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ОТ РЕДАКТОРА

Уважаемые коллеги!

В настоящее время одной из важных задач в практическом решении прио-
ритетных междисциплинарных направлений проблемы политравмы является 
применение новых научных и технических достижений, что требует консо-
лидации усилий специалистов разного профиля – травматологов-ортопедов, 
хирургов, нейрохирургов, реаниматологов, кардиологов, пульмонологов, пе-
диатров, иммунологов и т.д.

При отборе материалов для настоящего выпуска редакционная коллегия 
отдала предпочтение тем из них, которые представляют как научный, так и 
практический интерес по реализации инновационных медицинских техноло-
гий в целом, обмену опытом и усовершенствованию системы оказания ме-
дицинской помощи. На страницах издания можно ознакомиться с наиболее 
интересными вопросами использования современных высокотехнологичных 
и малоинвазивных диагностических и хирургических методик, профилакти-
ческих и реабилитационных технологий по основным клиническим направ-
лениям.

Передовая статья посвящена различным технологиям нанесения на им-
плантаты биологически активных покрытий на основе фосфатов кальция для 
стимулирования процессов репаративного остеогенеза, развиваемых группой 
сотрудников Томского политехнического университета, и перспективам при-
менения гибридных покрытий при лечении политравм.

В номере представлена методика по восстановительному лечению позво-
ночно-спинномозговой травмы в позднем периоде, которая подразумевает 
хирургическое вмешательство как необходимую составляющую реабилита-
ции. Здесь же описан случай лечения пациентки с тяжелой сочетанной трав-
мой таза и позвоночника, с доказательством того, что этапное хирургическое 
лечение в ранние сроки от момента травмы с учетом тяжести общего состоя-
ния способствует достижению хороших функциональных результатов. Про-
ведение противошоковой интенсивной терапии пострадавшим с политравмой 
во время межгоспитальной транспортировки позволяет стабилизировать со-
стояние пострадавшего и значительно сократить этап предоперационной под-
готовки в стационаре.

Заслуживает внимания раздел по экспериментальной медицине, где да-
на оценка функционального состояния слизистой оболочки тонкой кишки в 
условиях экспериментального ушиба сердца и влияния различных вариантов 
инфузионной терапии на показатели летальности при тяжелой термической 
травме  у животных.

Объединение профессионалов различных медицинских специальностей с 
целью плодотворного сотрудничества и всестороннего обсуждения данных 
вопросов должно повысить эффективность использования современных ме-
дицинских технологий в лечении пациентов с политравмами, что в масшта-
бах страны позволит снизить такие социально-значимые показатели, как не-
трудоспособность, инвалидизацию, смертность и, соответственно, повысить 
качество жизни граждан и ее продолжительность.

					     С наилучшими пожеланиями, 
					     Главный редактор,

					     Заслуженный врач РФ,
					     д.м.н., профессор В.В. Агаджанян
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В результате техногенных ка-
тастроф, локальных военных 

конфликтов, стихийных бедствий, 
дорожно-транспортных происше-
ствий у пострадавших, как прави-
ло, активных и трудоспособных 
граждан, часто возникают поли-
травмы [1, 2]. На сегодняшний 
день политравма занимает одно из 
лидирующих мест среди причин 
смертности и первичной инвалид-
ности у лиц трудоспособного воз-
раста [3]. В России летальные ис-
ходы при политравмах остаются на 
высоком уровне, по данным авто-
ров [2], погибает каждый третий из 
пострадавших, из числа выживших 
почти треть становятся инвалида-
ми, а больше чем у половины сни-
жается качество жизни, главным 
образом, вследствие повреждений 

опорно-двигательного аппарата. 
Эти данные позволяют с высокой 
долей вероятности ожидать к 2012-
2015 году катастрофическую дина-
мику травматизма, причем за счет 
возрастной группы от 14 до 34 лет 
[4]. Среди пожилого населения 
уровень травматизма ниже, но вы-
сока (почти в 5 раз) вероятность 
летального исхода и значительно 
выше (около 1000 долларов на че-
ловека в сутки) затраты на лечение 
[5]. В США за последние 30 лет 
прямые и косвенные расходы, свя-
занные с травмами мирного време-
ни, ежегодно выливались в значи-
тельную сумму, которая выросла с 
61 до 100 млрд. долларов к настоя-
щему времени [6].

По этой причине реабилитация 
и восстановление функций опорно-

двигательного аппарата после по-
литравмы стали одной из ключевых 
проблем современной медицины, 
актуальность которых в последние 
десятилетия только возрастает в 
связи с процессами автомобилиза-
ции и урбанизации, происходящи-
ми в мире и в России [7].

Тактика комплексного лечения 
пострадавших при политравме 
должна учитывать пути улучшения 
отдаленных исходов (уменьшение 
инвалидности, восстановление тру-
доспособности и качества жизни). 
С этой целью для восстановления 
функций опорно-двигательного 
аппарата используются разноо-
бразные медицинские технологии 
с применением аппаратов внешней 
фиксации, блокируемого остеосин-
теза штифтами, накостного остео-
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ОСТЕОИНДУКТИВНЫЕ ПОКРЫТИЯ  
НА ОСНОВЕ ФОСФАТОВ КАЛЬЦИЯ  
И ПЕРСПЕКТИВЫ ИХ ПРИМЕНЕНИЯ  
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПОЛИТРАВМ
OSTEOINDUCTIVE COATINGS BASED ON CALCIUM PHOSPHATES AND PROSPECTS FOR THEIR USAGE  
IN POLYTRAUMA TREATMENT

В работе рассмотрены три различные технологии нанесения на импланта-

ты биологически активных покрытий на основе фосфатов кальция, пред-

назначенных для стимулирования процессов репаративного остеогенеза. 

Показано, что свойства получаемых покрытий определяются способом 

их формирования. Даны рекомендации по применению различных типов 

кальций-фосфатных покрытий в соответствии с биомеханическими на-

грузками на имплантат. Для улучшения качества лечения пострадавших 

с множественными и сочетанными травмами предложены новые типы 

гибридных покрытий на основе интеграции различных технологий нане-

сения покрытий.

Ключевые слова: фосфаты кальция; гидроксиаппатит; остеогенные 

свойства; анодное оксидирование в дуговом режиме; биокомпозиты; маг-

нетронное распыление.

The article presents three different techniques of coating of implants 

with biologically active substances based on calcium phosphates, which 

are intended to stimulate the processes of reparative osteogenesis. It is 

shown that properties of the obtained coatings depend on the method 

of their formation. The recommendations for using of different calcium 

phosphate coating types are given in accordance with the biomechani-

cal loads on implant. To improve the treatment quality of patients with 

multiple and associated injuries it is suggested to use new types of hy-

brid coatings based on integration of various technologies of coating 

application.

Key words: сalcium phosphates; hydroxyapatite; osteogenic proper-

ties; anodic oxidation; biocomplex; magnetron sputtering.
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синтеза, эластичного интрамедул-
лярного армирования и др. [8-10]. 
Реализация методик восстановле-
ния функций опорно-двигательного 
аппарата напрямую связана с при-
менением различных погружных 
изделий и конструкций для остео-
синтеза – медицинских импланта-
тов. В настоящее время большин-
ство современных имплантатов из-
готавливаются из биосовместимых 
металлов (титана, нержавеющей 
стали, циркония), что связано с 
хорошими биомеханическими ха-
рактеристиками этих материалов и 
отработанными технологиями изго-
товления из них имплантатов, ко-
торые способны обеспечить надеж-
ную первичную фиксацию костных 
отломков.

Однако использование металли-
ческих имплантатов сопряжено с 
риском возникновения металлозов 
и, как следствие, расшатыванием 
имплантируемых конструкций с 
развитием обширных воспалений 
в месте имплантации. Подобные 
эффекты наблюдаются при перело-
мах трубчатых костей в среднем в 
10-15 % случаев, а при политравме 
этот показатель может достигать 
30 % [11]. К тому же использова-
ние металлических имплантатов 
не позволяет обеспечить принци-
пиального улучшения качества 
лечения политравм в ближайшем 
и отдаленном послеоперационном 
периоде [12].

Для улучшения качества вос-
становления функций опорно-дви-
гательного аппарата несколькими 
научными коллективами была 
предложена концепция, основан-
ная на активном влиянии на про-
цессы репаративного остеогенеза 
посредством применения остео-
пластических материалов [в пер-
вую очередь, фосфаты кальция, 
например, гидроксиапатит (ГА) и 
трикальцийфосфат (ТКФ)], и раз-
личных факторов роста (костный 
морфогенетический белок, фактор 
роста фибробластов, трансформи-
рующий фактор, тромбоцитарный 
фактор, инсулиноподобные факто-
ры и др.), которые совместно сти-
мулируют процессы ремоделирова-
ния и регенерации костной ткани 
[12, 13].

Факторы роста непосредственно 
связывают с фосфатами кальция на 

медицинском изделии до имплан-
тации, либо они абсорбируются на 
поверхности кальций-фосфатного 
(КФ) материала в процессе его 
пребывания в организме в услови-
ях in vivo. Однако механические 
свойства КФ материалов ограни-
чивают их использование в чистом 
виде для имплантирования в места, 
несущие нагрузку.

Для устранения недостатков ме-
таллических имплантатов и объем-
ных КФ материалов необходимо 
интегрировать хорошие механиче-
ские свойства металлов с уникаль-
ными биологическими свойствами 
фосфатов кальция. С этой целью 
на поверхность металлических им-
плантатов требуется наносить по-
крытия на основе фосфатов каль-
ция. В настоящее время такие 
имплантаты изготавливаются и ис-
пользуются в клинической практи-
ке, показывая свои преимущества 
по сравнению с традиционными из-
делиями [12-15].

Следует отметить, что многообра-
зие клинических задач, решаемых с 
помощью имплантатов, технологий 
имплантации, сроков и мест уста-
новки имплантатов, возрастов па-
циентов обуславливает различные 
воздействия на имплантат и биоме-
ханические характеристики приле-
гающей костной ткани (плотность, 
модуль упругости, твердость) и 
определяет различные требования, 
предъявляемые к физико-механи-
ческим характеристикам покрытия 
(толщина, пористость, кристал-
лическая структура, химический 
состав, растворимость и т.д.). По 
этим причинам для успешного вос-
становления функций опорно-дви-
гательного аппарата в различных 
случаях врач-травматолог должен 
иметь в своем арсенале широкую 
линейку имплантатов с различны-
ми характеристиками поверхности, 
которые оптимально подходят для 
лечения конкретных пациентов 
[13-15].

Однако в ряде случаев недоста-
точная информированность клини-
цистов о методах формирования и 
свойствах КФ покрытий затруд-
няет и ограничивает внедрение 
имплантатов с биологически актив-
ными КФ покрытиями в широкую 
клиническую практику. В нашей 
работе, посвященной основным ме-

тодам формирования и свойствам 
КФ покрытий, развиваемых груп-
пой сотрудников Томского поли-
технического университета (ГОУ 
ВПО НИ ТПУ), мы постараемся 
восполнить этот пробел.

МЕТОДЫ НАНЕСЕНИЯ 
КАЛЬЦИЙ-ФОСФАТНЫХ 
ПОКРЫТИЙ
2.1.	 Кальций-фосфатные по-

крытия, полученные методом 
анодного оксидирования в дуговом 
режиме

На сегодняшний день наиболее 
отработанной и изученной техно-
логией создания биоактивных по-
крытий на поверхности титанового 
имплантата является метод анод-
ного оксидирования, позволяющий 
получать керамические КФ покры-
тия в растворе электролитов, содер-
жащих КФ соединения. Толщина 
покрытий, получаемых в дуговом 
режиме, порядка 20-40 мкм, пори-
стость 2-8 %, размер пор 5-7 мкм. 
Типичная морфология поверхности 
таких покрытий приведена на ри-
сунках 1а, 1б.

Состав покрытия сформирован 
рентгеноаморфными фазами с не-
значительным содержанием кри-
сталлических наноструктурных 
форм. Температурный диапазон 
кристаллизации покрытия лежит 
в пределах 720-780°С. Химиче-
ский состав покрытий представ-
лен различными формами тита-
нофосфатов кальция CaTi

4(PO4)6, 
CaTiO3 с включением фосфатов 
кальция CaP2O6, что подтвержда-
ется результатами рентгенофазово-
го анализа (рис. 2).

Элементы, входящие в состав по-
крытия, по результатам энергоди-
сперсионного анализа: Ti = 30,1 %, 
Ca = 24 %, P = 45,9 % при соот-
ношении Ca/P = 0,52, которое 
меньше стехиометрического соот-
ношения Ca/P в ГА. Низкое соот-
ношение Ca/P связано, в первую 
очередь, с механизмом формирова-
ния анодного КФ покрытия, кото-
рое образуется на титановом элек-
троде посредством окисления Ti и 
включения его окислов в структуру 
покрытия.

Адгезионная прочность покры-
тий к титановой подложке поряд-
ка 20-30 МПа. Недостатком КФ 
покрытий, полученных методом 
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анодного оксидирования, являет-
ся низкая эластичность и высокая 
хрупкость.

Способность дуговых КФ по-
крытий стимулировать процессы 
остеоиндукции доказана в системе 
in vitro с применением ПЦР ана-
лиза на выявление специфическо-
го костного маркера остеопонтина 
[17]. На 14 сутки на поверхности 
КФ покрытия отмечено формиро-
вание монослоя мезенхимальных 
стволовых клеток (рис. 3а), появ-
ление незрелой костной ткани от-
мечено на 30 сутки эксперимента 
(рис. 3б).

Метод анодного оксидирования 
с различными технологическими 
режимами используется рядом от-
ечественных и зарубежных фирм 
для нанесения КФ покрытий на 
титановые имплантаты, эффектив-
ность которых показана клиниче-
ской практикой их применения. 

Такие покрытия целесообразно 
применять, в первую очередь, для 
имплантатов, не подвергающихся 
пластической деформации в про-
цессе установки, предназначенных 
для длительного применения, на-
пример, конструкции для эндопро-

тезирования и дентальные имплан-
таты [14].

Однако этот метод имеет огра-
ничение, т.к. покрытия удается 
нанести только на материалы вен-
тильной группы (Ti, Zr, Nb). Но в 
качестве металлического остова эн-
допротезов крупных суставов в не-
которых случаях предпочтительнее 
использовать нержавеющую сталь 
и ее сплавы, т.к. титановые сплавы 
уступают им по своим прочностным 
характеристикам. Для разрешения 
этих противоречий в ТПУ предло-
жен способ, защищенный патентом 
РФ [18], который предполагает на-
несение на стальную поверхность 
материала вентильной группы, на-
пример, титана определенной тол-
щины с последующим дуговым ок-
сидированием. С целью получения 
высокой адгезии титанового слоя с 
материалом основы его предложе-
но наносить вакуумными методами, 
например, вакуумно-дуговым испа-
рителем.

2.2.	 Кальций-фосфатные по-
крытия, полученные методом 
высокочастотного магнетронного 
распыления

Высокочастотное магнетронное 
распыление (ВЧМР) широко ис-
пользуется в микроэлектронике 
для нанесения пленок сложного 
химического состава без изменения 
их стехиометрии. Метод основан 
на распылении материала в вакуу-
ме за счет бомбардировки поверх-
ности мишени ионами рабочего 
газа (в основном аргона), образую-
щимися в плазме аномального тле-
ющего разряда при наложении на 
него магнитного поля [18].

Рисунок 1
Типичная морфология поверхности КФ покрытия, полученного 
методом анодного оксидирования в дуговом режиме:  
а) ½1000;                                    б) ½10000

Рисунок 2
Рентгенограмма КФ покрытия, полученного методом анодного 
оксидирования в дуговом режиме, после отжига при 800°С

Рисунок 3
Гистологические срезы препаратов, полученных в ходе экспериментов 
in vitro: а) окраска азур – II эозин, ½400, 14 суток; 
б) окраска ализориновым красным, ½100, 30 суток [16]
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Для нанесения кальций-фосфат-
ных покрытий в наших работах 
применяется установка ВЧМР с 
рабочей частотой 13,56 МГц. Кон-
струкция распылительной системы 
установки позволяет получать вы-
сокую однородность плазмы и, как 
следствие, добиваться равномерно-
сти нанесения покрытий при ско-
рости роста пленок фосфатов каль-
ция, достигающей 0,5-0,8 мкм/час. 
Разработанная технология позво-
ляет формировать эластичные КФ 
покрытия с регулируемым хими-
ческим составом толщиной поряд-
ка 1-2 мкм, низкой пористостью, 
высокой адгезией к материалу им-
плантата. Магнетронные покрытия, 
нанесенные на имплантаты, спо-
собны выдерживать существенные 
механические деформации без раз-
рушения, служат барьером для вы-
хода легирующих элементов, что 
снижает вероятность металлозов 
[19].

Типичная морфология поверхно-
сти КФ покрытий, сформирован-
ных методом ВЧМР, представлена 
рисунках 4а, 4б.

Микроскопические исследования 
показывают, что покрытия, полу-
ченные методом ВЧМР, являются 
сплошными, повторяют исходную 
морфологию поверхности имплан-
тата, не имеют собственной макро- 
и микропористой структуры, что 
объясняется механизмом их ато-
марного роста.

По результатам оже-спектроме-
трии (рис. 5) основными элемен-
тами покрытия являются кальций, 
фосфор и кислород, входящие в 
состав распыляемой ГА мишени. 
Отмечается высокое содержание 
Са и P, которые составляют при-
мерно 60 % атомной массы всего 
покрытия, и перемешивание КФ 
покрытия с материалом подложки, 
что обеспечивает хорошие адгези-
онные свойства [20].

Химический состав покрытия, 
полученного ВЧМР, по резуль-
татам рентгенофазового анализа 
(рис. 6), аналогичен химическому 
составу распыляемой ГА мишени, 
наличие других фосфатов кальция, 
таких как β-трикальцийфосфат 
(ТСР-Са

3(РО4)2), тетракальций-
фосфат (ТТСР-Са4Р2О9), а также 
оксида кальция СаО или оксида 
титана TiO2 не определяется [20].

Рисунок 4
Морфология поверхности ВЧМР покрытия: 
 а) плоские подложки ½1000;            б) микровинт ½200

Рисунок 5
Профиль распределения элементов в КФ покрытии, 
сформированном методом ВЧМР на нержавеющей стали, 
по результатам оже-спектрометрии [21]

Рисунок 6
Рентгенограмма КФ покрытия, сформированного методом ВЧМР 
на титановой подложке [20]
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Таким образом, метод ВЧМР 
позволяет получать тонкие высо-
кочистые КФ покрытия, сходные 
по химическому составу с гидрок-
сиапатитом – основным минераль-
ным компонентом костной ткани. 
Оптимальная толщина покрытий, 
соответствующая максимальной 
адгезионной прочности, составляет 
1-2 мкм [19]. Тем не менее, тонкие 
покрытия обладают остеоиндуктив-
ными свойствами, что подтвержда-
ется результатами гистологических 
исследований препаратов, получен-
ных в ходе экспериментов in vivo 
(рис. 7).

На гистологических срезах, пред-
ставленных на рисунке 7б, выяв-
лены костная ткань (1) и костно-
мозговые полости, заполненные 
костным мозгом (2). Костная ткань 
распространяется по поверхно-
сти покрытия по типу «ползучего» 
остеогенеза.

Исследования токсичности, мест-
нораздражающего действия, апиро-
генности КФ покрытия, сформиро-
ванного методом ВЧМР, проведен-
ные по ГОСТ Р ИСО10993 в ак-
кредитованной лаборатории ФГУН 
«Новосибирский научно-исследова-
тельский институт гигиены» (про-
токол № 080825 от 10.06.2008 г.), 
доказали биологическую безопас-
ность КФ покрытий, полученных 
ВЧМР, и их соответствие требова-
ниям нормативной документации.

Неоспоримым достоинством ме-
тода ВЧМР является то, что он 
позволяет получать тонкие биоак-
тивные КФ покрытия на разноо-
бразных материалах медицинского 

применения (металлах, керамике, 
полимерах) и может успешно при-
меняться для имплантатов, подвер-
женных различным деформациям.

2.3.	 Композитные покрытия 
на основе фторуглеродных пла-
стиков, наполненных фосфатами 
кальция

Идея создания композитных по-
крытий на основе биологически 
инертного полимерного связующе-
го и биологически активного напол-
нителя, состоящего из фосфатов 
кальция или их смесей различного 
химического состава, принадлежит 
одному из патриархов современ-
ного медицинского материалове-
дения профессору Лондонского 
университета Уильяму Бонфилду 
[21]. В ходе многолетних иссле-
дований он и его коллеги пришли 
к выводу, что на основе сверхвы-
сокомолекулярного полиэтилена 
(СВМП) и ГА возможно создание 
замещающих конструкций мелких 
костей (протезы среднего уха). 
Интерес материаловедов и клини-
цистов к композитным материалам 
обусловлен возможностью полу-
чать совокупность необходимых 
физико-механических, химических 
свойств и высокую биологическую 
активность. В частности, покры-
тия из таких материалов обладают 
высокой эластичностью, хорошей 
адгезией к различным материалам 
(титан, нержавеющая сталь, кера-
мика), толщиной более 150 мкм, 
высокой объемной пористостью 
(более 30 %) при размере пор более 
100 мкм. Достаточная толщина и 

высокая пористость обеспечивают 
необходимую степень интеграции 
костной ткани с имплантируемым 
устройством.

Подобная концепция получила 
развитие в наших работах с ис-
пользованием в качестве связующе-
го фторуглеродных пластиков.

Типичная структура композит-
ных покрытий на основе фтору-
глеродного пластика аналогична 
строению губчатой костной ткани 
(рис. 8а, 8б) и представляет собой 
многоуровневую пористую систему 
макропор размером более 100 мкм, 
пронизанных микропорами и ка-
пиллярами.

Основными элементами компо-
зита с ГА наполнителем являются 
кальций, фосфор, кислород и фтор 
с небольшой примесью магния, ка-
лия, углерода и натрия (табл. 1). 
В покрытии могут присутствовать 
следовые количества элементов 
биоактивного наполнителя.

Фазовый состав минеральной ча-
сти композита определяется типом 
биологически активного наполни-
теля и может задаваться от аморф-
ного до кристаллического.

