило, проходят антикоагуляцию, которая является терапевтически об-
ратимым фактором риска. Учитывая увеличение числа показаний и рас-
пространенность антикоагуляции, низкие затраты INR и потенциальное 
снижение затрат, связанных с ЧМТ, данные исследования поддерживают 
рекомендацию оценки профиля коагуляции у пожилых травматологиче-
ских больных.
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должности, полное название учреждения(й), где выполнялась работа, на русском и английском языках; фами-
лию и ученое звание руководителя; фамилию, ученую степень и звание, должность, почтовый и электронный 
адрес, телефон, должность автора, ответственного за переписку с редакцией.

Авторство. Данные об авторах указываются в последовательности, которая определяется их совместным 
решением и подтверждается подписями на титульном листе. Иные лица, внесшие вклад в выполнение рабо-
ты, недостаточный для признания авторства (не могущие принять на себя ответственность за содержание 
работы, но оказавшие техническую, финансовую, интеллектуальную помощь), должны быть перечислены  
(с их письменного согласия) в разделе «Выражение признательности» после текста статьи. 



№ 1 [март] 2009 75ПОЛИТРАВМА

Резюме и ключевые слова (на русском и английском языках). В резюме объемом не более 250 слов должны 
быть отражены предмет исследования (наблюдения), цель, методы, основные результаты, область их примене-
ния и выводы. Далее следуют 3-8 ключевых слов. 

Рубрикация. Оригинальная статья обычно имеет следующую композицию: введение, методы (материал и 
методы), результаты, обсуждение, заключение (выводы). В больших статьях главы «Результаты» и «Обсужде-
ние» могут иметь подзаголовки. В обзорах, описаниях случаев возможна другая структура текста.

Библиографические ссылки должны быть сверены с оригиналами и приведены под заголовком «Литература» 
на отдельном листе в порядке цитирования, либо в алфавитном порядке для обзоров литературы. В тексте 
ссылки нумеруются в квадратных скобках: [1], [3-6], [8, 9]. Библиографическое описание выполняется на 
основе ГОСТ 7.1-2003 («Библиографическая запись. Библиографическое описание»). Использовать не более  
15 литературных источников последних 10 лет.

Иллюстрации. Рисунки, графики, схемы, фотографии представляются в конверте в двух экземплярах, нуме-
руются и подписываются с указанием «верх», фамилией первого автора и началом названия статьи на прикле-
енном на обороте ярлычке. Подписи к иллюстрациям прилагаются на отдельном листе с нумерацией рисунка. 
В тексте и на левом поле страницы указываются ссылки на каждый рисунок в соответствии с первым упомина-
нием в тексте. Иллюстрации должны быть четкими, пригодными для воспроизведения, их количество, включая 
а, б и т.д., – не более восьми. Для ранее опубликованных иллюстраций необходимо указать оригинальный 
источник и представить письменное разрешение на воспроизведение от их автора (владельца).

Таблицы нумеруются, если их число более одной, и последовательно цитируются в тексте (приемлемо не 
больше пяти). Каждый столбец должен иметь краткий заголовок, пропуски в строках (за отсутствием данных) 
обозначаются знаком тире. На данные из других источников необходима ссылка. Дублирование одних и тех же 
сведений в тексте, графиках, 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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ПО ПРОБЛЕМАМ ПОЛИТРАВМЫ
Авторефераты диссертаций

1.	 Багдасарова, Е.А. Тактика лечения повреждений живота при сочетанной травме (патогенетическое обоснование): Автореф. дис. … д-ра 

мед. наук /Е.А. Багдасарова. – М., 2008. – 49 с.
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живота и их коррекция: Автореф. дис. … д-ра мед. наук /А.И. Болотников. – М., 2008. – 40 с.

3.	 Бондаренко, А.В. Оперативное лечение полисегментарных переломов при множественной и сочетанной травме: Автореф. дис. … д-ра мед. 

наук /А.В. Бондаренко. – М., 2007. – 51 с.

4.	 Елфимов, П.В. Технологии и организация травматологической помощи в многопрофильной больнице крупного индустриального центра: 

Автореф. дис. … д-ра мед. наук /П.В. Елфимов. – Пермь, 2007. – 45 с.