Механические характеристики 
композита можно варьировать в 
широких диапазонах посредством 
изменения массового соотношения 
связующее/наполнитель. В каче-
стве примера в таблице 2 приведены 
значения эластичности (ζ,) и адге-
зионной прочности (ψ) композитов 
с различным содержанием ГА.

Исследования биологической 
совместимости in vivo в тесте эк-
топического костеобразования, 

Рисунок 7
Гистологические срезы препаратов, выращенных на тонких КФ покрытиях, окраска – гематоксилин-эозин
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проводимые согласно «Правилам 
проведения работ с использовани-
ем экспериментальных животных» 
(Приложение к приказу Мини-
стерства здравоохранения СССР 
от 12.08.1977 г. № 755), не вы-
явили локальных, общих, воспали-
тельных и токсических реакций на 
имплантируемый материал. Гисто-
логические срезы полученных пре-
паратов представлены на рисунках 
9а, 9б.

На гистологических срезах опре-
деляется костная ткань (1) и кост-
номозговые полости, заполненные 
костным мозгом (2), наблюдается 
врастание кости в поры покрытия 
(ingrowth). Процесс интеграции 
имплантата с костной тканью идет 
посредством образования струк-
тур типа «биокомпозит – костная 
ткань» [22, 23].

ПРАКТИЧЕСКОЕ 
ПРИМЕНЕНИЕ
В настоящее время в ТПУ совмест-

но с коллегами из ГОУ ВПО Сиб-
ГМУ Росздрава (г. Томск), НИИ 
Онкологии СО РАМН (г. Томск), 
ФГУ «Томский НИИ курортологии 
и физиотерапии ФМБА России» 
(г. Томск), ФГЛПУ «Научно-кли-
нический центр охраны здоровья 
шахтеров» (г. Ленинск-Кузнецкий) 
ведутся работы по тестированию 
разработанных КФ покрытий с це-
лью дальнейшего их внедрения в 
клиническую практику.

Имплантаты с КФ покрытиями, 
сформированными анодным ок-
сидированием в дуговым режиме, 
прошли успешные клинические 

испытания в клинике Российско-
го университета дружбы народов 
(г. Москва), Городской клиниче-
ской больнице № 1 им. Н.И. Пи-
рогова (г. Москва). Выявлены по-
ложительная консолидация пере-
ломов, отсутствие осложнений и 
рецидивов, полная костная реге-
нерация, отсутствие образования 
ложного сустава, достаточная хи-
мическая стабильность, отсутствие 
раздражающего, сенсибилизирую-
щего, общетоксического и мутаген-
ного действия, установлено особое 
преимущество имплантатов при ле-
чении малоподвижных пациентов 
пожилого возраста. На рисунке 10а 
представлены изделия с КФ покры-
тиями, сформированными методом 
дугового оксидирования.

Металлические имплантаты с по-
крытиями на основе кальций-фос-
фатных структур, сформирован-
ных высокочастотным магнетрон-
ным распылением, в соответствии 
с разрешением этического комите-
та ГОУ ВПО СибГМУ Росздрава, 

проходят ограниченные клиниче-
ские исследования. Отмечается, 
что внутрикостно установленные 
имплантаты находятся в динамиче-
ском состоянии в течение несколь-
ких лет без осложнений. На рисун-
ке 10б представлены изделия с КФ 
покрытиями, сформированными 
ВЧМР методом.

Наиболее перспективным при-
менением композитов на основе 
фторуглеродных пластиков явля-
ется их использование в качестве 
матриксов для тканевой инжене-
рии [24, 25]. Насыщая матриксы 
лекарственными препаратами и 
клеточными материалами, можно 
управлять процессами остеоге-
неза, поэтому их можно отнести 
к категории биоустройств – био- 
чипам.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Для лечения разнообразных по-

вреждений при политравме требу-
ются имплантаты с различными ха-
рактеристиками поверхности, пред-

Рисунок 8
Многоуровневые поры на поверхности биокомпозита

Таблица 1
Элементный состав композитных покрытий

Количество ГА в 
композите, масс %

Элементы, входящие в состав композита
Ca P O F Mg K Na остальные

30 30,4206 12,8093 19,9447 32,9557 0,5536 0,0444 0,4163 2,8554
50 35,1171 15,4181 29,1980 16,9024 0,6624 0,0346 0,5282 2,1392
70 37,1635 16,3777 32,6303 11,7968 0,6010 0,0444 0,5422 0,8441

Таблица 2
Значения эластичности (ζ,) и адгезионной прочности (ψ) композитов с различным содержанием ГА

Содержание наполнителя (ГА), мас. % Эластичность*, ζ, мм Адгезия при отрыве**, ψ, 106 кг/м2

30 2,0 12,1
50 3,0 9,2
70 3,5 7,1
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назначенные для стимулирования 
процессов репаративного остеогене-
за. Развиваемые в ТПУ технологии 
позволяют формировать покрытия 
на основе фосфатов кальция раз-
личного состава и свойствами, но 
ни одна технология не способна 
обеспечить полного комплекса тре-
бований, предъявляемых к различ-
ным имплантатам. Для решения 
этой проблемы разрабатываются 
новые типы гибридных покрытий 
на основе интеграции различных 
технологий формирования покры-
тий.

Интегрированием вакуумных ме-
тодов нанесения металлических по-
крытий и анодного оксидирования 
в дуговым режиме удается полу-
чать КФ покрытия на имплантатах 
из нержавеющей стали.

Совмещая метод анодного окси-
дирования с технологиями нане-

сения полимерных покрытий, до-
стигается увеличение адгезии по-
крытий и уменьшается растворение 
материала имплантата.

Комбинируя тонкие ВЧМР по-
крытия с анодными и композитны-
ми КФ покрытиями, получаются 
материалы с развитой поверхнос-

тью и улучшенной биологической 
совместимостью. Предполагается, 
что гибридные КФ покрытия по-
зволят достичь качественно нового 
уровня реабилитации пострадавших 
с множественными и сочетанными 
травмами за счет больших функци-
ональных возможностей.

Рисунок 10
Образцы имплантатов с КФ покрытиями: а) анодное оксидирование в дуговом режиме; б) ВЧМР

Рисунок 9
Гистологические срезы препаратов, выращенных на композитных 
покрытиях, окраска – гематоксилин-эозин
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ПРИМЕНЕНИЕ ИННОВАЦИОННОЙ МОДЕЛИ 
УПРАВЛЕНИЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬЮ  
В УЧРЕЖДЕНИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
USE OF INNOVATIVE MANAGEMENT MODEL IN HELTH CARE INSTITUTION

В статье отражены актуальные для современного этапа развития от-

ечественного здравоохранения вопросы разработки инновационных 

технологий диагностики, лечения, организации процесса и управления 

деятельностью медицинского учреждения. Представлены инновацион-

ные подходы к моделированию процессов управления при реализации 

технологической цепочки организации оказания медицинской помощи в 

травматологии и ортопедии.

Ключевые слова: инновации в здравоохранении; управление деятель-

ностью; травматология и ортопедия.

The article presents the actual modern issues of domestic public health 

service related to development of innovative technologies of diagnostics, 

treatment, process organization and management in health care facility. 

The innovative approaches to modeling of management processes in re-

alization of process flows of organization of medical aid in traumatology 

and orthopedics are given.

Key words: innovations in health care; management; traumatology and 

orthopaedics.

Концепцией развития здраво-
охранения и медицинской 

науки до 2020 года обозначены 
основные задачи, среди которых 
совершенствование организации 
медицинской помощи, оптимиза-
ция финансирования учреждений 
здравоохранения, инновационное 
развитие здравоохранения и ме-
дицинской науки. Инновационная 
модель развития здравоохранения 
будет опираться на целевые межве-
домственные медицинские научные 
программы и, при соответствую-
щем материально-техническом и 
кадровом обеспечении, реализа-
ции образовательных программ, 
создаст прорывные технологии для 
перспективного развития здравоох-
ранения. «Концепция» определяет 
стратегические приоритеты, среди 
которых технологии ранней диа-
гностики, профилактики, лечения 
и реабилитации. Основным меха-
низмом реализации инновационно-
го сценария развития здравоохра-
нения является межведомственное 
взаимодействие, а к институтам 
внедрения отнесены центры вы-

соких медицинских технологий  
[1].

Инновации рассматриваются как 
нововведения в области техники, 
технологии, организации труда 
и управления, основанные на ис-
пользовании достижений науки и 
передового опыта, а также внедре-
ние этих новшеств в различных об-
ластях и сферах [2]. При существу-
ющей демографической ситуации 
роль инноваций в сфере охраны 
здоровья граждан особо значима. 
Инновации в здравоохранении на-
правлены на повышение качества 
жизни населения и формирование 
новых потребностей. Научные и 
практические интересы ведущих 
учреждений здравоохранения на-
правлены на развитие актуальных 
инновационных направлений дея-
тельности, разработку и внедрение 
в клиническую практику новейших 
биотехнологий, нанотехнологий, 
информационно-коммуникацион- 
ных и социальных технологий, 
дальнейшее развитие системы ме-
неджмента качества и создание 
комплексных систем лечения с 

привлечением инновационных тех-
нологий диагностики, лечения и 
организации процесса. Основным 
принципом инновационного раз-
вития вообще и здравоохранения 
в частности является разделение 
всех инноваций на инновации 
в продуктах и услугах, иннова-
ции в организации и управлении 
 [2, 3].

Эволюция российского менед-
жмента в условиях меняющейся 
экономической среды требует ка-
чественных изменений управленче-
ского мышления, принципиально 
новых подходов к управлению, но-
вых организационно-функциональ-
ных структур, которые отличаются 
быстрым реагированием на потреб-
ности клиентов, и способных фор-
мировать их новые потребности [4]. 
Особо актуальны обозначенные 
проблемы для российского здра-
воохранения, которое в условиях 
инновационного развития требует 
формирования особых подходов к 
стратегии развития отрасли.

В настоящее время известные 
способы управления моделируют 

Статья поступила в редакцию 24.05.2011 г.
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отдельные его компоненты, не объ-
единяя их в единую картину, опре-
деляя при этом основным предна-
значением управления создание 
устойчивой организации. Решение 
проблемы возможно при анализе 
и творческой переработке имеюще-
гося мирового опыта. В мировой 
практике известны четыре метода 
процессного управления, предла-
гаемых на выбор в зависимости от 
характера производимых затрат и 
глубины структурных преобразова-
ний: MRP (Manufacturing Resource 
Planning) – планирование ресур-
сов производства; TQM (Total 
Quality Management) – всеобщее 
управление качеством; BRP (Busi-
ness Process Reengineering) – реин-
жиниринг бизнес-процессов; KM 
(Knowledge Management) – управ-
ление знаниями [5].

Выборочный подход к управ-
лению ограничивает возможно-
сти каждого метода и приводит к 
управленческим провалам страте-
гий развития деятельности незави-
симо от того, насколько продумана 
разработанная стратегия [6, 7].

Целью исследования является 
разработка инновационного спосо-
ба моделирования деятельностью, 
позволяющая расширить границы 
отдельно выбранных методов, объ-
единяя все четыре предложенных 
метода с коррекцией на систем-
ность управленческой модели.

В Новосибирском НИИТО пред-
ложена реализация инновационных 
управленческих подходов при мо-
дернизации существующей техно-
логической цепочки «Мониторинг 
заболеваемости – Своевременное 
выявление – Точная диагностика 
и определение показаний к виду 
лечения – Планирование сроков 
лечения – Подготовка к лечению 
– Высокотехнологичное хирургиче-
ское лечение и обеспечение опера-
ций – Ранняя послеоперационная 
реабилитация больных – Диспан-
серное наблюдение (дальнейший 
мониторинг) и оценка результа-
тов лечения в единой централизо-
ванной структуре (ведущее про-
фильное учреждение на террито-
рии) на основе принципа ротации 
(консультативно- диагностическая 
служба – клиника – амбулатор-
ная реабилитация) у пациентов с 
различными нарушениями опорно-

двигательного аппарата для суще-
ственного повышения доступности 
и результативности лечения. В 
основу планирования деятельности 
при разработке проекта лег анализ 
проблем организации оказания по-
мощи по данному профилю.

Разработка и внедрение иннова-
ционного проекта направлены на 
оздоровление населения г. Новоси-
бирска и прилегающих территорий, 
а также увеличение доступности 
современных лечебно-диагности-
ческих технологий при оказании 
специализированной и высокотех-
нологичной травматолого-ортопе-
дической и неврологической по-
мощи, при использовании средств 
ранней диагностики (превентивная 
медицинская помощь); новых под-
ходов к лечению взрослых и детей 
по единой методике с учетом инди-
видуальных особенностей, позво-
ляющих осуществлять адекватное 
хирургическое лечение пациентов 
с кратчайшими сроками восстанов-
ления функции, с минимизацией 
риска развития осложнений; разра-
ботке клеточных технологий, био-
технологий.

Задачи, которые предполагается 
решить в ходе реализации проекта:
-	 раннее выявление пациентов с 

предстоящим прогнозируемым 
нарушением функции опорно-
двигательного аппарата (скри-
нинг, формирование регистра 
групп риска) и ведение (диспан-
серизация);

-	 организация полноценной ком-
плексной диагностики силами со-
трудников диагностической служ-
бы учреждения при взаимосвязи 
с ведущими ЛПУ региона (теку-
щий мониторинг и выезды на ме-
ста);

-	 сокращение времени пребывания 
больных в стационаре и сниже-
ние затрат на восстановительное 
лечение благодаря централизо-
ванной ротационной организации 
преемственности (реализация тех-
нологической цепочки лечения) у 
пациентов, требующих длитель-
ного реабилитационного периода 
и контроля за восстановлением 
функции опорно-двигательного 
аппарата;

-	 изучение эпидемиологии заболе-
ваний, аномалий развития и дру-
гих заболеваний, приводящих к 

нарушениям опорно-двигательно-
го аппарата в регионе;

-	 разработка и выполнение единых 
стандартов обследования пациен-
тов с данной патологией в соот-
ветствии с новыми достижениями 
медицинской науки и рекомен-
дациями ВОЗ, в основу которых 
закладывается экономический 
фактор и прогнозируемый конеч-
ный результат;

-	 распространение накопленного 
передового опыта.
Решение этих актуальных задач 

возможно с использованием совре-
менных подходов к управлению и 
применением инновационной мо-
дели управления деятельностью 
учреждения, формирующей си-
стемный и комплексный подход к 
управлению.

Предлагаемая нами модель объ-
единяет три основных компонента 
управления: управление ресурсами, 
необходимыми для комплексного 
лечения; управление бизнес-про-
цессами технологической цепочки 
оказания услуг в сфере травмато-
логии и ортопедии; управление 
будущим, определяющим «точки 
роста» в развитии медицинского 
центра, реализующего программы 
комплексного лечения. Определе-
ние фокуса каждого компонента 
управления обеспечивает конкрет-
ную нацеленность управленческих 
действий и следствие каждого ком-
понента (рис. 1).

Фокусом компонента «Управле-
ние ресурсами» в инновационном 
проекте являются материально-тех-
нические ресурсы – специализиро-
ванное медицинское учреждение с 
инфраструктурой, способное обе-
спечивать оказание комплексной 
услуги при оснащении высокотех-
нологичным оборудованием, либо 
с условием привлечения партнеров, 
имеющих соответствующее обо-
рудование; человеческие ресур-
сы – высококвалифицированные 
специалисты, подготовленные для 
оказания комплексного лечения 
по основным, вспомогательным и 
обеспечивающим процессам, ли-
бо использование привлеченных 
узких специалистов; информацион-
ные ресурсы – централизованная 
комплексная база статистических, 
эпидемиологических и социоло-
гических данных, а также другая 
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информация, необходимая для до-
стижения установленной цели.

В результате оснащения ведущего 
учреждения региона высокотехно-
логичным, уникальным оборудова-
нием, которое будет задействовано 
на всех этапах работы, и внедрения 
инновационных медико-организа-
ционных технологий будут решены 
задачи доступности и рационально-
сти оказания помощи при коррек-
ции нарушений опорно-двигатель-
ного аппарата. Для населения ре-
гиона становится реальным получе-
ние высокотехнологичной помощи 
на каждом этапе «Технологической 
цепочки» – в одном учреждении, 
его филиалах и отдаленных струк-
турных подразделениях.

Возможности учреждения вклю-
чают высокотехнологичные про-
фильные клиники, отделение 
малоинвазивной эндоскопической 
хирургии, отделение детской орто-
педии, многофункциональный 
диагностический центр, центр реа-
билитационных технологий, гене-
тическую и морфологическую ла-
боратории.

Базовое учреждение для реали-
зации проекта – Новосибирский 
НИИТО – обладает всем необхо-
димым набором средств и условий. 

Как научное и клиническое учреж-
дение, взаимодействующее с науч-
но-исследовательскими института-
ми Сибирского Отделения Россий-
ской Академии Наук и Академией 
Медицинских Наук, медицинскими 
ВУЗами и Новосибирским Госу-
дарственным Университетом, мо-
жет стать методическим и учебным 
центром, оказывая помощь другим 
лечебным учреждениям в стандар-
тизации, проведении подготови-
тельных, лечебных и реабилитаци-
онных мероприятий, не требующих 
высоких технологий.

К основным направлениям де-
ятельности по управлению биз-
нес-процессами относятся плани-
рование, бизнес-моделирование, 
распределение ответственности и 
полномочий, применение процесс-
ного подхода, анализ результатив-
ности, реинжиниринг процессов. 
Управление бизнес-процессами 
включает управление всеми видами 
процессов технологической цепоч-
ки. Фокусом данного компонента 
управления в инновационном про-
екте являются основные процессы 
технологической цепочки – мони-
торинг заболеваемости (своевре-
менное выявление, регистрация), 
точная диагностика, определение 

показаний к лечению, планирова-
ние сроков лечения, подготовка к 
лечению, консервативное или опе-
ративное лечение, ранняя реабили-
тация, оценка результатов лечения 
и дальнейший мониторинг (дис-
пансерное наблюдение); вспомога-
тельные процессы – сестринская 
помощь в процессе комплексного 
лечения; обеспечивающие процес-
сы – стандартизация процессов в 
соответствии с требованиями систе-
мы менеджмента качества, финан-
сово-бухгалтерское обслуживание, 
организационно-кадровое обеспече-
ние, информационное обеспечение, 
аутсорсинг, организация межве-
домственного взаимодействия.

Управление основными про-
цессами технологической цепоч-
ки сосредоточено на создании на 
базе ведущего лечебного учреж-
дения условий для оказания ле-
чебно-диагностической помощи 
с использованием мультимодаль-
ных подходов, что сократит сроки 
диагностики причин заболеваний 
опорно-двигательного аппарата, 
позволит выбрать оптимальный 
метод лечения (хирургического 
либо консервативного). Примене-
ние инновационного подхода для 
существенного повышения резуль-

Рисунок 1
Инновационная модель управления деятельностью медицинского учреждения
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тативности лечения пациентов с 
нарушениями опорно-двигательно-
го аппарата, основанного на реа-
лизации технологической цепочки, 
создаст условия для ликвидации 
разрыва между диагностикой, ле-
чением и реабилитацией, что фор-
мирует управляемую преемствен-
ность и контроль за всеми этапами 
оказания помощи.

Одним из элементов, обеспечи-
вающих процессы в управлении, 
является организационно-кадровое 
обеспечение, которое можно отне-
сти к важнейшим элементам совре-
менного менеджмента. В НИИТО 
разработаны базовые принципы 
инновационного видения органи-
зационно-кадрового обеспечения, 
позволяющие реализовать инно-
вационную управленческую мо-
дель: создание организационной 
структуры управления, разработ-
ка системы мотивации персонала, 
внедрение системы подбора, адап-
тации, ротации персонала под зада-
чи и функции, разработка оценки 
результативности на основе сбалан-
сированных показателей, форми-

рование корпоративной культуры 
(рис. 2).

Другим элементом инновацион-
ной модели управления в разделе 
«Управление процессами» является 
система менеджмента качества. К 
основным направлениям политики 
в области качества, являющимся 
векторами действий руководства 
и персонала, отнесены: разработ-
ка и внедрение новых технологий 
диагностики и лечения, разработка 
единой идеологии и единых стан-
дартов, расширение «географии» 
внедрения высоких медицинских 
технологий и повышение их доступ-
ности для населения, постоянное 
обучение и повышение квалифи-
кации персонала, вовлечение всего 
персонала в работу по постоянному 
совершенствованию качества ме-
дицинских услуг, повышение удо-
влетворенности потребителей.

К инструментам, способствующим 
успешной реализации медико-орга-
низационных технологий, следует 
отнести единую корпоративную ин-
формационную систему (КИС), в 
которую включены автоматизиро-

ванные рабочие места сотрудников. 
В основе КИС учреждения лежит 
программное обеспечение, включа-
ющее модули, опции к этим моду-
лям и содержащее направленную 
функциональность, позволяющую 
автоматизировать отдельные про-
цессы и блоки управления деятель-
ностью.

В ходе реализации данного про-
екта будет сформирована компью-
терная база данных по основным 
нозологиям, в которую поступит 
информация от лечебно-профи-
лактических учреждений, ведущих 
параллельную работу по заявлен-
ному направлению (восстановле-
ние функции опорно-двигательного 
аппарата), что будет способство-
вать стратегическому планирова-
нию, правильному инвестированию 
средств для решения первоочеред-
ных задач здравоохранения и со-
циальной сферы, придаст мощный 
импульс и предоставит ресурсы для 
развития учреждения.

«Управление будущим» предпо-
лагает управление всеми видами 
деятельности, направленными на 

Рисунок 2
Ключевые принципы организационно-кадрового обеспечения
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коррекцию процессов в настоящем, 
и стратегическом определении век-
тора управленческих задач, вытека-
ющих из достигнутых результатов. 
Фокусом этого компонента управ-
ления являются планирование де-
ятельности на всех уровнях, кор-
рекция технологической цепочки, 
обучение инновационной деятель-
ности, научные исследования в об-
ласти инновационных направлений 
специализированной деятельности 
(биотехнологии, нанотехнологии, 
информационно-коммуникативные, 
социальные технологии, система 
менеджмента качества, создание 
комплексных систем лечения), ин-
новационные технологии в области 
организации оказания медицинских 
услуг и управления медицинским 
учреждением.

В блоке «Управление будущим» 
(стратегическое управление) ключе-
вую роль играет инновационная де-
ятельность как таковая, поскольку 
она определяет перспективы разви-
тия, а, следовательно, и жизнеспо-
собность отдельного учреждения и 
отрасли в целом. Важнейшими со-
ставляющими создания и функцио-
нирования инновационной системы 
учреждения являются планирова-
ние, обучение инновационной дея-
тельности, совершенствование орга-
низации и обеспечения научных ис-
следований, процесса создания на-
учной продукции (НИР, НИОКР), 
изобретательской деятельности, 
разработка методических подходов 
к применению аутсорсинга и дру-
гих организационных и управлен-
ческих технологий при реализации 
инновационного цикла, использо-
вание механизмов частно-государ-
ственного партнерства.

При решении поставленных за-
дач нами предложены ключевые 
принципы планирования иннова-
ционной деятельности учреждения 
здравоохранения: принцип на-
учной обоснованности, комплекс-
ность планирования, преемствен-
ность текущего и стратегического 
планов, непрерывность планирова-
ния, социальная значимость (ори-
ентированность), ранжирование 
объектов планирования по важно-
сти, адекватность показателей, сба-
лансированность плана, экономи-
ческая обоснованность плана (рис. 
3). Разрабатываются индикаторы 

оценки инновационного потенци-
ала учреждений здравоохранения 
и модель планирования, включа-
ющая блоки материально-техниче-
ских ресурсов, организационно-ка-
дрового потенциала и технологий 
медицинского учреждения.

Разработка и научное обосно-
вание практического применения 
методов стратегического маркетин-
га в планировании деятельности 
учреждения здравоохранения при 
организации медицинской помощи, 
научных исследований и иннова-
ционной деятельности позволит 
обеспечить стратегическое и такти-
ческое управление в современных 
рыночных условиях, привлечь до-
полнительные средства в государ-
ственную систему здравоохранения, 
адаптировать услуги потребностям 
пациентов, достичь расширения 
возможностей выполнения обяза-
тельств государства перед населе-
нием в доступности инновационных 
медицинских продуктов и услуг.

Разработанные стандарты изо-
бретательской деятельности, про-
ведения НИОКР, эффективной 
организации патентного поиска и 
регистрации прав на интеллекту-
альную собственность обеспечат 
коммерциализацию научного про-
дукта через организацию малых 
инновационных предприятий.

Это только часть аспектов блока 
управления инновационной дея-

тельностью и стратегическим раз-
витием специализированного меди-
цинского учреждения в целом.

Стратегический анализ планиру-
емых изменений в сфере лечения 
заболеваний опорно-двигательной 
системы дает возможность сфо-
кусировать «точки приложения» 
управленческих решений и воздей-
ствий. Применение инновационно-
го способа моделирования управ-
ления деятельностью позволит по-
высить удовлетворенность потреб-
ностей внешних и внутренних кли-
ентов, а также формировать новые 
потребности рынка в соответствии 
с обновляемыми возможностями 
организации. Структурирование 
полученной информации на осно-
ве предлагаемой модели позволя-
ет рассматривать инновационный 
проект модернизации и внедрения 
технологической цепочки как часть 
программы развития медицины в 
регионе.

Использование комплексного, 
междисциплинарного подхода к 
оказанию специализированной и 
высокотехнологичной помощи в 
области коррекции заболеваний 
опорно-двигательного аппарата 
определяет инновационность про-
екта, идея которого строится на 
трех ключевых концепциях: на-
учно-исследовательской, практиче-
ской (клинической), медико-орга-
низационной. В результате такого 

Рисунок 3
Принципы планирования инновационной деятельности в учреждении 
здравоохранения
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Литература:

многомерного системного подхода 
к управлению успешная реализация 
проекта неизбежна, так как откры-
вает перспективы получения паци-
ентами высококвалифицированной 
специализированной медицинской 
помощи от этапа первичного осмо-

тра до полной его реабилитации, а 
также планирование и разработку 
перспективных лечебно-диагности-
ческих технологий.

Реализация проекта направлена 
на оздоровление демографической 
ситуации в Сибирском регионе. 

Предложенная для реализации 
идеи проекта инновационная мо-
дель управления деятельностью 
универсальна, легко воспроизво-
дима, и может быть тиражируема 
в других сферах медицинской дея-
тельности и регионах РФ.
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ УПРАВЛЕНИЯ 
ТЕРРИТОРИАЛЬНОЙ СИСТЕМОЙ 
ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО 
СТРАХОВАНИЯ
SOME ASPECTS OF MANAGEMENT OF TERRITORIAL OBLIGATORY MEDICAL INSURANCE SYSTEM

В статье рассматриваются вопросы эффективности расходов в здравоох-

ранении на примере построения системы управления в Территориальных 

фондах обязательного медицинского страхования. Показана избыточ-

ность расходов на содержание административного аппарата в регионах, 

где развита сеть филиалов Территориальных фондов. Предложено регио-

нам предоставить выбор формирования моделей медицинского страхова-

ния на своей территории, в случае участия страховых медицинских орга-

низаций предлагается упразднить филиалы Территориальных фондов.
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Some aspects of expenses efficacy in the health care on the example of 

territorial obligatory medical insurance fund system management are con-

sidered in the study. It is shown that there is the excess of expenses on 

the administrative personnel maintenance in the regions with advanced 

branches of territorial funds. We suggest a mechanism which allows to 

the regions the choice of medical insurance models formation on there 

territory. The abolishment of territorial funds branches in the case of 

participation of medical insurance organizations is offered.
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cal care management.

Организация и финансирование 
специализированной медицин-

ской помощи, в том числе ортопе-
дотравматологической, тесно свя-
заны с построением эффективной 
модели обязательного медицин-
ского страхования (далее – ОМС) 
в регионах. При этом некоторые 
авторы говорят о необходимости 
реформирования существующей 
системы ОМС в силу отсутствия 
единых подходов к ее управлению 
(Шишкин С.В., 2006).

Согласно действующей и пред-
ыдущей редакциям федеральных 
законов, регулирующих вопросы 
управления системой ОМС в ре-
гионах, полномочия по формиро-
ванию органов управления Терри-
ториальных фондов ОМС (далее 
– ТФОМС) отнесены к ведению 
субъектов Федерации. Одновре-
менно с этим законодательство 
разрешает размещение филиа-
лов и представительств ТФОМС 
в муниципальных образованиях 
региона вне зависимости от на-
личия или отсутствия страховых 
медицинских организаций (далее 

– СМО). Имеющаяся нормативная 

база Минздравсоцразвития России 
и Федерального фонда относится к 
периоду зарождения и становления 
системы медицинского страхования 
в Российской Федерации, когда 
филиалам ТФОМС предоставили 
право не только заключать догово-
ры медицинского страхования со 
страховыми медицинскими орга-
низациями, но и самим выполнять 
функции страховщиков и непо-
средственно взаимодействовать с 
медицинскими учреждениями.

Изменение полномочий ТФОМС 
в настоящее время не привело к 
изменению структуры управления 
ТФОМС. Между тем, в доступной 
нам литературе не удалось обна-
ружить исследований, посвящен-
ных анализу региональных моде-
лей управления ОМС. Имеются 
единичные работы по вопросу из-
учения взаимодействия органов 
исполнительной власти субъекта 
Федерации с органами управления 
региональной системой ОМС. С 
целью изучения сложившихся си-
стем управления региональными 
системами ОМС мы исследовали 
взаимосвязи факторов, влияющих 

на структуру управленческого ап-
парата ТФОМС, и связанных с 
этим расходов в различных субъек-
тах Российской Федерации.

Материалом исследования 
явились данные о деятельности 
ТФОМС субъектов Российской Фе-
дерации, размещенные в открытых 
источниках: официальных сайтах 
Федерального фонда обязательно-
го медицинского образования, Фе-
деральной службы государственной 
статистики, Территориальных фон-
дов ОМС, в справочно-правовой 
системе Консультант Плюс. Все 
регионы были разделены нами на 
три группы в зависимости от числа 
филиалов фондов ОМС: к первой 
группе были отнесены регионы, не 
имеющие филиалов ТФОМС; во 
вторую группу вошли регионы, где 
число филиалов ТФОМС не дости-
гало 10; в третью группу – регионы 
с количеством филиалов 10 и более. 
Из анализа были исключены горо-
да Москва и Санкт-Петербург, так 
как данные субъекты федерации 
не являются типовыми по модели 
управления здравоохранением и 
требуют отдельного изучения. По-
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скольку все анализируемые данные 
количественные, для выбора ис-
пользуемых статистических крите-
риев и корректного представления 
данных, соответствие изучаемых 
показателей закону нормального 
распределения определялось с по-
мощью критерия Шапиро-Уилка. 
Уровень статистической значимо-
сти принят равным 0,05. При ана-
лизе взаимосвязей использован ко-
эффициент корреляции Спирмена 
(rs). При проведении расчетов ис-
пользован пакет прикладных про-
грамм Statistica 6.1. В описании 
полученных результатов приведе-
ны только значимые коэффициен-
ты корреляции.

Характеристика групп представ-
лена медианами (табл.).

При проведении корреляционного 
анализа установлено, что расходы 
на административно-управленче-
ский персонал (далее – АУП) в де-
нежном выражении имеют тесную 
положительную связь с уровнем 
расходов на Территориальную про-
грамму ОМС (0,86, р = 7,4 ½ 10-24), 
количеством сотрудников ТФОМС 
(0,83, р = 2,4 ½ 10-19), количеством 
ЛПУ (0,74, р = 1,1 ½ 10-12) и числом 
граждан, проживающих в регионе 
(0,81, р = 5,6 ½ 10-19). Это позво-
ляет сделать вывод о взаимосвязи 
объема расходов на АУП ТФОМС 
со структурными показателями си-
стемы здравоохранения. Первая 
группа регионов характеризуется 
низкой численностью населения 
(1043 тыс. чел., что на 30 % мень-
ше численности второй группы и 

в 2,2 раза меньше, чем в третьей); 
меньшим количеством муниципаль-
ных образований (29, на 27 % по 
сравнению со второй группой и на 
93 % по сравнению с третьей); мень-
шим количеством ЛПУ (63, на 65 % 
по сравнению со второй группой и 
на 130 % по сравнению с третьей); 
меньшим количеством сотрудников 
ТФОМС (71 человек, на 54 % по 
сравнению со второй группой и в 
3,2 раза по сравнению с третьей). 
При отсутствии филиалов в первой 
группе, во второй их 5, а в третьей 

– 15,5. При этом отмечается прямая 
линейная зависимость между рас-
ходами на Территориальные про-
граммы ОМС и долей расходов на 
содержание аппарата.

При проведении корреляционно-
го анализа в первой группе выяв-
лена умеренная (rs = 0,37) корре-
ляционная связь между расходами 
на АУП и плотностью населения 
(в других группах rs < 0,01), не 
установлено связи (rs = 0,01) меж-
ду количеством СМО в регионе 
и числом МО (в других группах 
rs > 0,50). Наблюдается обратная 
зависимость (rs = -0,39) между 
размером ТПОМС и долями рас-
ходов на АУП, в то же время во 
2 и 3 группах взаимосвязи между 
аналогичными показателями не 
установлено.

При анализе показателей второй 
группы выявлена слабая отрица-
тельная связь (rs = -0,25) долей 
расходов на АУП и числа СМО, 
отсутствующая в других группах, и 
только в этой группе доля расходов 

на АУП взаимосвязана (rs = 0,48) с 
объемом расходов на АУП.

Несмотря на большое число фи-
лиалов в регионах третьей груп-
пы, количество филиалов и чис-
ленность населения в регионе не 
взаимосвязаны (rs = 0,03), тогда 
как во 2 группе имеется средняя 
(rs = 0,51) корреляционная связь. 
В этой группе наблюдается наи-
больший уровень расходов на 
АУП (140443,9 тыс. руб. в год), 
который не имеет взаимосвязи с 
плотностью населения (rs = 0,02), 
что наблюдается в 1 и 2 группах 
(rs = 0,37 и rs = -0,21, соответ-
ственно). По сравнению с другими 
группами, наиболее сильные взаи-
мосвязи установлены между чис-
лом муниципальных образований 
и следующими показателями: ко-
личество ЛПУ (rs = 0,71), расходы 
на АУП (rs = 0,84), число СМО, 
работающие в регионе (rs = 0,56). 
Одновременно с этим наблюдает-
ся положительная корреляционная 
связь доли расходов на АУП и сле-
дующих показателей: количество 
ЛПУ (rs = 0,44), количество фили-
алов ТФОМС (rs = 0,46), фактиче-
ские расходы на АУП (rs = 0,36), 
количество сотрудников ТФОМС 
(rs = 0,27). В двух других группах 
полученные коэффициенты корре-
ляции не превышают 0,18.

Выявлена стойкая тенденция к 
росту управленческого персонала 
ТФОМС не пропорционально воз-
растающей нагрузке, связанной 
с ростом числа застрахованных и 
медицинских учреждений, вклю-

Таблица
Анализ региональных систем ОМС

Показатель
Группа

1 2 3
Площадь территории (на 1 января 2010 г., тыс. км2) 43,4 134,3 80,3
Численность  населения (на 1 января 2010 г., тыс. человек) 1043,8 1319,4 2607,0
Плотность населения (чел/км2) 29,8 14,1 41,4
Количество муниципальных. образований (гор. округ, 
муниципальный район)

29,0 37,0 53,0

Количество ЛПУ 63 101 148
Количество СМО 3 4 6
Количество сотрудников в ТФ ОМС 71 111 242
Количество филиалов ТФ ОМС 0 5 15,5
Расходы на финансирование Территориальной программы ОМС 3340974,1 4370587,4 7822613,0
Расходы на аппарат органов управления государственных 
внебюджетных фондов (тыс. руб)

36089,0 96912,3 140434,9

% расходов на АУП 1,3 1,8 1,8
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ченных в систему ОМС. В то вре-
мя как численность населения и 
количество ЛПУ в третьей группе 
превышает аналогичные показа-
тели первой в 2 раза, бюджетом 
ТФОМС в 2,5 раза, отмечается 
трехкратное увеличение числа со-
трудников фондов. При сравнении 
второй и третьей групп с увели-
чением количества ЛПУ на 30 % 
и проживающих на территориях 
граждан на 100 % отмечается че-
тырехкратное увеличение числа 
филиалов ТФОМС и двукратное 
увеличение числа сотрудников 
ТФОМС. Все это свидетельствует 
о крайне избыточном росте адми-
нистративных расходов.

Итак, первая группа регионов 
представлена наиболее эффектив-
ной моделью управления ОМС, 
где доля расходов на аппарат не 
зависит от роста территориальных 
бюджетов, рост управленческого 
персонала взаимосвязан с количе-
ством ЛПУ. Во второй и третьей 
группах отмечается зависимость 
уровня расходов на АУП и их до-
лей в бюджетах ТФОМС. При 

этом в третьей группе рост доли 
расходов на АУП устойчиво свя-
зан с числом филиалов, а также 
со степенью роста застрахованных 
граждан и ростом числа учрежде-
ний здравоохранения.

Тесная взаимосвязь штатной чис-
ленности Территориальных фондов 
с количеством основных объектов 
системы ОМС – застрахованных 
граждан и медицинских учрежде-
ний, ради которых функционируют 
ТФОМС, по нашему мнению, при-
емлема для периода развития ОМС 
в России, когда отсутствовали ши-
рокое развитие страховых меди-
цинских организаций и информа-
тизация в отрасли, а полномочия 
по сбору налогов от ТФОМС еще 
не были переданы. Использование 
моделей управления ТФОМС, тес-
но зависящих от указанных пара-
метров, по нашему мнению, сви-
детельствует о наличии структур-
ных диспропорций в управлении 
региональными системами ОМС и 
необходимости их модернизации с 
целью существенного снижения не-
эффективных расходов.

Очевидно, что на сегодняшний 
день в Российской Федерации от-
сутствуют единые подходы к функ-
ционированию Территориальных 
фондов, возможно, в силу недо-
статочной методической базы по 
вопросу регулирования систем 
управления Территориальными 
фондами.

Учитывая сложившуюся много-
образную практику организации 
моделей ОМС в субъектах Феде-
рации, целесообразно рассмотреть 
вопрос о предоставлении регионам 
права самостоятельно определять 
необходимость привлечения СМО 
и филиалов Территориальных фон-
дов. 

В случаях, если на уровне субъ-
екта Федерации принимается реше-
ние об отсутствии необходимости в 
привлечении СМО, их функции 
передаются Территориальному 
фонду, который ряд полномочий 
реализует через филиалы. В слу-
чае принятия решения регионом 
о привлечении СМО, по нашему 
мнению, филиалы целесообразно 
упразднить.
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СКРИНИНГ ДЕФОРМАЦИЙ  
ПОЗВОНОЧНИКА У ДЕТЕЙ  
КАК КОМПОНЕНТ ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ 
НАСЕЛЕНИЯ
SCREENING OF SPINAL DEFORMATIONS IN CHILDREN AS COMPONENT OF PUBLIC HEALTH PROTECTION

В настоящее время существует потребность формирования системы скри-

нинга и мониторинга деформаций позвоночника у детей. В ходе иссле-

дования за период с 2004 по 2008 годы на территории Сибирского феде-

рального округа (СФО) проведен скрининг 85204 детей в возрасте от 4 до 

17 лет с целью выявления нарушений осанки и деформаций позвоночника. 

Количество выявленных выраженных нарушений осанки с деформациями 

позвоночника составило 29736 случаев или 34,9 % от общего количества 

обследованных детей, а суммарная пораженность детского населения 

СФО по профилю патологии «деформации позвоночника», учитывающая 

выраженные нарушения осанки и сколиотические деформации, составила 

36,8 %. Сравнение величин пораженности детского населения патологией 

опорно-двигательного аппарата по профилю «деформации позвоночни-

ка», зафиксированных в ходе проведенного профилактического осмотра 

в рамках диспансеризации детского населения, показало, что полученные 

нами значения частоты случаев выявления сколиотических деформаций 

на 14 % превышали данные профилактических осмотров, а частота вы-

явления нарушений осанки различалась в 5,2 раз.

Ключевые слова: скрининг; деформации; позвоночник; осанка; дети.

There is a need for formation of system of screening and monitoring of 

spinal deformations in children. During 2004-2008 in the territory of Si-

berian federal district the screening of 85204 children (age of 4-17) was 

performed, with the aim of identification of fault in posture and spinal de-

formations. The number of the revealed frank faults in posture and spinal 

deformations was 29736 cases or 34,9 % of the total amount of the exam-

ined children. The summarized rate of defects in children of Siberian federal 

district according to the profile «spinal deformations», with consideration 

of frank fault in posture and scoliotic deformations was 36,8 %. Compari-

son of the pediatric rate of locomotorium pathology according to the profile 

«spinal deformations» after the performed prophylactic examination as a 

part of the pediatric health survey showed that the given values of fre-

quency of scoliotic deformation detection were 14 % higher than the data 

of preventive inspection, and the frequency of detection of fault in posture 

had 5,2 difference.

Key words: screening; deformations; spine; bearing; children.

Деформации позвоночника яв-
ляются одной из наиболее ча-

сто встречающихся патологий у 
детей и подростков. Несмотря на 
то, что вертебрология, как самосто-
ятельная наука, в последние годы 
переживает пик своего развития, в 
настоящее время проблема усугу-
бляется несвоевременной диагно-
стикой, неправильным выбором ме-
тодов лечения, а также большими 
затратами на лечение и социальную 
реабилитацию [1].

Идиопатические сколиозы со-
ставляют порядка 80-85 % от 
всех выявленных случаев ско-
лиоза, тогда как общее количе-
ство случаев деформаций [свыше 
10 градусов по Коббу] в популяции 
находится в пределах от 1,5 до 3 %  
[2-5].

Несвоевременность диагностики 
деформаций позвоночника приво-
дит к формированию значительных 
искривлений позвоночника, особен-
но в периоды ростовых спуртов, о 
чем свидетельствует установленная 
выраженная взаимосвязь между 
ростом позвоночника и прогресси-
рованием его деформации [6].

Именно поэтому вопросы ранней 
диагностики нарушений осанки, 
своевременного и синдромально 
обоснованного выбора метода лече-
ния сколиоза, а также мониторинга 
динамики данной ортопедической 
патологии, являются актуальными 
в вертебрологии [7-9].

Одним из прогрессивных на-
правлений медицинской науки по 
профилактике неинфекционных 
заболеваний к настоящему моменту 

стала гигиеническая антропопато-
логия и формируемые на ее основе 
клинико-профилактические науч-
ные направления [10], среди ко-
торых можно выделить превентив-
ную вертебрологию, направленную 
на диагностику и профилактику 
латентных и первичных форм забо-
леваний позвоночника в популяци-
ях детей на территориях гигиениче-
ского риска [11].

Таким образом, в настоящее вре-
мя существует потребность форми-
рования системы скрининга и мо-
ниторинга деформаций позвоноч-
ника у детей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В ходе исследования за пери-

од с 2004 по 2008 годы на терри-
тории Сибирского федерального 

Статья поступила в редакцию 22.06.2011 г.
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округа (СФО) проведен скрининг 
85204 детей в возрасте от 4 до 
17 лет (средний возраст составил 
12,7 лет) с целью выявления на-
рушений осанки и деформаций по-
звоночника. Среди обследованных 
мальчики составили 40042 (47 %), 
девочки – 45162 (53 %).

Скрининг проведен в условиях 
специализированного детского вер-
тебрологического центра (ДВЦ) на 
базе Новосибирского НИИ травма-
тологии и ортопедии (ННИИТО), 
его филиалах по СФО и в учрежде-
ниях здравоохранения СФО, в ко-
торых установлены компьютерные 
оптические бесконтактные топогра-
фы для определения деформации 
позвоночника (ТОДП) в стацио-
нарном либо мобильном вариантах.

С целью анализа и внесения из-
менений в существующую в ДВЦ 
систему управления деятельностью 
в области оказания медицинской 
помощи проведен диагностический 
аудит. Критерием для проведения 
диагностического аудита выбран 
международный стандарт ISO 
9001 версии 2008 г. «Системы ме-
неджмента качества. Требования».

Оценка достоверности получен-
ных данных проведена с исполь-
зованием расчета средней ошибки 
средней величины (М ± m). Уро-
вень пороговой статистической зна-
чимости при этом принят равным 
0,05.