5.	 Пасько, В.Г. Интенсивная терапия полиорганной недостаточности у пострадавших с тяжелой сочетанной травмой: Автореф. дис. … д-ра 

мед. наук /В.Г. Пасько. – М., 2007. – 46 с.
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1.	 Абакумов, М.М. Проблемы диагностики и лечения забрюшинных гематом у пострадавших с тяжелой сочетанной травмой /М.М. Абакумов, 

Е.С. Владимирова, А.Н. Смоляр //Неотложная и специализированная хирургическая помощь: тез. докл. 2 Конгресса московских хирургов, 

Москва, 17-18 мая 2007 г. – М., 2007. – С. 3-4.

2.	 Багненко, С.Ф. Алгоритм диагностики и лечения травматического гемоторакса /С.Ф. Багненко, А.Н. Тулупов, О.В. Балабанова //Скорая 

медицинская помощь. – 2007. – № 3. – С. 73-76.

3.	 Багненко, С.Ф. Система оказания травматологической помощи пострадавшим с политравмой /С.Ф. Багненко, ЮБ Кашанский, И.О. Кучеев 

//Скорая медицинская помощь. – 2007. – № 3. – С. 44-45.
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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, поликлиник и 

травмпунктов.

Тел: (384-56) 3-40-00

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

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

Цикл проводится для травматологов и ортопедов.

Тел: (384-56) 2-38-73

«Реконструктивная микрохирургия кисти»
Тематическое усовершенствование – 2 недели.

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

Цикл проводится для микрохирургов, хирургов и травматологов.

Тел: (384-56) 2-40-31

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

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

Цикл проводится для микрохирургов, хирургов и травматологов.

Тел: (384-56) 2-40-31

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

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

Цикл проводится для нейрохирургов, хирургов.

Тел: (384-56) 2-40-16

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

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

Цикл проводится для реаниматологов.

Тел: (384-56) 3-39-99

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

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

«Актуальные вопросы профпатологии»
Общее усовершенствование – 1 мес

Тематическое усовершенствование – 2 недели.

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

Цикл проводится для врачей терапевтического профиля.

Тел: (384-56) 9-51-15

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

Агаджанян В.В.

Заведующий кафедрой  
– д.м.н.  

Семенихин В.А.

АДРЕС:      Федеральное государственное лечебно-профилактическое учреждение  

	         «Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров»

	         Микрорайон 7, № 9, г. Ленинск-Кузнецкий

	         Кемеровская область, Россия, 652509

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

www.mine-med.ru				    irmaust@mail.ru
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ВНИМАНИЕ!
НЕ ЗАБУДЬТЕ ПОДПИСАТЬСЯ НА ЖУРНАЛ «ПОЛИТРАВМА»!

Научно-практический рецензируемый ежеквартальный журнал «Политравма» предназначен для клиници-
стов, научных работников и руководителей органов здравоохранения.

Тематика журнала: фундаментальные и прикладные теоретические, клинические и экспериментальные ис-
следования, заметки из практики, дискуссии, обзоры литературы, информационные материалы, посвященные 
актуальным проблемам политравмы.

Аудитория: врачи, научные работники, преподаватели и студенты медицинских учебных заведений, руково-
дители учреждений здравоохранения, сотрудники фирм-производителей медицинской техники, оборудования 
и расходных материалов.

ПОДПИСКА

Подписаться на журнал «Политравма» можно  в любом почтовом отделении связи РФ. Подписка принимает-
ся в соответствии с процедурой, утвержденной Федеральной службой почтовой связи РФ.

По «Каталогу российской прессы «Почта России»: индекс подписки – 54714

 
      Ф. СП-1 Каталог российской прессы «Почта России»

АБОНЕМЕНТ  
на журнал «ПОЛИТРАВМА»

54714
(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

54714
(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 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)



№ 1 [март] 2009 85ПОЛИТРАВМА

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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ПОМОЩЬ И ТРАНСПОРТИРОВКА»  
В КОЛИЧЕСТВЕ ______  ЭКЗ.
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