Различия сравниваемых вели-
чин считались достоверными при 
значениях, не превышающих по-
рогового уровня, определенного в 
0,05 (p < 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Полученные данные, описыва-

ющие топографические характе-
ристики осанки, позволяют объ-
ективно оценить индивидуальную, 
групповую и популяционную осо-
бенности осанки и деформаций по-
звоночника в обследуемых контин-
гентах детей.

Данные Федеральной службы 
государственной статистики за пе-
риод 2000-2007 годов свидетель-
ствуют о неуклонном ежегодном 
увеличении количества заболева-
ний костно-мышечной системы и 
соединительной ткани у детей: с 
2904,0 до 3986,6 случаев на каж-
дые 100 тысяч детей. В СФО пока-

затель общей заболеваемости дан-
ными нозологиями вырос с 2006 по 
2007 год со 131,7 до 140,4 случаев 
на каждую тысячу детей, а пер-
вичная заболеваемость составила 
55,1 и 58,6 случаев на 1000 детей, 
соответственно.

По итогам профилактических 
осмотров 2006-2007 годов сколи-
оз и нарушения осанки у детей и 
подростков (на 1000 осмотренных) 
в СФО имели распространенность 
сколиоза 16,1 в 2006 году и 16,8 в 
2007 году, нарушений осанки (на 
1000 осмотренных детей и подрост-
ков) – 58,9 в 2006 году и 67,0 в 
2007 году. При охвате профилак-
тическими осмотрами 83,3 % детей 
отмечен рост распространенности 
сколиоза и нарушений осанки в 
СФО. В связи с этим, представля-
ется целесообразным сопоставле-
ние результатов профилактических 
осмотров с результатами скринин-
гового обследования, проведенного 
в рамках настоящего исследования.

Материалом для выполнения 
скринингового исследования с ис-
пользованием метода компьютерной 
оптической топографии (КОМОТ) 
послужили 85204 детей, прожива-
ющих в СФО. Критериями вклю-
чения детей в скрининговую про-
грамму были возраст от 4 до 18 лет, 
рост более либо равный 1,0 метра, 
способность удерживать заданную 
позу при обследовании. Параме-
тры, описывающие ротационные 
деформации туловища, лежали в 
пределах допустимых величин и 
отражали наличие детей со сколи-
отическими деформациями в обсле-
дованной популяции.

При диагностике поясничных ис-
кривлений позвоночника отмечено, 
что величина ротационного компо-
нента деформации в вершине пояс-
ничной дуги у девочек в среднем 
в два раза превышает таковой у 
мальчиков, независимо от возраст-
ной группы (P < 0,05). Величина 
поясничного противоискривления 
статистически не отличалась от 
средних величин данного параме-
тра у мальчиков, за исключением 
возрастной группы 14-17 лет, где 
данный параметр у мальчиков пре-
вышал аналогичный у девочек на 
20 % (P < 0,05).

При этом следует отметить, что 
значение общего интегрального 

индекса нарушений осанки имело 
возрастную зависимость. Для воз-
растных групп 4-6 лет и 7-10 лет 
величина индекса лежала в преде-
лах субнормальных (4-6 лет) и уме-
ренно увеличенных (7-10 лет) вели-
чин; для более старших возрастных 
групп отмечено увеличение выше 
субнормальных значений. Выявле-
но, что величина индекса у девочек 
статистически значимо отличалась 
от таковой у мальчиков на 13,5 % 
и 11,5 % для возрастных групп 
11-13 лет и 14-17 лет, соответствен-
но (P < 0,05). Принимая во внима-
ние большое количество факторов, 
учитываемых данным индексом, 
данные величины косвенно свиде-
тельствуют об относительно малой 
частоте распространенности струк-
туральных сколиотических дефор-
маций в обследованных континген-
тах детского населения ввиду зна-
чительного превалирования детей 
с условно нормальной осанкой и 
функционально-компенсированны-
ми нарушениями осанки.

В большой выборке детского на-
селения следует отметить правосто-
ронний наклон туловища с асимме-
трией надплечий в виде преимуще-
ственно левостороннего перекоса, 
но разнонаправленным наклоном 
лопаток: у девочек – левосторон-
ний, а у мальчиков – правосто-
ронний, с более усиленным скру-
чиванием туловища среди девочек. 
Характерными возрастными осо-
бенностями были слабовыражен-
ный гиперлордоз среди детей до 
7 лет, независимо от половой при-
надлежности, наряду с отсутствием 
структуральных деформаций по-
звоночника. В старших возрастных 
группах, начиная с возрастного ин-
тервала 7-10 лет, среди мальчиков 
достаточно часто отмечается осанка 
по типу «сутулой спины», а у де-
вочек возрастной группы 11-13 лет, 
как возрастная особенность, отме-
чается усиление поясничного лор-
доза и связанное с этим компенса-
торное усиление грудного кифоза. 
В более старшей возрастной группе 
14-17 лет поясничный лордоз при-
обретает более выраженные формы 
(становится более глубоким, с од-
новременным увеличением наклона 
таза пропорционально увеличению 
возраста). У мальчиков такой зако-
номерности не выявлено. Наклон 
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верхнего отдела позвоночника с 
возрастом усиливается независимо 
от пола.

Использование интегральных по-
казателей осанки при скрининге 
сколиоза методом КОМОТ позво-
лило сформировать группы здоро-
вья среди обследованных контин-
гентов на основе исходных данных, 
полученных в ходе исследования 
каждого ребенка по результатам 
обработки снимков пациента в трех 
плоскостях:
-	 I группа здоровья – дети с ва-

риантами осанки, относимыми к 
категориям «Норма» и «Субнор-
ма»; в категории «Субнорма» до-
полнительно выделяют варианты 
с уплощением физиологических 
изгибов, либо с их усилением;

-	 II группа здоровья – дети с на-
рушениями осанки, характери-
зуемыми как «Сколиотическая 
осанка», «Плоская спина», «Пло-
сковогнутая спина», «Кругловог-
нутая спина», «Сутулая спина», 
«Круглая спина», «Ротированная 
осанка», «Вялая осанка» и «Дру-
гие нарушения»; в рамках этой 
группы дополнительно выделяют 
формы с деформациями позво-
ночника, к которым относятся 
такие категории, как «Плоская 
спина», «Кругловогнутая спина», 
«Кифоз I степени», «Гиперлор-
доз» и «Структуральный сколиоз 
I степени»;

-	 III группа здоровья – в данную 
группу входят диагнозы «Кифоз 
II степени», «Ротированный по-
звоночник» и структуральные 
сколиозы II-IV степеней.
Выделение данных групп в хо-

де выполнения диагностики с по-
мощью системы КОМОТ, описы-
вающих состояние осанки обсле-
дуемого, позволяет объективно 
дифференцировать изменения кон-
фигурации позвоночного столба в 
трех плоскостях измерения и сво-
евременно предпринимать меры по 
коррекции нарушений. Значимость 
выделения подобных групп полу-
чила свое дальнейшее развитие в 
качестве составного элемента пре-
вентивной детской вертебрологии, 
направленной на скрининговую 
диагностику и профилактику за-
болеваний позвоночника в популя-
циях детей, что позволяет решать 
проблемы ранней профилактики и 

лечения заболеваний позвоночника 
[12].

Анализ топографических диа-
гнозов внутри выделенных групп 
здоровья среди обследуемых детей 
позволил установить подробную 
картину нарушений осанки и де-
формаций позвоночника в обсле-
дуемой популяции. При характе-
ристике патологии позвоночника 
в обследованной выборке детей 
применены разработанные нами 
нормативные топографические па-
раметры оценки нарушений и де-
формаций позвоночника. Согласно 
данным параметрам, при диагно-
стике деформаций позвоночника по 
фронтальной плоскости на основе 
результатов, полученных в ходе 
использования системы КОМОТ, 
программная часть этого комплек-
са (программа TOPO) выделяет в 
обследованных контингентах лиц 
три группы здоровья и восемь то-
пографических диагнозов.

Количество случаев установления 
топографического диагноза «здоро-
вые – норма» и «здоровые – суб-
норма» более всего отмечено среди 
детей в возрастных интервалах до 
7 лет и от 14 до 17 лет. При этом 
среди всех обследованных детей 
отмечена отчетливая зависимость 
с уменьшением числа детей, имею-
щих диагноз «здоровые – субнор-
ма», по мере перехода от младшей 
возрастной группы к более старшей. 
Другой характерной особенностью 
I группы можно назвать отсутствие 
структуральных деформаций у де-
тей младше 7 лет.

Наиболее частым топографиче-
ским диагнозом среди детей школь-
ного возраста был диагноз «сколи-
отическая осанка» – на него при-
ходится наибольшее количество де-
тей в соответствующих возрастных 
группах. Следующим вариантом 
диагноза является диагноз «здоро-
вые – субнорма», а из числа дефор-
маций – «структуральный сколиоз 
I степени», однако данная патоло-
гия доминирует лишь в возрастной 
группе 7-10 лет (481 мальчик и 
966 девочек, соответственно) и в 
возрастной группе 11-13 лет.

Среди детей со сколиотической 
деформацией во фронтальной пло-
скости девочки доминировали по 
количеству выявленных случаев 
сколиоза I степени во всех возраст-

ных группах по сравнению с маль-
чиками (разница внутри каждой 
возрастной группы была не менее 
чем двукратной в пользу девочек). 
При этом частота выявляемости 
сколиотических деформаций I и 
III степеней неуклонно снижалась 
по мере увеличения возраста, не-
зависимо от пола ребенка. Следует 
также отметить достоверное пре-
вышение числа случаев выявления 
сколиозов II-III степени у девочек 
по сравнению с мальчиками – во 
всех возрастных группах девочки 
опережали мальчиков по количе-
ству топографически подтверж-
денных случаев сколиотических 
деформаций. При этом среди об-
следованных детей характерен рост 
числа выявленных сколиотических 
деформаций II степени, вплоть до 
14-летнего возраста, независимо 
от половой принадлежности с по-
следующей тенденцией к умень-
шению случаев выявления данных 
топографических диагнозов. На-
против, количество выявленных 
деформаций III степени снижалось 
пропорционально увеличения воз-
раста детей. Это связано, в част-
ности, с завершением активного 
роста у детей старшей возрастной 
группы, что может способствовать 
прекращению развития имеющихся 
в популяции деформаций.

Таким образом, представленные 
данные свидетельствуют, что, не-
зависимо от половой принадлежно-
сти, с увеличением возраста число 
детей с начальными формами де-
формаций позвоночника (сколиоз 
I степени) уменьшается, наряду 
с уменьшением количества детей 
с незначительными изменениями 
осанки, и волнообразно меняется 
количество условно здоровых де-
тей – минимум приходится на воз-
растной интервал 7-10 лет. Также 
характерным является превалиро-
вание количества и степени выяв-
ленных деформаций позвоночника 
среди девочек, нежели среди маль-
чиков.

Анализ сколиотических деформа-
ций среди детей с установленным 
диагнозом «Деформации позвоноч-
ника» позволил определить лока-
лизацию основной сколиотической 
дуги в зависимости от отдела по-
звоночника, направления дефор-
мации, а также пола обследуемых 
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детей. Наиболее частая локализа-
ция сколиотических деформаций 
среди мальчиков зафиксирована 
в грудопоясничном отделе позво-
ночника (838 детей), на который 
приходится около половины всех 
деформаций у мальчиков. Сре-
ди девочек более распространена 
верхнегрудная локализация дефор-
маций (1359 детей).

Рассматривая деформации по-
звоночника во фронтальной пло-
скости, необходимо отметить, что 
в обследованной выборке детей 
наибольшее количество сколиоти-
ческих деформаций было выявлено 
среди девочек. В случае наличия 
сколиоза самая частая локализация 
сколиотических деформаций была 
зафиксирована в грудопоясничном 
отделе позвоночника, а направле-
ние искривления было преимуще-
ственно левосторонним.

Первая группа здоровья была 
представлена в основном мальчи-
ками, при этом пик выявляемости 
топографических диагнозов «здо-
ровые – норма» и «здоровые – суб-
норма» пришелся на самую млад-
шую возрастную группу до 7 лет, 
с последующим резким снижени-
ем в возрастной группе 7-10 лет 
(118 мальчиков и 78 девочек с то-
пографическим диагнозом «здоро-
вые – норма» и 1722 и 1768 – с 
диагнозом «здоровые – субнорма», 
соответственно), и последующей 
тенденцией к плавному увеличению 
детей с данным топографическим 
диагнозом, вплоть до возрастной 
группы 14-17 лет.

Среди детей II группы здоровья 
и диагнозом «нарушение осанки 

–ротированная осанка» было отме-
чено увеличение частоты данного 
диагноза среди детей до 7 лет, что 
обусловлено достаточно большой 
выборкой детей в данном возраст-
ном интервале.

Среди возрастных групп старше 
7 лет с данным топографическим 
диагнозом изменения носили вол-
нообразный характер: при одно-
временном уменьшении частоты 
данного топографического синдро-
ма к возрасту 7-10 лет, в дальней-
шем среди мальчиков отмечается 
неуклонный рост выявляемости 
данного синдрома, а среди дево-
чек выявлено повторное снижение 
частоты данного топографическо-

го диагноза, начиная с возраста 
14 лет.

Таким образом, общая характери-
стика осанки и деформации позво-
ночника по горизонтальной плоско-
сти, выполненная методом ТОПД, 
позволяет говорить о том, что более 
половины всех обследованных де-
тей принадлежат ко II группе здо-
ровья, а наиболее частым топогра-
фическим диагнозом, регистриру-
емым в горизонтальной плоскости, 
является «ротированная осанка». 
При характеристике деформаций 
по сагиттальной плоскости можно 
отметить, что наибольшее количе-
ство детей отнесено во II группу 
здоровья. Анализ диагнозов у де-
тей из I группы здоровья показал, 
что наибольшее количество детей 
в данной группе здоровья имело 
топографический диагноз «здоро-
вые – субнорма», который в слу-
чае анализа сагиттального профиля 
подразделяется на два диагноза: 
«Уплощение физиологических из-
гибов» и «Усиление физиологиче-
ских изгибов».

В исследовании характер изме-
нения численности детей, выявлен-
ных с данными двумя диагнозами 
в составе I группы здоровья, от-
ражает популяционные возрастные 
особенности, к которым относится 
сутулость и уплощение пояснично-
го лордоза среди мальчиков старше 
7 лет, что сохраняется вплоть до 
самой старшей возрастной группы. 
Для девочек более характерной по-
ловозрастной особенностью счита-
ется усиление поясничного изгиба 
и связанное с этим компенсатор-
ное усиление грудного кифоза, от-
мечаемое в возрастном интервале 
11-13 лет и достигающее своего 
максимума к окончанию полового 
созревания (14-17 лет), что нашло 
отражение в полученных резуль-
татах для детей данных возраст-
ных групп, отнесенных к I группе 
здоровья. Во II группе здоровья 
ведущими по частоте выявления 
нарушений осанки были топогра-
фические диагнозы «вялая осанка», 
сутулая и круглая спина, причем, 
как среди мальчиков, так и среди 
девочек. Диагнозы «вялая осанка» 
и сутулая спина у мальчиков были 
вторыми по частоте регистрации во 
II группе здоровья с нарушениями 
осанки и были более характерны 

для возрастной группы 11-13 лет, 
тогда как у девочек преимуще-
ственно выявляли топографические 
характеристики, соответствующие 
«вялой осанке» и кругловогнутой 
спине.

Таким образом, представляется 
целесообразным говорить о том, 
что доминирующими топографиче-
скими диагнозами по сагиттально-
му профилю в исследуемой популя-
ции детей являются превышающие 
допустимые величины уплощение 
и усиление физиологических изги-
бов, характеризуемые диагнозами 
«вялая осанка», «сутулая спина», 
«круглая спина» и «кругловогну-
тая спина», а также выраженные 
нарушения осанки по типу кифоза 
I степени, кругловогнутой спины 
и гиперлордоза. Сопоставляя по-
лученные данные о частоте выяв-
ляемости сколиотических дефор-
маций методом КОМОТ в рамках 
выделенных групп здоровья с 
данными официальной статистики, 
необходимо отметить, что патоло-
гическая пораженность детского 
населения выраженными сколио-
тическими деформациями исследу-
емых территорий СФО составляет: 
(1644 выявленных случаев сколи-
оза II и III степеней, 85204 детей 
в скрининговой выборке) 
19,3 случаев на 1000 осмотренных 
детей.

Количество выявленных выра-
женных нарушений осанки с дефор-
мациями позвоночника составило 
29736 случаев или 34,9 % от общего 
количества обследованных детей, а 
суммарная пораженность детского 
населения СФО по профилю пато-
логии «деформации позвоночника», 
учитывая выраженные нарушения 
осанки и сколиотические деформа-
ции, составила 36,8 %. Сравнение 
величин пораженности детского 
населения патологией опорно-дви-
гательного аппарата по профилю 
«деформации позвоночника», за-
фиксированной в ходе проведен-
ного в 2007 г. профилактического 
осмотра в рамках диспансеризации 
детского населения, показало, что 
полученные значения частоты слу-
чаев выявления сколиотических де-
формаций на 14 % превышали дан-
ные профилактических осмотров 
(16,8 на 1000 осмотренных), а ча-
стота выявления нарушений осан-
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ки различалась в 5,2 раз (67,0 на 
1000 осмотренных).

Таким образом, общая характе-
ристика осанки и деформации по-
звоночника, выполненная методом 
ТОПД, позволяет говорить о том, 
что более 33 % всех обследованных 
детей принадлежат к I группе здо-
ровья и не имеют нарушений осан-
ки и деформаций позвоночника, а 
суммарная пораженность детского 
населения по профилю патологии 
«деформации позвоночника» со-
ставляет 36,8 %.

ВЫВОДЫ:
Данные, полученные за время 

выполненного в рамках настояще-
го исследования, показывают до-
статочно подробную картину состо-
яния осанки у детей, проживающих 
на территории СФО. Особое вни-
мание должно быть отведено детям 
возрастных групп старше 10 лет, 

так как наибольшее количество на-
рушений осанки выявлено среди 
детей, находящихся в периоде ак-
тивного роста, причем среди дево-
чек изменения были более выраже-
ны, чем в аналогичных возрастных 
группах мальчиков. Это должно 
фокусировать врачей-ортопедов 
на более пристальное отношение 
к проблеме юношеских нарушений 
осанки и деформаций позвоноч-
ника, что позволит своевременно 
диагностировать ранние признаки 
подобных изменений и вовремя на-
чать проведение комплекса лечеб-
ных мероприятий.

Анализ данных, накопленных 
в ходе скрининга, стал возможен 
благодаря формированию единой 
автоматизированной базы данных 
на основе ДВЦ. Примененный нами 
унифицированный методический 
подход к диагностике сколиоза и 
нарушений осанки у детей в скри-

нинговых и клинических наблюде-
ниях обосновывает повышенную 
потребность в ранней ортопедиче-
ской помощи детям с деформация-
ми позвоночника.

Достоверное различие в уровне 
выявляемости патологии опорно-
двигательного аппарата по профилю 
«деформации позвоночника» у детей 
в ходе реализации программы дис-
пансеризации детского населения, 
проводимой в рамках национально-
го проекта «Здоровье», и результа-
тов скринингового обследования с 
использованием ТОПД, позволяет 
сделать вывод о целесообразности 
проведения последнего. Кроме того, 
необходимо использование системы 
скрининга и мониторинга деформа-
ций позвоночника у детей, что бу-
дет способствовать профилактике 
и диагностике латентных и первич-
ных форм заболеваний позвоночни-
ка в детском возрасте.
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НАРУШЕНИЯ ГЕМОЦИРКУЛЯЦИИ  
И ЛИМФАТИЧЕСКОГО ОТТОКА  
В РЕГИОНЕ КОЛЕННОГО СУСТАВА  
У ПАЦИЕНТОВ С ГОНАРТРОЗОМ
DISTURBANCES OF HEMOCIRCULATION AND LYMPHATIC OUTFLOW IN REGION OF KNEE JOINT  
IN PATIENTS WITH GONARTHROSIS

Целью исследования являлось выявление нарушений гемоциркуляции и 

лимфатического оттока у пациентов с гонартрозом до и после артроско-

пии.

Под нашим наблюдением находились пациенты с гонартрозом и люди без 

суставной патологии. Было проведено комплексное обследование, включа-

ющее реолимфовазографию, радионуклидную лимфосцинтиграфию, ради-

онуклидную остеосцинтиграфию. Пациентам с гонартрозом обследование 

проводилось до и после проведения артроскопии.

При проведении исследования у пациентов с гонартрозом были выявле-

ны нарушения гемоциркуляции и лимфатического оттока, усугубляющиеся 

по мере прогрессирования заболевания. В послеоперационном периоде у 

пациентов с гонартрозом нарушения гемоциркуляции и лимфатического 

оттока усиливались.

Ключевые слова: гемоциркуляция; лимфатический отток; гонартроз.

The purpose of the research was revealing of disturbances of hemocircula-

tion and lymphatic outflow in patients with knee joint osteoarthritis before 

and after arthroscopy.

We followed up the patients with gonarthrosis and persons without joint 

pathology.

The complex examination including reolymphovasography, radionuclide lym-

phoscintigraphy, radionuclide osteoscintigraphy was performed. In patients 

with gonarthrosis the examination was performed before and after arthros-

copy.

During examination of the patients with gonarthrosis the disturbances of 

hemocirculation and lymphatic outflow, worsening with disease progression, 

were found.  In postsurgical period the patients with gonarthrosis showed 

worsening of hemocirculation and lymphatic outflow disturbances.

Key words: hemocirculation; lymphatic outflow; gonarthrosis.

Деформирующий остеоартроз – 
хроническое прогрессирующее 

заболевание суставов, обусловлен-
ное дегенеративно-дистрофическим 
изменением гиалинового хряща и 
представляющее собой самую рас-
пространенную патологию суставов 
[1]. Случаи остеоартроза встреча-
ются уже в возрасте 25 лет, одна-
ко с возрастом частота заболева-
ния увеличивается – у лиц старше 
50 лет она составляет 27 %, а в 
возрасте старше 60 лет достигает 
97 % [2]. Этиология и патогенез 
деформирующего остеоартроза, не-
смотря на многочисленные иссле-
дования, до конца не выявлены [3]. 
По данным ряда авторов, в возрас-
те 55 лет и старше практически у 
каждого обследуемого обнаружива-
ются рентгенологические признаки 
остеоартроза [4].

Значительная доля в структуре 
деструктивно-дистрофических по-
ражений суставов приходится на 

коленный сустав и достигает 34,6 % 
случаев. Гонартроз зачастую явля-
ется исходом самых различных па-
тологических процессов, начиная 
от врожденной дисплазии сустав-
ных образований до повреждения 
входящих в него анатомических 
структур. К сожалению, чаще всего 
диагноз деформирующего артроза 
ставится при наличии клинических 
проявлений, которые характерны 
уже для значительных морфоло-
гических изменений в суставном 
хряще.

Исследования гемоциркуляции и 
лимфатического оттока у больных 
гонартрозом показали разной сте-
пени выраженности нарушения уже 
на ранней стадии болезни, были 
выявлены достоверные нарушения, 
касающиеся снижения базально-
го кровотока в регионе коленного 
сустава [5]. Изменения гемоцирку-
ляции и лимфатического оттока в 
развитии патологического процесса 

в суставах имеют важное значение, 
так как они приводят к нарушени-
ям транссудации и резорбции сино-
виальной жидкости, следовательно, 
к расстройствам метаболизма су-
ставного хряща.

В последнее время деформиру-
ющий остеоартроз привлекает все 
больше внимания исследователей 
и практических врачей. Новым в 
диагностике и лечении гонартроза 
в последнее время стало внедре-
ние артроскопических технологий, 
которые в 95-100 % случаев позво-
ляют установить точную локализа-
цию, характер и степень внутри-
суставных изменений, а также вы-
полнить необходимые оперативные 
действия.

Целью исследования являлось 
выявление нарушений гемоцирку-
ляции и лимфатического оттока в 
регионе коленного сустава у паци-
ентов с гонартрозом до и после ар-
троскопии.

Статья поступила в редакцию 26.04.2011 г.
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В исследовании были постав-
лены следующие задачи: опреде-
лить нарушения гемоциркуляции 
и лимфатического оттока в регионе 
коленного сустава у пациентов с 
гонартрозом по сравнению с людь-
ми без суставной патологии, вы-
явить нарушения гемоциркуляции 
и лимфатического оттока в регио-
не коленного сустава у пациентов 
с гонартрозом после проведенной 
артроскопии.

МЕТОДЫ
Под нашим наблюдением нахо-

дились пациенты с гонартрозом 
разных стадий. С первой стадией 
гонартроза было 32 пациента, со 
второй стадией – 25 пациентов, 
с третьей стадией – 21 пациент. 
Также была сформирована группа 
сравнения, в которую вошли люди 
без суставной патологии. Группа 
сравнения была сходна по возра-
сту с группами пациентов с гонар-
трозом. Пациенты с гонартрозом и 
люди из группы сравнения прошли 
комплексное обследование, включа-
ющее реолимфовазографию, радио-
нуклидную лимфосцинтиграфию, 
радионуклидную остеосцинтигра-
фию. Пациентам с гонартрозом 1, 
2 и 3 стадий была проведена артро-
скопия коленного сустава, во время 
которой проводились дебрайтмент 
коленного сустава, частичная сино-
вэктомия, удаление свободнолежа-
щих внутрисуставных тел, шейвер-
ная обработка суставного хряща в 
месте повреждения, при наличии 
полнослойного дефекта суставного 
хряща проводились мозаичная хон-
дропластика и остеоперфорации 
при наличии повреждения мени-
сков, резекция части или всего ме-
ниска, при наличии патологических 
инфрапателлярной и медиопател-
лярной складок – их рассечение.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По данным реолимфовазографии 

у пациентов с гонартрозом 1 стадии 
до артроскопии было выявлено 
снижение объема лимфатического 
оттока на 16,2 % (0,06 Ом) и сни-
жение объема венозного оттока на 
45,2 % (0,14 Ом). У пациентов с 
гонартрозом 1 стадии после артро-
скопии объем лимфатического от-
тока был ниже на 18,9 % (0,07 Ом), 
объем венозного оттока был ниже 

на 51,6 % (0,16 Ом), по сравнению 
с людьми без суставной патологии.

По данным радионуклидной лим-
фосцинтиграфии, у пациентов с 
гонартрозом 1 стадии до артроско-
пии был выявлен низкий уровень 
активности радиофармпрепарата в 
регионарных лимфоузлах, ниже на 
37,9 % (4,37), при высокой актив-
ности радиофармпрепарата в месте 
введения выше на 23,9 % (11,55), у 
пациентов с гонартрозом 1 стадии 
после артроскопии уровень актив-
ности радиофармпрепарата в реги-
онарных лимфоузлах был еще ни-
же – на 40,2 % (4,64), а уровень 
активности радиофармпрепарата в 
месте введения был выше на 28,2 % 
(13,6), по сравнению с людьми без 
суставной патологии.

По данным радионуклидной 
остеосцинтиграфии, у пациентов с 
гонартрозом 1 стадии до артроско-
пии было выявлено повышение ко-
эффициента накопления на 72,6 % 
(1,06), у пациентов с гонартрозом 
после артроскопии выявлено повы-
шение коэффициента накопления 
на 92,4 % (1,35), по сравнению с 
людьми без суставной патологии.

По данным реолимфовазографии, 
у пациентов с гонартрозом 2 стадии 
до артроскопии объем лимфатиче-
ского оттока был ниже на 25,7 % 
(0,09 Ом), у пациентов с гонартро-
зом после артроскопии этот показа-
тель был ниже на 34,3 % (0,12 Ом), 
у пациентов с гонартрозом 2 стадии 
до артроскопии объем венозного от-
тока был ниже на 57,1 % (0,16 Ом), 
данный показатель у пациентов 
с гонартрозом 2 стадии после ар-
троскопии был ниже на 60,7 % 
(0,17 Ом), по сравнению с людьми 
без суставной патологии.

По данным радионуклидной 
лимфосцинтиграфии, у пациен-
тов с гонартрозом 2 стадии до 
артроскопии уровень активности 
радиофармпрепарата в регионар-
ных лимфоузлах ниже на 57,5 % 
(6,92), при высокой активности 
радиофармпрепарата в месте вве-
дения выше на 45,6 % (21,09), у 
пациентов с гонартрозом 2 стадии 
после артроскопии уровень актив-
ности радиофармпрепарата в реги-
онарных лимфоузлах был ниже на 
52,1 % (6,27), при высокой актив-
ности радиофармпрепарата в месте 
введения выше на 47,9 % (22,2), по 

сравнению с людьми без суставной 
патологии.

По данным радионуклидной 
остеосцинтиграфии, у пациентов 
с гонартрозом 2 стадии до артро-
скопии было выявлено увеличе-
ние коэффициента накопления на 
81,7 % (1,25), после артроскопии 
увеличение коэффициента нако-
пления составило 94,7 % (1,45), по 
сравнению с людьми без суставной 
патологии.

По данным реолимфовазографии, 
у пациентов с гонартрозом 3 стадии 
до артроскопии объем лимфатиче-
ского оттока был ниже на 35,1 % 
(0,13 Ом), при этом объем веноз-
ного оттока был ниже на 68,9 % 
(0,2 Ом), у пациентов с гонартро-
зом 3 стадии после артроскопии 
объем лимфатического оттока был 
ниже на 51,3 % (0,19 Ом), объ-
ем венозного оттока был ниже на 
75,8 % (0,22 Ом).

По данным радионуклидной лим-
фосцинтиграфии, у пациентов с 
гонартрозом 3 стадии до артроско-
пии был выявлен низкий уровень 
активности радиофармпрепарата в 
регионарных лимфоузлах, ниже на 
64,2 % (7,63), при высоком уровне 
активности радиофармпрепарата 
в месте введения выше на 57,1 % 
(26,93), у пациентов с гонартрозом 
3 стадии после артроскопии вы-
явлен низкий уровень активности 
радиофармпрепарата в регионар-
ных лимфоузлах, ниже на 66,4 % 
(7,89), при этом выявлен высокий 
уровень активности радиофармпре-
парата в месте введения, выше на 
59,6 % (28,12), чем у людей без со-
судистой патологии.

По данным радионуклидной 
остеосцинтиграфии, у пациентов 
с гонартрозом 3 стадии до артро-
скопии было выявлено увеличе-
ние коэффициента накопления на 
83,9 % (1,25), после артроскопии 
увеличение коэффициента нако-
пления составило 97,9 % (1,46), по 
сравнению с людьми без суставной 
патологии.

ОБСУЖДЕНИЕ
При обследовании пациентов с 

деформирующим остеоартрозом 
коленных суставов выявлены вы-
раженные нарушения гемоциркуля-
ции и лимфатического оттока, усу-
губляющиеся по мере прогрессиро-
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вания заболевания. Лимфатический 
отток при гонартрозе снижается как 
в области коленного сустава, так и 
в регионе всей нижней конечно-
сти, о чем свидетельствуют данные 
радионуклидной лимфосцинтигра-
фии. Снижение скоростных и объ-
емных характеристик лимфатиче-
ского и венозного оттока в области 
коленного сустава подтверждается 
данными реолимфовазографии. 
Снижение оттока приводит к про-
грессированию отечности тканей в 
области коленного сустава. Отеч-
ные ткани дополнительно сжимают 
микроциркуляторное русло, что 
способствует появлению значитель-
ных микроциркуляторных наруше-
ний. Трофика суставного хряща 
осуществляется из субхондральной 
кости и синовиальной жидкости. 
Снижение венозного и лимфати-
ческого оттока, ухудшение микро-
циркуляции имеется как в мягких 
тканях, так и в субхондральной об-
ласти суставных поверхностей ко-
стей, формирующих коленный су-
став, что подтверждается данными 
радионуклидной остеосцинтигра-
фии, прогрессирование нарушений 
венозного и лимфатического оттока 
и микроциркуляторные нарушения 

способствуют ухудшению трофики 
суставного хряща. При гонартрозе 
гемоциркуляция и лимфатический 
отток в синовиальной оболочке 
также нарушаются, при этом си-
новиальная оболочка не вырабаты-
вает полноценную синовиальную 
жидкость, обеспечивающую трофи-
ку суставного хряща. При дефор-
мирующем остеоартрозе коленного 
сустава выявляются нарушения 
во всех структурных компонентах 
сустава, участвующих в питании 
суставного хряща, что ведет к его 
ускоренным дегенеративно-дис-
трофическим изменениям. Выяв-
ленные нарушения прогрессируют, 
приводя к необратимым изменени-
ям в суставном хряще. Попадание 
хрящевого детрита в синовиальную 
жидкость приводит к возникнове-
нию хронического воспалительного 
процесса в суставной полости, ко-
торый прогрессирует, приводя к 
возникновению синовита.

При артроскопии коленного су-
става патологическая синовиаль-
ная жидкость полностью удаляется, 
удаляются свободнолежащие вну-
трисуставные тела, проводится об-
работка суставного хряща. После 
артроскопии коленного сустава в 

послеоперационном периоде было 
отмечено усугубление имеющих-
ся нарушений гемоциркуляции и 
лимфатического оттока в регионе 
коленного сустава, во всех стади-
ях заболевания, что отрицательно 
сказывается на течении послеопе-
рационного периода и ведет к про-
грессированию нарушений трофи-
ки суставного хряща, что является 
отрицательным показателем.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Обследование пациентов с дефор-

мирующим остеоартрозом колен-
ных суставов выявило выражен-
ные изменения гемоциркуляции и 
лимфатического оттока у данной 
категории пациентов по сравнению 
с людьми без суставной патологии. 
После проведения артроскопии ко-
ленного сустава нарушения гемо-
циркуляции и лимфатического от-
тока в послеоперационном периоде 
усилились, что отрицательно ска-
зывается на состоянии суставного 
хряща. Необходима разработка 
методов купирования нарушений 
гемоциркуляции и лимфатического 
оттока у пациентов с гонартрозом 
как до, так и после оперативного 
лечения.

Таблица 1
Данные реолимфовазографии пациентов с гонартрозом 1 стадии и людей из группы сравнения, Ом,  

M ± m

Показатели Группа сравнения
Пациенты с гонартрозом 

до артроскопии
Пациенты с гонартрозом 

после артроскопии
Объем лимфатического оттока 0,37 ± 0,02 0,31 ± 0,02* 0,3 ± 0,02*

Объем венозного оттока 0,31 ± 0,04 0,17 ± 0,02* 0,15 ± 0,02*
 
Примечание: * различия показателей при сравнении результатов людей без суставной патологии и пациентов с гонартрозом 
до и после артроскопии достоверны, р < 0,05.

Таблица 2
Результаты радионуклидной лимфосцинтиграфии пациентов с гонартрозом 1 стадии и людей из группы сравнения,  

%, M ± m

Показатели
Группа 

сравнения
Пациенты с гонартрозом 

до артроскопии
Пациенты с гонартрозом 

после артроскопии
Количество радиофармпрепарата в месте  
введения

48,23 ± 3,87 59,78 ± 4,21* 61,83 ± 4,72*

Количество радиофармпрепарата в регионарных 
лимфоузлах

11,53 ± 1,18 7,16 ± 1,06* 6,89 ± 0,94*

 
Примечание: * различия показателей при сравнении результатов людей без суставной патологии и пациентов с гонартрозом 
до и после артроскопии достоверны, р < 0,05.



ПОЛИТРАВМА32

Таблица 3
Результаты радионуклидной остеосцинтиграфии пациентов с гонартрозом 1 стадии и людей из группы сравнения, %,  

M ± m

Показатель Группа сравнения Пациенты с гонартрозом 
до артроскопии

Пациенты с гонартрозом 
после артроскопии

Коэффициент накопления 1,46 ± 0,17 2,52 ± 0,28* 2,81 ± 0,31*
 
Примечание: * различия показателей при сравнении результатов людей без суставной патологии и пациентов с гонартрозом 
до и после артроскопии достоверны, р < 0,05.

Таблица 4
Данные реолимфовазографии пациентов с гонартрозом 2 стадии и людей из группы сравнения, Ом, M ± m

Показатели Группа сравнения
Пациенты с гонартрозом  

до артроскопии
Пациенты с гонартрозом 

после артроскопии
Объем лимфатического оттока 0,35 ± 0,02 0,26 ± 0,02* 0,23 ± 0,02*

Объем венозного оттока 0,28 ± 0,04 0,12 ± 0,02* 0,11 ± 0,02*
 
Примечание: * различия показателей при сравнении результатов людей без суставной патологии и пациентов с гонартрозом 
до и после артроскопии достоверны, р < 0,05.

Таблица 5
Результаты радионуклидной лимфосцинтиграфии пациентов с гонартрозом 2 стадии и людей из группы сравнения, %,  

M ± m 

Показатели Группа 
сравнения

Пациенты с гонартрозом 
до артроскопии

Пациенты с гонартрозом 
после артроскопии

Количество радиофармпрепарата в месте введения 46,27 ± 3,52 67,36 ± 5,08* 68,47 ± 5,57*
Количество радиофармпрепарата в регионарных 
лимфоузлах

12,03 ± 1,18 5,11 ± 1,06* 5,76 ± 0,89*

 
Примечание: * различия показателей при сравнении результатов людей без суставной патологии и пациентов с гонартрозом 
до и после артроскопии достоверны, р < 0,05.

Таблица 6
Результаты радионуклидной остеосцинтиграфии пациентов с гонартрозом 2 стадии и людей из группы сравнения, %, M ± m

Показатель Группа 
сравнения

Пациенты с гонартрозом 
до артроскопии

Пациенты с гонартрозом 
после артроскопии

Коэффициент накопления 1,53 ± 0,18 2,78 ± 0,29* 2,98 ± 0,33*

Примечание: * различия показателей при сравнении результатов людей без суставной патологии и пациентов с гонартрозом 
до и после артроскопии достоверны, р < 0,05.

Таблица 7
Данные реолимфовазографии пациентов с гонартрозом 3 стадии и людей из группы сравнения, Ом, M ± m

Показатели Группа сравнения Пациенты с гонартрозом до 
артроскопии

Пациенты с гонартрозом 
после артроскопии

Объем лимфатического оттока 0,37 ± 0,02 0,24 ± 0,02* 0,18 ± 0,02*
Объем венозного оттока 0,29 ± 0,04 0,09 ± 0,01* 0,07 ± 0,01*

 
Примечание: * различия показателей при сравнении результатов людей без суставной патологии и пациентов с гонартрозом 
до и после артроскопии достоверны, р < 0,05.
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Таблица 8
Результаты радионуклидной лимфосцинтиграфии пациентов с гонартрозом 3 стадии и людей из группы сравнения, %, M±m

Показатели
Группа 

сравнения
Пациенты с гонартрозом 

до артроскопии
Пациенты с гонартрозом 

после артроскопии
Количество радиофармпрепарата в месте введения 47,12 ± 3,41 74,05 ± 6,67* 75,24 ± 7,56
Количество радиофармпрепарата в регионарных 
лимфоузлах

11,87 ± 1,29 4,24 ± 0,56* 3,98 ± 0,49*

 
Примечание: * различия показателей при сравнении результатов людей без суставной патологии и пациентов с гонартрозом 
до и после артроскопии достоверны, р < 0,05.

Таблица 9
Результаты радионуклидной остеосцинтиграфии пациентов с гонартрозом 3 стадии и людей из группы сравнения, %, M ± m

Показатель
Группа 

сравнения
Пациенты с гонартрозом  

до артроскопии
Пациенты с гонартрозом 

после артроскопии
Коэффициент накопления 1,49 ± 0,16 2,74 ± 0,32* 2,95 ± 0,36*

 
Примечание: * различия показателей при сравнении результатов людей без суставной патологии и пациентов с гонартрозом 
до и после артроскопии достоверны, р < 0,05.
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МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ  
В ВОССТАНОВЛЕНИИ ФЕРТИЛЬНОСТИ  
У ЖЕНЩИН
LOW INVASIVE TECHNOLOGIES IN RESTORATION OF FERTILITY IN WOMEN

Цель: оценка эффективности применения малоинвазивных технологий в 

диагностике и лечении пациенток с генитальным эндометриозом для вос-

становлении фертильности.

Материалы и методы: проведено проспективное обследование 125 жен-

щин с бесплодием, ассоциированным с наружным генитальным эндометри-

озом. Были изучены клинические, биохимические и иммунологические осо-

бенности при различных вариантах течения генитального эндометриоза у 

женщин репродуктивного возраста.

Результаты: выявлена прямая корреляционная связь между интенсивнос-

тью клинических проявлений, концентрацией первичных и вторичных ме-

диаторов воспаления, онкомаркером Са-125 в сыворотке крови больных с 

эндометриозом и тяжестью течения патологического процесса. Определено 

значительное увеличение содержания СА-125, ИЛ-2R, СРБ, ферритина, ще-

лочной фосфатазы в периферической крови пациенток с тяжелой стадией 

эндометриоза, что свидетельствовало о развитии местной биологической 

реакции воспаления и влияло на прогрессирующее течение заболевания. 

Проведено комбинированное малоинвазивное хирургическое и медикамен-

тозное лечение пациенток с эндометриозом, направленное на удаление 

эндометриоидных гетеротопий и профилактику рецидивирования и про-

грессирования патологического процесса. Результаты комбинированного 

метода лечения пациенток с НГЭ были оценены как хорошие у 95 женщин 

(76 %), удовлетворительные – у 27 (21,6 %), неудовлетворительные – у 3 

(2,4 %). Маточная беременность наступила у 45 пациенток (46,3 %).

Выводы: применение предложенного комплексного обследования больных 

с эндометриозом позволило своевременно установить диагноз, стадию за-

болевания и явилось эффективным критерием проведенного лечения.

Ключевые слова: эндометриоз; лапароскопия; цитокины; онкомаркер 

СА-125; бесплодие.

The aim of the study: to evaluate the efficiency of low invasive tech-

niques in diagnostics and treatment of patients with genital endome-

triosis for fertility restoration.

Materials and methods: the retrospective study of 125 patients with 

infertility associated with external genital endometriosis was per-

formed. The clinical, biochemical and immunological characteristics 

of different forms of genital endometriosis were studied in women of 

reproductive age.

Results: the direct association was found between pathologic pro-

cess severity and intensity of clinical manifestations, concentration of 

primary and secondary inflammatory mediators, Ca-125 OncoMarker 

in blood serum in the patients with endometriosis. There were in-

creased levels of Ca-125, IL-2R, C-reactive protein, ferritin, alkaline 

phosphatase in peripheral blood of the patients with severe study of 

endometriosis. It testif ies the development of local biologic reaction 

of inflammation and influences on progressing course of disease. The 

combined, low invasive surgical and drug therapy was performed, 

which was oriented to removal of endometrioid heterotopias and pre-

vention of recurrent and progression of pathologic process. The re-

sults of the combined treatment of the patients with external genital 

endometriosis were good in 95 women (76 %), satisfactory – in 27 

(21,6 %), non-satisfactory – in 3 (2,4 %). Uterine pregnancy was 

achieved in 45 patients (46,3 %).

Conclusions: administration of the offered complex examination for 

patients with endometriosis allowed to timely make diagnosis, stage 

of disease and was the efficient criterion of performed treatment.

Key words: endometriosis; laparoscopy; cytokines; OncoMarker; 

Ca-125; infertility.

Эндометриоз – одно из самых 
загадочных, малопонятных и 

труднообъяснимых заболеваний на 
рубеже XX-XXI веков. У женщин 
репродуктивного возраста частота 
эндометриоза колеблется от 7 до 
50 % [1]. Возрастающая частота об-
наружения эндометриоза в послед-
ние 30-40 лет считается, главным 
образом, следствием улучшения 
его диагностики, а не истинного 
роста заболеваемости [2].

Эндометриоз рассматривается 
как комплекс патологических и 
компенсаторных изменений в пора-
женных органах, тканях и общих 
расстройств в системах женского 
организма в ответ на местные по-
вреждения эктопическим эндоме-
трием [3]. Однако, известная на 
данный момент полиэтиологич-
ность наружного генитального эн-
дометриоза (НГЭ), представленная 
различными концепциями [4, 5], 

не в состоянии объяснить ключе-
вой момент развития заболевания 

– имплантацию и превращение 
клетки эндометрия в эндометрио-
идный очаг.

Результаты проведенных за по-
следние десятилетия исследований 
подтвердили наличие изменений 
в иммунной системе больных с 
наружным генитальным эндоме-
триозом как на системном, так и 
на локальном уровнях [6]. Одна-
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ко имеются лишь фрагментарные 
сведения о патогенетической роли 
системы цитокинов при эндометри-
озе [7]. При этом целый ряд во-
просов, касающихся содержания 
первичных и вторичных медиато-
ров воспаления с различными био-
логическими свойствами, их соот-
ношения между собой, а также с 
клиническими и метаболическими 
показателями активности патологи-
ческого процесса при эндометриозе 
полностью не выяснен. Дальней-
шее уточнение роли этих факторов 
является перспективным направле-
нием в исследовании механизмов 
формирования и прогрессирования 
эндометриоза.

Целью проведенного исследова-
ния явилась оценка эффективности 
применения малоинвазивных тех-
нологий в диагностике и лечении 
пациенток с генитальным эндоме-
триозом для восстановлении фер-
тильности.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Настоящая работа основана на 

проспективном анализе обследова-
ния и лечения 125 женщин с бес-
плодием, ассоциированным с на-
ружным генитальным эндометрио-
зом (НГЭ), находившихся на лече-
нии в гинекологическом отделении 
ФГЛПУ «Научно-клинический 
центр охраны здоровья шахтеров» 
с 2005 по 2007 гг. Пациентки с 
НГЭ, страдающие бесплодием, со-
ставили 39,7 % от всех пациенток с 
эндометриозом (315 чел.). Средний 
возраст женщин составил 29,8 ± 
0,4 лет, длительность заболевания 
варьировала от 2 до 15 лет (в сред-
нем 5,2 ± 0,3 лет).

Критериями разделения пациен-
ток на исследуемые группы яви-
лись стадия процесса и количество 
баллов, определяемых при про-
ведении лечебно-диагностической 
лапароскопии, согласно классифи-
кации эндометриоза Американско-
го Общества фертильности (r-AFS, 
1985).

Первую группу (I) составили 
75 пациенток с легкими формами 
эндометриоза I и II стадии (от 1 до 
15 баллов) по классификации АFS, 
вторую группу (II) – 50 пациенток 
с тяжелыми формами эндометриоза 
III и IV стадии (16-80 баллов).

Диагноз эндометриоза верифици-
ровался на основании гистологиче-
ского исследования операционного 
материала при идентификации в об-
разованиях цилиндрического эпи-
телия и подэпителиальной стромы, 
имеющих сходство с указанными 
составляющими слизистой матки.

Всем пациенткам I-й и II-й групп 
проведено хирургическое лечение 
лапароскопическим доступом. На 
втором этапе пациентки в течение 
3-х месяцев получали гормональ-
ную терапию агонистами гонадо-
тропин-рилизинг-гормона (диффе-
релин-депо 3,75 мг 1 раз в 28 дней 
внутримышечно).

Контрольную группу составили 
25 небеременных женщин репро-
дуктивного возраста без соматиче-
ской и гинекологической патологии 
(средний возраст 28,7 ± 1,1 лет).

Все исследования проводились с 
информированного согласия боль-
ных и протоколировались по стан-
дартам Этического комитета Рос-
сийской Федерации.

В качестве объектов исследова-
ния были использованы кровь, пе-
ритонеальная жидкость, биоптаты 
брюшины, яичников, маточных 
труб, эндометрия.

Программа исследования была 
реализована с применением клини-
ческих, функциональных, лабора-
торных методов, трансвагинально-
го ультразвукового сканирования, 
лапароскопии, гистероскопии, ги-
стологического исследования тка-
ней, удаленных во время операции.

Клинические исследования вклю-
чили в себя изучение анамнеза, 
оценку соматического и гинеколо-
гического статуса с применением 
традиционных методов обследова-
ния состояния органов и систем.

Ультразвуковое исследование 
(УЗИ) органов малого таза про-
водилось на аппарате Aloka 2200. 
Хирургическое лечение эндоскопи-
ческим доступом проводилось всем 
пациенткам с наружным гениталь-
ным эндометриозом по общепри-
нятой методике в зависимости от 
степени распространения патологи-
ческого процесса под эндотрахеаль-
ным наркозом. Гистероскопия про-
изведена всем больным с наруж-
ным генитальным эндометриозом 
(одновременно с лапароскопией) в 
жидкой среде.

Гистологическое исследование 
фрагментов биоптатов тканей брю-
шины, яичников, маточных труб, 
эндометрия проводили в патолого-
анатомическом отделении ФГЛПУ 
«НКЦОЗШ». Цитологическое ис-
следование клеточного состава пе-
ритонеальной жидкости выполняли 
под световым микроскопом.

Забор крови у пациенток про-
изводился натощак из локтевой 
вены, в первую фазу менструаль-
ного цикла до и через 3 месяца 
после хирургического лечения. В 
периферической крови проводили 
исследование общего анализа кро-
ви на гематологическом анализа-
торе Sysmex XT-2000i, щелочной 
фосфатазы и С-реактивного белка 
(СРБ) энзиматическими методами 
на биохимическом анализаторе 
«Hitachi-912». Концентрацию фер-
ритина, онкомаркеров (СА-125), 
фактора некроза опухоли-альфа 
(ФНО-α) и интерлейкинов (ИЛ-1, 
ИЛ-2R, ИЛ-6, ИЛ-10) оценивали 
на иммунохемилюминесцентной 
автоматической системе «Immulite 
One».

Весь представленный в работе 
цифровой материал обработан с ис-
пользованием показателей базовой 
статистики с расчетом средних ве-
личин (M ± m). Для оценки досто-
верности различий, в зависимости 
от вида распределения, использова-
ли t-критерий Стьюдента, непара-
метрический критерий Манна-Уит-
ни, критерий Вилкоксона для по-
парно связанных выборок. Крити-
ческий уровень значимости (р) при 
проверке статистических гипотез 
принимался равным 0,05. Оценка 
статистической связи (корреляция) 
между исследуемыми параметрами 
осуществлялась с помощью нахож-
дения коэффициента корреляции 
рангов Пирсона или Спирмена. 
Влияние изучаемых показателей 
на прогноз оценивали с помощью 
пошагового линейного регрессион-
ного анализа. Для подтверждения 
информативности и значимости по-
лученной модели проводили дис-
персионный анализ. Все матема-
тические операции и графические 
построения проведены с исполь-
зованием статистического пакета 
программ «STATISTICA 6.0» и 
программных пакетов «EXCEL», 
«WORD».
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РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Изучение анамнеза и клиниче-

ской симптоматики заболевания по-
зволило выявить следующие жало-
бы: боль внизу живота и в области 
поясницы; значительное усиление 
болей в период менструации и при 
половой жизни; различные нару-
шения менструальной функции в 
виде мено- и метроррагий (табл. 
1). Основной жалобой всех паци-
енток было бесплодие, средняя 
длительность которого составила 
5,2 ± 0,3 лет. Первичное бесплодие 
диагностировано у 64 пациенток 
(65,9 %) с НГЭ и наблюдалось в 
2 раза чаще, чем вторичное. Жало-
бы на дисменорею предъявляли по-
ловина пациенток с НГЭ, особенно 
при тяжелом течении заболевания. 
Диспареунией в 4 раза чаще стра-
дали пациентки II группы с распро-
страненной формой эндометриоза. 
По данным Cавицкого (2000), бо-
левой синдром при НГЭ является 
следствием нарушения органного 
кровообращения и моторики глад-

комышечных структур, обуслов-
ленных нарушениями локального 
гормонального гомеостаза [8].

При анализе особенностей репро-
дуктивной функции у пациенток с 
НГЭ обращало на себя внимание 
небольшое число родов и высокий 
процент спонтанного прерывания 
беременности в ранние сроки (табл. 
2). По результатам исследований 
многих авторов, у женщин с НГЭ 
часто выявлялась хроническая ова-
риальная недостаточность, кото-
рая при наступлении беременности 
переходила в недостаточность жел-
того тела беременности, что часто 
приводило к развитию спонтанного 
выкидыша в ранние сроки беремен-
ности [9].

Экстрагенитальная патология вы-
явлена у половины обследованных 
больных, чаще всего это были за-
болевания желудочно-кишечной и 
мочевыводящей систем и наруше-
ния функции щитовидной железы. 
Аллергические реакции отмечали в 
анамнезе 13 женщин (10,4 %).

Оперативные вмешательства на 
органах брюшной полости в анам-

незе отмечали 60 пациенток с НГЭ, 
в том числе по поводу гинекологи-
ческих заболеваний – 42 (33,6 %). 
Воспалительными процессами 
гениталий страдали 78 больных 
(62,4 %) с НГЭ, у половины из 
них диагностированы заболевания, 
передающиеся половым путем.

Большинство пациенток длитель-
но и неэффективно лечились анти-
биотиками по поводу хронического 
тазового болевого синдрома, кото-
рый связывали с воспалительным 
процессом гениталий. Средняя дли-
тельность обследования и лечения 
до установления правильного диа-
гноза составила 3,9 ± 0,4 лет. При 
анализе проведенного обследования 
у данных пациенток было выявлено, 
что основным методом диагностики 
являлось ультразвуковое обследо-
вание, которое было проведено у 
50 женщин (40 %). Другие методы 
обследования использовались не-
достаточно: гормональное обследо-
вание – у 30 (24 %), гистеросаль-
пингография – у 18 (14,4 %), лапа-
роскопия – у 9 пациенток (7,2 %), 
гистероскопия – у 7 (5,6 %).

Таблица 1
Клиническая характеристика женщин с наружным генитальным эндометриозом в зависимости от стадии заболевания

Симптомы I группа (n = 75) II группа (n = 50)

Количество больных
I-II стадия НГЭ III-IV стадия НГЭ

абс. % абс. %
Средний возраст, годы 29,8 ± 0,54 29,3 ± 0,68

Длительность бесплодия 4,63 ± 0,42 5,5 ± 0,44*
Дисменорея 25 33,3 38 76*
Диспареуния 10 13,3 26 52*
Тазовая боль 15 20 14 28
Менорагия 25 33,3 33 66*

Бесплодие первичное 42 56 39 78
Бесплодие вторичное 33 44 11 22

 
Примечание: * - достоверность различий между группами при p < 0,05.

Таблица 2
Репродуктивная функция у пациенток с наружным генитальным эндометриозом

Репродуктивная функция
Пациентки с НГЭ

(n = 125)
Здоровые пациентки

(n = 25)
Среднее число беременностей на 1 пациентку 0,59* 2,9

Роды на 1 пациентку 0,2* 1,44
Медицинские аборты на 1 пациентку 0,16* 1,28
Спонтанные аборты на 1 пациентку 0,21* 0,04

Примечание: * - достоверность различий между больными с эндометриозом и со здоровыми донорами при p < 0,05.
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Проведенное трансвагиналь-
ное ультразвуковое исследование 
выявило признаки эндометриоза 
меньше чем у половиниы больных 

– 57 женщин (45,6 %). Наиболее 
информативным ультразвуковое 
исследование было при диагно-
стике эндометриоидных кист яич-
ников, которые лоцировались как 
жидкостные образования от 2 до 
10 см, расположенные сзади или 
сбоку от матки, с однородным 
мелкодисперсным несмещаемым 
содержимым, с повышенной эхо-
генностью. Признаки аденомиоза 
диагностированы при ультразву-
ковом исследовании у 15 женщин  
(12 %).

Лапароскопическое исследова-
ние проводили на заключительном 
этапе обследования для подтверж-
дения диагноза НГЭ и выявления 
стадии патологического процесса. 
Визуальные проявления эндометри-
оза характеризовали по цветовым 
признакам и нарушенной анатомии 
брюшины (рис. 1). Наряду с ти-
пичными черникообразными и по-
роховидными очагами синюшно-ба-
грового, фиолетового или черного 
цвета, встречались промежуточные 
желто-коричневые образования, 
красные эндометриоидные гетеро-
топии (огневидные, петехиальные, 
везикулярные, папулезные), а так-
же большая группа непигментиро-
ванных «атипичных» форм (белые 
очаги, рубцовая ткань, субовари-
альные спайки, циркулярные де-
фекты), что совпадало с описанием 

эндометриоидных очагов у других 
авторов [10]. Различные виды эн-
дометриоидных очагов многие ис-
следователи связывают с разными 
стадиями заболевания. Koninckx P.
R. и соавт. (1991) расценивают 
слабоокрашенные и непигментиро-
ванные очаги как ранние стадии 
развития эндометриоза [11]. В то 
же время, другие исследователи со-
общают, что преобладающим типом 
гетеротопий у подростков являются 
красные эндометриоидные очаги, а 
также петехиальные и волдырепо-
добные очаги [12].

В наших наблюдениях при ана-
лизе частоты обнаружения раз-
личных локализаций эндометрио-
идных гетеротопий, в зависимости 
от стадии распространения НГЭ, 
мы выявили практически у всех 
женщин II группы поражение яич-
ников (рис. 2). Наиболее часто за-
болевание яичников наблюдалось 
в виде эндометриоидных кист от 
2 до 10 см, причем в половине 
случаев отмечались двусторонние 
поражения яичников (табл. 3). В 
I группе эндометриоидные гетеро-
топии на яичниках выявлялись в 
виде поверхностных поражений. 
Эндометриоидные очаги других об-
ластей наиболее часто встречались 
на кресцово-маточных связках 

– 76 %, брюшине позадиматочного 
углубления и боковых стенок таза. 
К наиболее редким локализациям 
следует отнести маточные трубы 
и ретровагинальную перегородку 

– 5,3 %.

При изучении эндометриоидных 
очагов на брюшине малого таза у 
разных групп больных были вы-
явлены следующие особенности: 
прогрессирование НГЭ связано, 
прежде всего, с появлением но-
вых эндометриоидных гетерото-
пий, увеличением площади тазо-
вой брюшины, занятой растущими 
гетеротопиями и инфильтрацией 
гетеропий в субмезотелиальное 
пространство. При распростране-
нии эндометриоидных гетеротопий 
увеличивался процесс спайкообра-
зования с исходом в рубцы. При 
III-IV степени НГЭ спайки в малом 
тазу выявляли практически у всех 
больных. Наиболее часто спаечный 
процесс наблюдали между яични-
ками и брюшиной «яичниковой ям-
ки», между яичником и брюшиной 
маточно-ректального углубления, 
крестцово-маточной связкой. Ма-
точные трубы были непроходимы 
у 28 пациенток (56 %) с тяжелой 
степенью НГЭ за счет сопутствую-
щего спаечного процесса, захваты-
вающего маточные трубы, яичники 
и петли кишечника.

Лапароскопическое обследование 
позволило разделить всех обсле-
дованных женщин с НГЭ на боль-
ных с изолированной формой НГЭ, 
характеризующейся поражением 
только брюшины малого таза, и 
больных с сочетанными формами. 
Сочетанные формы НГЭ выявле-
ны у пациенток с III-IV степенью 
НГЭ в 48 случаях (96 %), что было 
в 3 раза чаще (р < 0,05), чем при  

Рисунок 1
«Типичные» эндометриоидные очаги на брюшине 
передне-маточного углубления

Рисунок 2
Эндометриоидная киста  
левого яичника
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Таблица 3
Локализация эндометриоидных гетеротопий у пациенток с различными стадиями НГЭ

Локализация эндометриоидных гетеротопий
I группа (n = 75) II группа (n = 50)
НГЭ I-II стадии НГЭ III-IV стадии

абс. % абс. %
Брюшина позадиматочного пространства 43 57,3 46 92
Брюшина переднее-маточного углубления 18 24 20 40

Кресцово-маточные связки 22 29,3 38 76
Широкие связки матки 11 14,7 12 24

Поверхностные поражения яичников 21 28 6 12
Эндометриоидные кисты 2 2,6 42 84*

Боковые стенки таза 7 9,3 39 78*
Маточные трубы 4 5,3 28 56*

Ретровагинальная перегородка 4 5,3 18 36*
Поражение смежных органов 0 0 23 46*

Примечание: * - достоверность различий между группами при p < 0,05.

I-II степени НГЭ (30,6 %). При на-
личии сочетанных форм заболева-
ния проявлялась тенденция увели-
чения частоты выявления симпто-
мов, «характерных» для наружного 
генитального эндометриоза: альго-
дисменореи, хронических тазовых 
болей, диспареунии, мено- и ме-
троррагии. Механизм связи между 
эндометриозом и тазовым болевым 
синдромом полностью не изучен. 
По данным некоторых авторов, это 
связано с увеличением биомассы 
эндометриоидных гетеротопий в 
полости малого таза [13]. По мне-
нию других исследователей, суще-
ствует взаимосвязь хронического 
болевого синдрома, ретроградной 
менструации и перитонеального эн-
дометриоза [14].

При проведении лапароскопии 
после менструации у 90 % больных 
с НГЭ мы обнаружили признаки 
ретроградного заброса крови из по-
лости матки в брюшную полость. В 
другие дни менструального цикла у 
всех пациенток с НГЭ обнаружива-
ли серозно-геморрагическую жид-
кость в полости малого таза – от 
50 до 250 мл. При исследовании 
клеточного состава перитонеальной 
жидкости у данных пациенток от-
мечалось значительное увеличение 
количества лимфоцитов, эритроци-
тов, пролиферирующих клеток ме-
зотелия относительно контрольных 
значений. Выявленные изменения 
клеточного состава перитонеальной 
жидкости, по-видимому, были свя-
заны с имплантацией гетеротопий в 

брюшину, что вызывало местную 
воспалительную реакцию.

При оперативном лечении паци-
енток с наружным генитальным 
эндометриозом использовали лапа-
роскопический доступ, проводили 
следующие виды оперативных вме-
шательств в зависимости от выяв-
ленных поражений: вылущивание 
эндометриоидных кист яичника 
или резекция яичника в пределах 
здоровых тканей; резекция или 
коагуляция очагов эндометриоза 
на брюшине, кресцово-маточных 
связках, ректовагинальной перего-
родке; разделение сращений между 
маткой, придатками и смежными 
органами; комбинированные, соче-
танные и симультанные оператив-
ные вмешательства (табл. 4).

Таблица 4
Виды эндоскопических оперативных вмешательств у пациенток с различными стадиями НГЭ

Вид хирургического вмешательства
I группа (n = 75) II группа (n = 50) Всего (n = 125)
I-II стадия НГЭ III-IV стадия НГЭ

Больные с НГЭ
абс. % абс. %

Резекция и коагуляция очагов 
эндометриоза

75 100 50 100 125

Энуклеация эндометриодных кист: 2 2,7 42 84 44#

Резекция яичников 12 16 6 12 18
Резекция мочевого пузыря 0 0 2 4 2

Реконструктивно-пластические операции на 
маточных трубах

0 0 28 56 28#

Консервативная миомэктомия 1 1,3 8 16 9
Адгезиолизис 26 34,7 40 80 66

Аппендэктомия 0 0 2 4 2
Гистероскопия 75 100 50 100 125

Примечание: # достоверность различий между группами при p < 0,05.
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При анализе видов оперативных 
вмешательств в разных группах 
четко видно преобладание удельно-
го веса сложных реконструктивно-
пластических оперативных вмеша-
тельств во II группе больных. Это 
связано с обширным поражением 
органов малого таза патологическим 
процессом, выраженным спаечным 
процессом в брюшной полости, об-
условленным эндометриозом, по-
ражением смежных органов. При 
проведении операций на яичниках 
обращает на себя внимание зна-
чительное преобладание (в 7 раз) 
энуклеаций эндометриоидных кист 
над резекцией яичников во второй 
группе. Данный вид операции при-
менялся нами для того, чтобы мак-
симально сохранить овариальный 
резерв яичника для восстановле-
ния репродуктивной функции жен-
щины (рис. 3).

Гистероскопия проведена одно-
временно с лапароскопией всем 
пациенткам с НГЭ. В ходе гисте-
роскопии у 17 пациенток (13,6 %) 
дополнительно выявлялись призна-
ки внутреннего эндометриоза: ви-
зуализировались неравномерность 
контуров полости матки, наличие 
эндометриоидных ходов в поло-
сти матки, большая полость матки, 
желтоватый оттенок слизистой мат-
ки.

Морфологический диагноз уда-
ленных фрагментов брюшины, яич-
ников, маточных труб основывался 
на микроскопическом выявлении 
эктопического эндометриоидного 
эпителия в сочетании с элементами 
эндометриоидной стромы.

При хирургическом лечении па-
циенток с тяжелой формой наруж-
ного генитального эндометриоза 
или сопутствующем аденомиозе 
из-за обширного поражения брю-
шины, матки и смежных органов 
иногда невозможно полностью 
удалить все эндометриоидные ге-
теротопии. Поэтому в лечении 
больных с эндометриозом мы ис-
пользовали комбинированный ме-
тод: хирургическое оперативное 
вмешательство и агонисты гонадо-
тропин-рилизинг гормона (аГнРГ) 
в послеоперационном периоде в 
течение 3 циклов.

Результаты комбинированного ме-
тода лечения пациенток с НГЭ бы-
ли оценены через 3, 6 и 12 месяцев. 

Хорошие – полное устранение 
основных симптомов заболевания, 
стойкий лечебный эффект отмечен 
у 95 женщин (76 %). Удовлетвори-
тельные – стабилизация болевого 
синдрома, восстановление функ-
ции соседних органов получены у 
27 (21,6 %), неудовлетворительные 
– рецидив заболевания в первый год 
наблюдения выявлен у 3 (2,4 %). 
Маточная беременность наступила 
у 45 женщин (46,3 %). Рождением 
живых доношенных детей закон-
чились 43 беременности, выкиды-
ши наблюдались у 2. Внематочная 
беременность наступила только у 
одной больной.

На основании вышеизложенного 
можно предположить, что проявле-
ния НГЭ у пациенток с различны-
ми стадиями заболевания, хотя и 
имеют однонаправленный характер, 
однако выраженность клинических 
проявлений и воспалительного от-
вета организма, по-видимому, раз-
лична. Поэтому следующим этапом 
нашего исследования явилось из-
учение уровня опухолевых марке-
ров, первичных и вторичных меди-
аторов воспаления и их динамики 
с учетом тяжести течения заболе-
вания.

Для оценки выраженности проли-
феративного процесса при эндоме-
триозе проведено исследование сы-
вороточного уровня СА-125. При 
поступлении в стационар в крови у 
больных обеих исследуемых групп 
наблюдался повышенный уровень 
СА-125, соответственно, в 2,2 и 
4,1 раза (p < 0,05) относительно 
контрольного значения. В дальней-
шем, через 6 месяцев наблюдения, 
отмечали снижение содержания 
СА-125 в крови у пациенток I-й 
группы до контрольного значения, 
тогда как у пациенток II-й группы 
величина данного показателя так и 
не достигла контрольного значения, 
и в 2,3 раза превышала таковую в 
группе сравнения (р < 0,05) (рис. 
4). Наиболее выраженное повы-
шение уровня опухолевого марке-
ра СА-125 в сыворотке крови при 
тяжелых формах, по сравнению с 
более легкими формами эндометри-
оза, вероятно, определяется возрас-
танием числа синтезирующих его 
быстро делящихся клеток, свиде-
тельствует о преобладании проли-
феративных процессов и высоком 

риске прогрессирования заболева-
ния. Особенности развития эндо-
метриоза позволяют рассматривать 
это заболевание в ряду опухолевых 
процессов, при этом активность 
пролиферации во многом зависит 
от уровня медиаторов воспаления, 
их соотношения, интенсивности се-
креции и концентраций [15].

Для изучения роли маркеров 
воспаления при эндометриозе про-
ведено исследование сывороточ-
ных уровней С-реактивного белка, 
ферритина, щелочной фосфатазы, 
про- и противовоспалительных ци-
токинов. При оценке уровня СРБ 
наиболее высокая концентрация в 
сыворотке крови была выявлена 
у пациенток II-й группы с распро-
страненным эндометриозом, что в 
2,5 раза превышало контрольное 
значение (p < 0,05) и в 2,2 раза 
(p < 0,05) – наблюдаемое в группе 
сравнения. В то же время, содер-
жание СРБ не выходило за грани-
цы референсных значений. Через 
6 месяцев после оперативного ле-
чения содержание СРБ в крови 
пациенток обеих групп достоверно 
не отличалось от контрольных по-
казателей (рис. 5).

Индукция выработки СРБ совпа-
дала с индукцией синтеза другого 
острофазового белка – ферритина. 
Содержание ферритина в сыворот-
ке крови достигало максимальных 
значений у пациенток II группы с 
тяжелыми формами эндометриоза, 
превысив значение этого показате-
ля в I-й и контрольной группах в 
1,8 раза и 1,5 раза (p < 0,05), со-
ответственно. В дальнейшем, через 
6 месяцев, уровень ферритина сни-
жался и существенно не отличался 
от показателей контрольных значе-
ний. По-видимому, воспаление при-
водит к повышению сывороточного 
ферритина в результате стимуля-
ции рециркуляционных эритроци-
тарных клеток при высвобождении 
железа из транспортных белков. В 
этих условиях корреляция между 
запасом железа и уровнем ферри-
тина продолжает поддерживаться, 
но со сдвигом по направлению к 
более высоким значениям послед-
него. О сохранении в организме 
мобильного резерва железа для 
эритропоэза свидетельствовал тот 
факт, что уровень сывороточного 
железа у пациентов исследуемых 
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групп находился в пределах физио-
логических значений.

Отмечалось стабильное повыше-
ние активности щелочной фосфа-
тазы в сыворотке крови больных 
II группы по сравнению с кон-
трольной и 1-й группой (в 1,4 раза, 
р < 0,05), что, возможно, связано 
с проявлениями хронического вя-
лотекущего местного воспалитель-
ного процесса.

Для исследования механизмов 
формирования и прогрессирования 
воспаления при эндометриозе сле-
дующим этапом мы изучили дина-
мику соотношения про- и противо-
воспалительных цитокинов в крови 
пациентов исследуемых групп. Раз-
витие местной воспалительной ре-
акции на начальном этапе связано 
с секрецией тканевыми макрофага-
ми одного из основных провоспа-
лительных цитокинов ФНО-α. Его 
исследование в сыворотке крови 
больных с эндометриозом во все 
сроки наблюдения не выявило зна-
чимых отличий от контрольного 
значения. Изучение цитокинового 
профиля (ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-10) в 
зависимости от клинического вари-
анта течения эндометриоза также 
не выявило существенной разницы 
в сравнении с показателями у здо-
ровых женщин. В то же время, со-
держание растворимого рецептора 
ИЛ-2R в крови больных II группы 
при поступлении в стационар в 
2,1 раза (р < 0,05) превышало 
контрольный уровень и в 1,3 раза 
(р < 0,05) – уровень в группе 
сравнения. В последующем, через 
6 месяцев после лечения, при рас-
пространенных формах эндометри-
оза (II группа) уровень ИЛ-2R в 
крови постепенно снижался, оста-
ваясь в 1,5 раза выше аналогичных 
показателей в контрольной группе 
и в группе сравнения. По-видимо-
му, более высокий уровень ИЛ-2R 
в группе больных с тяжелыми фор-
мами эндометриоза приводит к 
гиперпролиферации лимфоцитов 
в эндометриоидном очаге, цитоки-
нопосредованному повреждению 
эндометрия, снижению механизмов 
противоопухолевой защиты, и ха-
рактеризует проявления хрониче-
ского вялотекущего местного вос-
палительного процесса [16].

В ходе корреляционного анализа 
была установлена прямая корреля-

ционная зависимость между тяже-
стью течения эндометриоза и уров-
нями СА-125 (r = 0,44; p < 0,01), 
СРБ (r = 0,6; p < 0,0001), ферри-
тином (r = 0,57; p < 0,001), ИЛ2-R 
(r = 0,46; p < 0,001), щелочной 
фосфатазой (r = 0,59; p < 0,0001). 
Определение данных показателей у 
пациенток с эндометриозом может 

явиться эффективным критерием 
оценки тяжести патологического 
процесса, его прогрессирования и 
рецидивирования.

ВЫВОДЫ:
1.	Патогномоничными симптомами 

НГЭ, особенно у пациенток с тя-
желой формой, являются альго-

Рисунок 3
Вид яичника после проведения энуклеации эндометриоидной кисты  
и коагуляции ложа кисты

Рисунок 4
Динамика уровня СА-125 в сыворотке крови больных с эндометриозом 
I и II группы

Примечание: * – достоверность различий по сравнению со здоровыми 
донорами; + – достоверность различий по сравнению с исходным 
значением; # – достоверность различий в сравнении между группами 
при Р < 0,05
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дисменорея, диспареуния, хрони-
ческая тазовая боль, первичное 
бесплодие.

2.	Комплексное обследование паци-
енток с НГЭ должно включать 
клинико-лабораторное исследова-
ние с изучением содержания опу-
холевых маркеров и медиаторов 
воспаления; инструментальные и 
эндоскопические методы, что по-
зволит своевременно установить 
диагноз наружного генитального 
эндометриоза, выявить стадию 
патологического процесса.

3.	При III-IV стадии НГЭ у боль-
шинства пациенток наблюдаются 
сочетанные поражения органов 
малого таза, эндометриоидные 
кисты яичников, выраженный 
спаечный процесс, поражение 
смежных органов.

4.	Лечение пациенток с бесплоди-
ем, ассоциированным с эндоме-
триозом, должно быть малоин-
вазивным, органосохраняющим, 
с обязательным удалением оча-
гов эндометриоза, нормализаци-
ей анатомических соотношений 
и функций органов малого та-
за, восстановлением фертиль- 
ности.

5.	Увеличение содержания СА-125, 
ИЛ-2R, СРБ, ферритина, ще-
лочной фосфатазы на фоне не-
изменных уровней про- и про-
тивовоспалительных цитокинов 
(ФНО-α, ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-10) в 

периферической крови пациенток 
с эндометриозом характеризует 
развитие местной биологической 
реакции воспаления и, по-ви-
димому, вносит определенный 
вклад в развитие целого комплек-
са клинических симптомов.

6. Изменения уровней медиаторов 
воспаления и Са-125 в сыворотке 
крови больных с эндометриозом 
отражают динамику заболевания 

и могут использоваться для оцен-
ки эффективности проводимого 
лечения.

7.	Наличие прямой корреляционной 
связи между концентрацией пер-
вичных и вторичных медиаторов 
воспаления и тяжестью течения 
эндометриоза свидетельствует о 
роли воспаления в формирова-
нии клинических вариантов тече-
ния эндометриоза.

Рисунок 5
Динамика содержания ИЛ-2R в сыворотке крови больных  
с эндометриозом I и II группы

Примечание: * – достоверность различий по сравнению со здоровыми 
донорами; + – достоверность различий по сравнению с исходным 
значением; # – достоверность различий в сравнении между группами 
при p < 0,05
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ХИРУРГИЧЕСКИЙ ЭТАП 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ  
В ПОЗДНЕМ ПЕРИОДЕ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНИ СПИННОГО МОЗГА
SURGICAL STAGE OF REHABILITATION TREATMENT IN LATE PERIOD OF TRAUMATIC DISEASE  
OF SPINAL CORD

Предмет исследования – клиническое течение позвоночно-спинномозговой 

травмы в позднем периоде.

Цель исследования – изучение особенностей хирургического лечения в 

позднем периоде позвоночно-спинномозговой травмы.

Материал и методы. Проведено проспективное и ретроспективное когортное 

исследование 47 случаев последствий позвоночно-спинномозговой травмы 

(28 мужчин и 19 женщин в возрасте от 18 до 64 лет). В сроки от 6 месяцев до 

4 лет с момента травмы выполнены повторные оперативные вмешательства 

на позвоночнике и спинном мозге.

Результаты. Показаниями к хирургическому вмешательству в качестве ре-

абилитационного мероприятия являются: повреждения позвоночника с 

вторичной грубой деформацией оси позвоночного канала, повреждение 

спинного мозга ограниченного характера с интрамедуллярной кистой и 

посттравматические рубцово-спаечные изменения спинного мозга. Несо-

стоятельность консолидации перелома позвоночника и выраженная пост-

травматическая деформация позвоночного столба значительно затрудняют 

возможности реабилитации пациентов в позднем периоде травматической 

болезни спинного мозга, что требует хирургической коррекции. Полученные 

результаты могут применяться в лечении последствий позвоночно-спинно-

мозговой травмы.

Выводы. Комплексное восстановительное лечение в позднем периоде по-

звоночно-спинномозговой травмы подразумевает хирургическое вмеша-

тельство как необходимую составляющую реабилитации.

Ключевые слова: позвоночно-спинномозговая травма; поздний период; 

реабилитационное лечение; клиника; хирургические вмешательства.

Object of research is a clinical course of spinal cord trauma in the late pe-

riod.

Research objective is studying of features of surgical treatment in the late 

period of spinal cord trauma.

Material and methods. The prospective and retrospective research of 47 

cases of consequences of spinal cord trauma (28 men and 19 women at the 

age from 18 till 64 years) was performed. In terms from 6 months till 4 years 

from the moment of trauma the repeated operative interventions for and 

spinal cord were executed.

Results. Indications to surgical intervention for rehabilitation procedure are: 

damages of spine with secondary rough deformation of an axis of the verte-

bral channel, damage of spinal cord of the limited character with intramedul-

lary cysts, and posttraumatic scar-adhesive changes of spinal cord.

The inconsistency of consolidation of spinal column fracture and expressed 

posttraumatic deformation of spine column significantly complicate possibili-

ties of rehabilitation of patients in the late period of traumatic illness of spinal 

cord that demands surgical correction. The results obtained can be used in 

the treatment of spinal cord trauma.

Conclusions. Complex rehabilitation treatment in the late period of spinal 

cord trauma implies surgical intervention as a necessary component of re-

habilitation.

Keywords: spinal cord trauma; late period; rehabilitation treatment; clinic; 

surgical interventions.

Позвоночно-спинномозговая 
травма (ПСМТ) относится 

к категории тяжелых поврежде-
ний опорно-двигательной системы. 
Распространенность ее составляет 
3,5 случая на 10 тыс. населения 
и имеет четкую тенденцию к ро-
сту. Более половины переломов 
позвоночника сопровождаются по-
вреждением спинного мозга, что 
существенно осложняет задачу 
оказания своевременной и каче-
ственной квалифицированной по-

мощи пострадавшим. По частоте, 
социальной значимости и исходам 
ПСМТ занимает одно из основных 
мест среди нозологических форм, 
приводящих к стойкой утрате 
трудоспособности пациентов со 
снижением трудовых ресурсов  
страны. 
Это повышает значение лечебных 
мероприятий в позднем периоде 
травматической болезни спинного 
мозга, спустя 3 месяца с момента 
травмы [1-10].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В ходе проведения проспективно-

го и ретроспективного когортного 
исследования проанализированы 
47 случаев последствий ПСМТ 
(21 наблюдение в РНХИ им. проф. 
А.Л. Поленова и 26 – в Коми ре-
спубликанской больнице Сык-
тывкара). Среди пациентов были 
28 мужчин и 19 женщин в возрасте 
от 18 до 64 лет. Травма получена 
в результате дорожно-транспорт-
ного происшествия (30 пациентов) 

Статья поступила в редакцию 19.04.2011 г.
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и падения с высоты (17). В сроки 
от 6 месяцев до 4 лет с момента 
травмы выполнены повторные опе-
ративные вмешательства на позво-
ночнике и спинном мозге. Имели 
место повреждения шейного (7), 
грудного (13), грудо-поясничного 
(23) и поясничного (4) отделов по-
звоночника. Для оценки состояния 
структур позвоночника, характера 
изменений в позвоночном канале и 
спинном мозге использовались дан-
ные ортопедического и неврологи-
ческого обследований, обзорной и 
функциональной рентгенографии, 
миелографии, спиральной компью-
терной и магнитно-резонансной то-
мографии, а также электронейро-
миографии.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Восстановительное лечение в 

позднем периоде ПСМТ решает за-
дачи устранения ортопедических 
последствий, стимуляции процес-
сов регенерации спинного мозга, 
устранение имеющихся вторичных 
экстравертебральных осложнений. 
Хирургическое воздействие на 
очаг повреждения спинного мозга 
в позднем периоде травматической 
болезни направлено на устранение 
имеющихся рубцово-спаечных из-
менений в зоне повреждения. Ис-
сечение рубцов, выделение из них 
сохраненных элементов спинного 
мозга, восстановление ликвороцир-
куляции, микроваскулярная деком-

прессия улучшают возможности ре-
генерации и компенсации, создают 
условия для дальнейшего восстано-
вительного лечения. Показаниями 
к использованию этой тактики вос-
становительного лечения травмати-
ческой болезни спинного мозга в 
позднем периоде являются:
-	 повреждения позвоночника с вто-

ричной грубой деформацией оси 
позвоночного канала;

-	 повреждение спинного моз-
га ограниченного характера 
(1-2 сегмента с интрамедулляр-
ной кистой);

-	 посттравматические рубцово-спа-
ечные изменения спинного мозга 
на протяжении 1-2 сегментов.
Несостоятельность консолидации 

перелома позвоночника и выра-
женная посттравматическая дефор-
мация позвоночного столба значи-
тельно затрудняют возможности 
реабилитации пациентов в позднем 
периоде травматической болезни 
спинного мозга, что требует хирур-
гической коррекции (рис. 1).

Важным фактором, влияющим на 
возможность восстановления функ-
ции спинного мозга, является на-
личие тканевого барьера, в связи с 
тем, что при тяжелой травме спин-
ной мозг полностью разрушается 
и превращается на значительном 
расстоянии в соединительноткан-
но-глиальный рубец, плотно спаян-
ный с оболочками спинного мозга. 
Посттравматические кисты спинно-
го мозга (рис. 2) также оказывают 

существенное влияние на возмож-
ность восстановления в позднем пе-
риоде травматической болезни.

В составе рубца выделяют три 
зоны, различающиеся по локализа-
ции, тканевому составу, характеру 
межклеточных отношений и дина-
мике образования: центральную 
соединительнотканную, заполняю-
щую дефект на месте полного по-
вреждения мозга через 1-1,5 меся-
ца после травмы; промежуточную 
глио-соединительнотканную, при-
мыкающую к центральной зоне и 
располагающуюся с обеих сторон 
от нее; периферическую зону гли-
озно-кистозных изменений нервной 
ткани.

Если повреждение менее тяжелое, 
то преобладает глиальный компо-
нент рубца, а при тяжелых повреж-
дениях – соединительнотканный. 
Имеющиеся рубцово-спаечные из-
менения в зоне повреждения не 
дают шансов на какое-либо восста-
новление функции спинного мозга. 
Иссечение рубцов, выделение из 
них сохраненных элементов спин-
ного мозга, восстановление ликво-
роциркуляции, микроваскулярная 
декомпрессия улучшают возмож-
ности регенерации и компенсации 
(рис. 3).

Планирование вида хирургиче-
ского воздействия

В зависимости от имеющейся па-
тогенетической ситуации, опреде-
ляющей те или иные клинические 
проявления травматической болез-

Рисунок 1
Повреждение позвоночника с вторичной грубой 
деформацией оси позвоночного канала

Рисунок 2
Последствия ПСМТ. Интрамедуллярная киста
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ни спинного мозга, необходимо 
осуществление задач по созданию 
условий для восстановления опоро-
способности позвоночника и функ-
ции спинного мозга. Это может 
потребовать хирургического вме-
шательства на позвоночнике и/или 
спинном мозге. При планировании 
вида операции необходим выбор 
оптимального доступа, целесоо-
бразность дополнительной стабили-
зации позвоночника, определение 
объема вмешательства на спинном 
мозге, создание условий для после-
дующего лечебного электростиму-
ляционного воздействия.

Несостоятельность консолидации 
перелома позвоночника и выражен-
ная посттравматическая деформа-
ция позвоночного столба в позднем 
периоде обуславливают развитие 
ортопедических нарушений, что 
клинически проявляется быстрой 
утомляемостью и гипотрофией 
мышц спины, неспособностью пе-
реносить обычные физические на-
грузки и длительное пребывание в 
вертикальном положении, а также 
наличие болевого синдрома. Сни-
жение высоты тела грудного или 
поясничного позвонка более чем на 
50 % и угол кифотической дефор-
мации более 30° свидетельствуют о 
нестабильном характере поврежде-
ния [5, 9, 10].

У всех пациентов имели место тя-
желые неврологические расстрой-
ства, они относились к группам 

А и В по классификации ASIA/
IMSOP. Целесообразность выпол-
нения декомпрессии спинного моз-
га и его корешков зависели также 
от степени посттравматического 
стеноза позвоночного канала (рис. 
4). Критической степенью его явля-
ется 20 % в верхне- и среднегруд-
ном отделе (Th1-Th10), 35 % – в 
нижнегрудном отделе (Th11-Th12), 
45 % – на уровне L1, 50 % – на 
уровне L2 и 55 % – в нижнепояс-
ничном отделе.

Основным субстратом хирурги-
ческой манипуляции являлся спин-
ной мозг, его оболочки, корешки и 
сосуды. Одновременно создавали 
условия для дальнейшего лечебного 
нейростимуляционного воздействия. 
Наличие дорсально расположенных 
металлоконструкций затрудняет, а 
в ряде случаев, является противо-
показанием к проведению, напри-
мер, трансвертебральной микропо-
ляризации спинного мозга. Поэто-
му при сформировавшемся костном 
блоке удаляли дорсально располо-
женные стабилизирующие системы 
(транспедикулярной и ламинарной 
фиксации). В то же время, необхо-
димость обширного вмешательства 
на спинном мозге требовало рас-
ширенного доступа к позвоночному 
каналу. При этом задний доступ 
нередко дополнялся боковым либо 
расширенным заднебоковым. При 
сохраняющейся нестабильности 
поврежденного сегмента это позво-

ляло также выполнить межтеловой 
спондилодез (рис. 5).

Объем вмешательства на спинном 
мозге заключался в миелолизе и 
выделении из рубцов сохраненных 
участков спинного мозга с исполь-
зованием увеличительной оптики и 
микрохирургической техники. При 
этом восстанавливали свободное 
прохождение ликвора по субарах-
ноидальному пространству (рис. 6). 
Посттравматические кисты спинно-
го мозга, в том случае если они ма-
нифестировали как объемный про-
цесс, опорожняли с последующим 
дренированием полости чувстви-
тельным корешком или дубликату-
рой твердой мозговой оболочки.

После заживления операционной 
раны дальнейшее лечение прово-
дили при участии специалистов-ре-
абилитологов с применением раз-
личных схем лечебного нейрости-
муляционного воздействия.

Оценивая результаты хирурги-
ческого этапа лечения следует от-
метить, что после операции ухуд-
шения неврологической симптома-
тики отмечено не было. У 29 па-
циентов, имевших нестабильность 
в зоне поврежденного сегмента 
позвоночника, купировались боли, 
они стали сидеть без ограничений. 
Незначительные положительные 
изменения в неврологическом ста-
тусе были представлены сниже-
нием уровня чувствительных рас-
стройств у 27 больных. У 2 чело-

Рисунок 3
Последствия ПСМТ. Рубцово-спаечный процесс 
спинного мозга и его оболочек

Рисунок 4
Последствия ПСМТ. Сочетание ортопедических 
нарушений (нестабильность позвоночника)  
и посттравматического стеноза грудного отдела 
позвоночного канала
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век с повреждениями на уровне L2-
позвонка появились минимальные 
движения в нижних конечностях. 
Показатели контрольной электро-
нейромиографии свидетельствова-
ли о незначительных положитель-
ных изменениях у 23 пациентов. 
Анализируя результаты хирурги-
ческого этапа по функциональной 
оценочной шкале для больных с 
травмой спинного мозга мы не по-
лучили достоверных данных, сви-
детельствующих об улучшении 
функциональных возможностей 
оперированных больных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Хирургическое лечение в позднем 

периоде травматической болезни 
спинного мозга может проводиться 
как самостоятельный метод и как 
этап комплексного восстановитель-
ного лечения. Выбор вида операции 

определяется существующей пато-
генетической ситуацией и ведущи-
ми синдромами, снижающими каче-
ство жизни больного. Наибольший 
эффект дают декомпрессивно-ста-
билизирующие операции, позволя-
ющие купировать болевой синдром 
при нестабильности поврежденного 
позвоночного двигательного сег-
мента. Значительных позитивных 
изменений в неврологическом со-
стоянии больных со степенью нару-
шений функции спинного мозга А 
и В по шкале ASIA/IMSOP не от-
мечено. В то же время, устранение 
устойчивого патологического со-
стояния, возникшего в результате 
позвоночно-спинномозговой трав-
мы и лечения на предшествующих 
этапах, дает возможность примене-
ния новых методов лечебного ней-
ростимуляционного воздействия. 
Полученные результаты свидетель-

ствуют о том, что даже в позднем 
периоде травматической болезни 
спинного мозга имеются показания 
для хирургического лечения.

ВЫВОДЫ:
1.	Комплексное восстановительное 

лечение в позднем периоде по-
звоночно-спинномозговой трав-
мы подразумевает хирургическое 
вмешательство как необходимую 
составляющую реабилитации.

2.	Показаниями к поздним опера-
циям при последствиях повреж-
дений позвоночника и спинного 
мозга являются вторичная гру-
бая деформация оси позвоноч-
ного канала, повреждение спин-
ного мозга ограниченного харак-
тера с интрамедуллярной кистой 
и посттравматические рубцово-
спаечные изменения спинного 
мозга.

Рисунок 5
Стабилизация зоны повреждения позвоночника 
трансплантатом из пористого никелида титана

Рисунок 6
Менингомиелолиз, восстановление 
ликвороциркуляции



№ 3 [сентябрь] 2011 47ПОЛИТРАВМА

Новые медицинские технологии 43 - 54

Сведения об авторах:

Тюлькин О.Н., к.м.н., доцент, Федеральное государственное 

учреждение «Российский научно-исследовательский нейрохирурги-

ческий институт им. проф. А.Л. Поленова» Министерства здравоох-

ранения и социального развития Российской Федерации, г. Санкт-

Петербург, Россия.

Щедренок В.В., д.м.н., профессор, заслуженный врач РФ, глав-

ный научный сотрудник, Федеральное государственное учреждение 

«Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт 

им. проф. А.Л. Поленова» Министерства здравоохранения и социаль-

ного развития Российской Федерации, г. Санкт-Петербург, Россия.

Аникеев Н.В., к.м.н., докторант-соискатель, Федеральное госу-

дарственное учреждение «Российский научно-исследовательский 

нейрохирургический институт им. проф. А.Л. Поленова» Министер-

ства здравоохранения и социального развития Российской Федера-

ции, г. Санкт-Петербург, Россия.

Могучая О.В., д.м.н., профессор, заведующая сектором качества 

медицинской помощи, Федеральное государственное учреждение 

«Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт 

им. проф. А.Л. Поленова» Министерства здравоохранения и социаль-

ного развития Российской Федерации, г. Санкт-Петербург, Россия.

Адрес для переписки:

Щедренок В.В., ул. Моховая, д. 21-23, кв. 34, г. Санкт-Петербург, 

Россия, 191028

Тел: +7-921-656-1448

E-mail: ovm55@yandex.ru

Information about authors:

Tyulkin O.N., candidate of medical science, docent, Russian scientific 

research neurosurgery institute by the name of professor A.L. Polenov, 

Saint-Petersburg, Russia.

Shchedrenok V.V., PhD, professor, honored doctor of Russian 

Federation, senior researcher, Russian scientific research neurosur-

gery institute by the name of professor A.L. Polenov, Saint-Petersburg, 

Russia.

Anikeev N.V., candidate of medical science, doctoral candidate, Rus-

sian scientific research neurosurgery institute by the name of professor 

A.L. Polenov, Saint-Petersburg, Russia.

Moguchaya O.V., PhD, professor, head of medical aid quality sector, 

Russian scientific research neurosurgery institute by the name of profes-

sor A.L. Polenov, Saint-Petersburg, Russia.

Address for correspondence:

Shchedrenok V.V., Mokhovaya st., 21-23, 34, Saint-Petersburg, Russia, 

191028

Tel: +7-921-656-1448

E-mail: ovm55@yandex.ru

5.	 Орлов, С.В. Нестабильность позвоночника при позвоночно-

спинномозговой травме (математическое моделирование, пути 

совершенствования организации и способов лечения): автореф. 

дис. … д-ра мед. наук /С.В. Орлов:. – СПб., 2010. – 34 с.

6.	 Полищук, Н.Е. Повреждение позвоночника и спинного мозга 

(механизмы, клиника, диагностика, лечение) /Н.Е. Полищук, 

Н.А. Корж, В.Я. Фищенко. – Киев: Книга-плюс, 2001. – 388 с.

7.	 Возможности электронейростимуляции у пострадавших с позво-

ночно-спинномозговыми повреждениями /А.И. Тома, В.Г. Ни-

нель, И.А. Норкин [и др.] //Травматология и ортопедия России. 

– 2010. – № 2. – С. 72-75.

8.	 Тактика хирургического лечения больных с застарелыми по-

вреждениями позвоночника и спинного мозга /В.Д. Усиков, 

Е.М. Фадеев, Д.А. Пташников [и др.] //Травматология и ортопе-

дия России. – 2010. – № 2. – С. 76-78.

9.	 Нестабильность позвоночника при травме и заболеваниях  

/В.В. Щедренок, С.В. Орлов, А.В. Иваненко, А.Д. Олейник. – 

СПб.: РНХИ им. А.Л. Поленова, 2008. – 328 с.

10.	 Щедренок, В.В. Нестабильность при застарелых повреждениях 

позвоночника и спинного мозга /В.В. Щедренок. С.В. Орлов, 

О.В. Могучая //Травматология и ортопедия России. – 2010. 

– № 2. – С. 79-81.

mailto:ovm55@yandex.ru
mailto:ovm55@yandex.ru


ПОЛИТРАВМА48

Загородний Н.В. 
Лёвин В.В. 

Канаев А.С. 
Саващук Д.А. 

Павлов С.А. 
Панасюк А.Ф. 

Абакиров М.Дж.

Российский университет дружбы народов,

ООО «Конектбиофарм»,

Московский государственный медико-стоматологический 
университет,

г. Москва, Россия

Zagorodniy N.V. 
Levin V.V. 
Kanaev A.S. 
Savashchuk D.A. 
Pavlov S.A. 
Panasyuk A.F. 
Abakirov M.D.

Peoples’ Friendship University of Russia,

Conectbiofarm ltd,

Moscow state medico-stomatological  
university,

Moscow, Russia

РЕВИЗИОННОЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА  
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ «ОСТЕОМАТРИКСА»
REVISION ENDOPROSTHETICS OF HIP JOINT WITH USING OF OSTEOMATRIX

На базе отделения ортопедии ГКБ № 31 в период с 2003 по 2010 гг. нами 

были прооперированы 27 пациентов с асептической нестабильностью эн-

допротезов, с применением костной пластики. В результате клинического 

исследования установлено, что применение материала «Остеоматрикс» при 

ревизионном эндопротезировании тазобедренного сустава имеет большое 

будущее, так как в итоге проведенного хирургического лечения были отме-

чены в основном хорошие и отличные результаты. При этом данный подход 

к восстановлению костных дефектов позволил не только устранить неста-

бильность компонентов эндопротеза, но и стабилизировать функциональ-

ные характеристики поврежденного сустава на длительный период.

Ключевые слова: тазобедренный сустав; ревизионное эндопротезиро-

вание; нестабильность; аллотрансплантат; остеоматрикс; кортикальный 

трансплантат; костные чипсы.

From 2003 till 2010 on the basis of orthopedics department of City clinical 

hospital № 1 twenty seven patients with aseptic instability of endoprosthesis 

were operated with using bone plastics. The clinical study showed that the 

material «Osteomatrix» has great perspectives for revision endoprosthetics 

of hip joint, because the results of surgical treatment were good and excel-

lent. This approach to bone defect restoration allowed not only exclude in-

stability of components, but also stabilize functional characteristics of injured 

joint for long period.

Key words: hip joint; revision endoprosthetics; instability; allograft; Osteo-

matrix; cortical graft; bone chips.

Известно, что основной причи-
ной образования асептической 

нестабильности эндопротеза, а, сле-
довательно, и костных дефектов, 
являются частицы износа полиэ-
тилена, которые хотя и поглоща-
ются фагоцитирующими клетками, 
но не подвергаются дальнейшему 
лизису. При гибели таких клеток 
частицы синтетического полимера 
вновь поглощаются близлежащими 
клетками, и одновременно высво-
бождается большое количество ли-
зосомальных ферментов, которые 
оказывают свое разрушающее дей-
ствие непосредственно в зоне кон-
такта имплант-кость и приводят к 
формированию обширных костных 
дефектов [1-4]. Одним из основных 
требований к остеопластическому 
материалу является его надежная 
фиксация в месте заполнения. Это 
связано с тем, что в противном 
случае он может быть просто вы-

мыт током крови из заполняемого 
дефекта [5, 6].

Применение материала «Остео-
матрикс» полностью решает этот 
вопрос, потому что его губчатая 
структура и прочностные характе-
ристики позволяют плотно запол-
нять костные дефекты.

С учетом всего сказанного вы-
ше, отечественной фирмой ООО 
«Конектбиофарм» была разработа-
на технология получения костного 
коллагена и костных гликозами-
ногликанов (сГАГ) и на их основе 
изготовлены биокомпозиционные 
материалы серий «Биоматрикс» 
и «Остеоматрикс». Основное раз-
личие между этими группами ма-
териалов состоит в том, что «Био-
матрикс» содержит костный кол-
лаген и костные сГАГ, а «Остеома-
трикс», имея в своем составе те же 
два основных компонента костной 
ткани, содержит еще и гидроксиа-

патит в природной форме [7]. Ис-
точником этих материалов являют-
ся губчатые и кортикальные кости 
различных животных, а также че-
ловека. 

Полученный по данной техноло-
гии костный коллаген не содержит 
других белков и это позволяет дан-
ным материалам быть абсолютно 
инертными по отношению к им-
мунной системе реципиента. Эти 
материалы представляют новое по-
коление биоимплантов, которые к 
настоящему времени уже завоевали 
признание в ортопедической прак-
тике [1-3, 8, 9]. Большим достоин-
ством данных материалов является 
то, что у них практически полнос-
тью сохранена коллагеновая и ми-
неральная структуры природной 
кости и в них присутствуют кост-
ные сГАГ, аффинно связанные с 
коллагеном и ГА. Последнее суще-
ственно отличает их от имеющихся 
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в мире аналогов и значительно уси-
ливает их остеогенные свойства.

Применение костных трансплан-
татов в эндопротезировании тазо-
бедренного сустава всегда было 
оправдано при наличии дефектов, 
связанных с дисплазиями вертлуж-
ной впадины, лизисом кости при 
ревматоидном артрите, дефектах, 
возникших при асептической не-
стабильности эндопротеза [10-12]. 
В таких случаях применяется как 
структурный, так и измельченный 
костный материал. В литературе 
имеются данные о высоком про-
центе нестабильности вертлужно-
го компонента (46 %) у пациентов, 
которым был применен крупный 
структурный трансплантат для по-
крытия гнезда эндопротеза. Как 
выражаются сами авторы, данная 
нестабильность наступает «вне-
запно и катастрофически» [1, 13]. 
Имеются также противоположные 
данные, демонстрирующие весьма 
обнадеживающие результаты – от 
0 до 5 % асептической нестабиль-
ности гнезда вертлужной впадины 
на отдаленных сроках наблюдения. 
Первичная протрузия вертлужной 
впадины при ревматоидном артри-
те или при других видах остеоар-
троза весьма успешно восстанавли-
вается при помощи укрепляющих 
колец с использованием костных 
трансплантатов в виде стружки или 
пластин, в зависимости от дефекта. 
До 82 % хороших результатов, по 
данным литературы, получены при 
применении антипротрузионного 
кольца Мюллера на сроках наблю-
дения до 10 лет [7, 8, 14]. Боль-
шинство ревизионных операций не-
избежно требуют костную пластику 
либо вертлужной впадины, либо 
проксимального отдела бедренной 
кости. До 4 % бесцементных верт-
лужных компонентов эндопротезов 
требуют ревизионного вмешатель-
ства на сроках после 4 лет, что сви-
детельствует об отличных резуль-
татах применения бесцементной 
фиксации [3]. Несмотря на данные 
сообщения, становится ясно, что 
имеются определенные условия, 
при которых бесцементные ком-
поненты демонстрируют высокий 
уровень нестабильности. В таких 
случаях антипротрузионные коль-
ца в комбинации с костной пласти-
кой могут предотвратить миграцию 

гнезда впадины и рассматриваться 
как метод выбора, если так назы-
ваемая биологическая фиксация 
компонента оказалась неудовлетво-
рительной.

Успешное применение структур-
ных трансплантатов при восста-
новлении значительных дефектов 
вертлужной впадины было опи-
сано во многих публикациях [9, 
15]. Применение костной пластики 
проксимального отдела бедра мето-
дом импакции костной стружки, а 
также кортикальных транспланта-
тов доказало свою эффективность.

Целью этой статьи является ана-
лиз и представление результатов 
нашего собственного опыта приме-
нения техники аллопластики при 
ревизионном эндопротезировании 
тазобедренного сустава у разных 
групп пациентов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
На базе отделения ортопедии 

ГКБ № 31 в период с 2003 по 
2010 гг. нами были проопериро-
ваны 27 пациентов с асептической 
нестабильностью эндопротезов с 
применением костной пластики. У 
12 пациентов (44,4 ± 9,7 %) обна-
ружена нестабильность обоих ком-
понентов эндопротеза, у 8 (29,6 ± 
9 %) – нестабильность вертлужно-
го компонента, у 7 (25,9 ± 8,6 %) – 
нестабильность бедренного компо-
нента. Из них 24 пациента (88,9 ± 
6,2 %) были женщины, 3 (11,1 ± 
6,2 %) – мужчины. Для оценки де-
фицита костной ткани мы пользова-
лись классификацией Paproski для 
того, чтобы до операции определить 
необходимость и характер костной 
аллопластики, в особенности, если 
костный банк в больнице отсут-
ствует и необходимо заказывать 
аллотрансплантат в специализиро-
ванной лаборатории. В некоторых 
случаях мы применяли планирова-
ние объема необходимого костного 
аллотрансплантата на основании 
рентгенограмм в переднезадней и 
боковой проекциях. При оценке 
рентгенограмм мы использовали 
простые математические формулы 
для попытки спрогнозировать не-
обходимый объем костных чипсов.

Рассчитав объем дефекта, мы 
можем представить объем необхо-
димого остеопластического кост-
ного аллотрансплантата. Семь па-

циентов (25,9 ± 8,6 %) имели 3А 
тип ацетабулярного дефекта, где 
костная стружка и пластинчатые 
трансплантаты были использованы 
в комбинации с кольцом Мюлле-
ра или Бур-Шнайдера. Последнее 
фиксировалось 3-4 винтами для до-
стижения прочной фиксации всей 
конструкции к материнской кости. 
Восемь случаев (29,6 ± 9 %) были 
отнесены к 2А типу дефектов, где 
применялись костные чипсы и коль-
цо Мюллера. Трое больных (11,1 ± 
6,2 %) были отнесены к 2В типу 
дефектов вертлужной впадины, в 
этих случаях мы также применя-
ли кольцо Мюллера с пластикой 
костными чипсами. Один из этих 
больных (3,7 ± 3,7 %) был отнесен 
к 2С типу дефектов вертлужной 
впадины, в этом случае использо-
вали кольцо Мюллера с пластикой 
костными чипсами. У 6 пациентов 
(22,2 ± 8,1 %) применялись струк-
турные костные трансплантаты для 
закрытия дефектов проксимально-
го отдела бедра.

После 12 месяцев остеоинтегра-
ция отмечалась на контрольной 
рентгенограмме. При ревизии бе-
дренных компонентов мы исполь-
зовали бесцементную ножку Ваг-
нера – 3 (15,0 ± 8,2 %), Ильза 

– 13 (65,0 ± 10,9 %), Аллокласик 
– 3 (15,0 ± 8,1 %), онкологическую 
– 1 (5,0 ± 5,0 %). Костная пластика 
в эдопротезировании тазобедренно-
го сустава, несомненно, является 
весьма успешным методом, улуч-
шающим результаты лечения. Не-
смотря на некоторые данные о вы-
соком уровне неудач при примене-
нии костной пластики верхнелате-
рального аспекта вертлужной впа-
дины (46 %), имеются совершенно 
противоположные результаты, где 
отмечаются всего до 5 % нестабиль-
ностей вертлужного компонента на 
сроках наблюдения в 7 лет. Наши 
собственные результаты подтверж-
дают последнее со 100 % успехом 
после операции через 5 лет. Пре-
имущества восстановления верт-
лужной впадины с применением 
кольца Мюллера описаны во мно-
гих клинических публикациях. Как 
рекомендует сам автор, а также по 
рекомендации Charnley, полость 
под антипротрузионным кольцом 
заполняется костным цементом. 
Однако последние сообщения до-

http://bioimplantat.ru/1/protez1.html
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казывают успешность применения 
костной пластики для заполнения 
полости под кольцом и результа-
ты, весьма обнадеживающие после 
7 лет наблюдения. В нашем ис-
следовании мы получили резуль-
таты, соответствующие вышеизло-
женным, и по отдаленным срокам 
надеемся представить данные в 
следующих публикациях. Эффек-
тивность лечения оценивалась по 
шкале Харрис, рентгенологический 
анализ проводился через 3, 6, 12 и 
18 месяцев после операции.

Для восстановления центра ро-
тации при ревизионном эндопроте-
зировании необходимо адекватное 
заполнение дефекта костной ткани 
вертлужной впадины различными 
остеопластическими материалами.

В работе мы использовали ме-
тодику костной аллопластики, т.е. 
для замещения дефекта костной 
ткани применяли аллокость. Во 
время операций пользовались че-
тырьмя видами остеопластического 
материала (в зависимости от объ-
ема дефекта): костные чипсы, кор-
тикальные трансплантаты, гранулы, 
костные блоки. Важным этапом в 
подготовке к ревизионному эндо-
протезированию является предопе-
рационное планирование. Тщатель-
ное планирование позволяет избе-
жать опасных интраоперационных 
ошибок. Но костные чипсы при им-
пакции сминаются, вследствие чего 
их объем уменьшается. Поэтому 
необходимо знать степень умень-
шения объема костного трансплан-
тата при импакции.

Проведенные стендовые испыта-
ния показали, что при импакции 
костный трансплантат сжимается в 
3 раза. Таким образом, если рассчи-
танный объем дефекта составляет, 
например, 50 см3, то нам необходи-
мо 150 см3 кости, чтобы заполнить 
этот дефект. После хирургического 
доступа к тазобедренному суставу 
производилась интраоперационная 
оценка объема дефекта вертлуж-
ной впадины или бедренной кости, 
предполагаемого размера и необ-
ходимого уровня расположения 
вертлужного и бедренного компо-
нента для анатомического восста-
новления центра ротации. После с 
помощью риммеров возрастающего 
размера обрабатывали вертлужную 
впадину и бедренную кость. Кост-

но-пластический материал замачи-
вали в крови пациента и заполняли 
им дефект вертлужной впадины и 
бедренной кости. Боковая стенка 
бедра открывалась при помощи 
осцилляторной пилы, разрушали 
костные мосты, только после этого 
ножку удаляли.

При значительных дефектах 
проксимального отдела бедренной 
кости, дефект замещали аллотран-
сплантатом, повторяющим полнос-
тью форму дефекта бедренной ко-
сти и фиксировали проволочными 
швами. Для адекватного заполне-
ния дефекта и необходимого уплот-
нения костной массы использовали 
импактор для костной пластики. 
Заложив определенное количество 
чипсов в дефект, с помощью им-
пакторов возрастающего диаметра 
мы производили уплотнение кост-
ного трансплантата, пока не полу-
чали плотного заполнения дефекта 
костной массой, затем производили 
имплантацию вертлужного и бе-
дренного компонентов подобранно-
го размера. Далее по стандартной 
методике выполняли вправление 
эндопротеза. Рану ушивали по-
слойно, анатомично.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
При ревизионном эндопротези-

ровании с применением цемента 
имеется высокий процент неста-
бильностей вертлужного компо-
нента, достигающий 30 % после 
относительно короткого периода 
наблюдений (4-7 лет). Применение 
костной пластики для восстановле-
ния нормального центра вращения 
сустава и биомеханики конечности 
позволяет улучшить качество реви-
зионных операций. В случаях, ког-
да имеется значительный костный 
дефект при ревизии нестабильно-
го эндопротеза, применение кост-
ной пластики в особенности имеет 
практическое значение. Примене-
ние крупных структурных костных 
трансплантатов вполне оправдано 
в случаях, если материнская кость 
не может обеспечить стабильность 
компонентов. Некоторые публика-
ции представляют пессимистичные 
результаты применения крупных 
костных трансплантатов, в то вре-
мя как другие авторы доказывают 
обратное с 97 %-ным успешным ре-

зультатом при наблюдении в тече-
ние 6 лет.

В нашей небольшой серии на-
блюдений за поведением крупных 
костных трансплантатов, приме-
ненных в ревизионном эндопроте-
зировании, отмечается 100 %-ная 
остеоинтеграция через 12 месяцев 
после операции, что является весь-
ма обнадеживающим фактом, по-
зволяющим рекомендовать данный 
метод для широкого применения в 
подобных клинических случаях.

Нами проанализированы отдален-
ные результаты у 27 оперированных 
пациентов с дефектами костной 
ткани в сроки от 6 до 84 мес. Мак-
симальный объем потребовавшего-
ся костного трансплантата составил 
178 см3, минимальный – 27 см3, в 
среднем для одной операции ис-
пользовали 69 см3 костных чипсов. 
За отмеченный период нестабиль-
ности компонентов эндопротеза 
не наблюдалось ни у одного паци-
ента, гнойных осложнений в дан-
ной группе не было. Один вывих 
эндопротеза (3,7 ± 3,7 %) на 12-е 
сутки после операции вправлен. 
На данный момент все пациенты 
этой группы живы. У 87 % боль-
ных рентгенологически отмечалось 
восстановление центра ротации на 
должном уровне, соответствующем 
уровню центра ротации здорового 
тазобедренного сустава или уров-
ню центра ротации уже имплан-
тированного эндопротеза. У 13 % 
оперированных центр ротации был 
расположен выше требуемого уров-
ня. В связи с давностью процесса 
восстановление центра ротации на 
прежнем уровне могло привести к 
большим сложностям при вправ-
лении эндопротеза из-за тяжелой 
контрактуры. У этих пациентов 
оценивалось натяжение мышц ин-
траоперационно путем тракции и 
низведения бедра и принималось 
решение о смещении центра рота-
ции. Укорочение оперированной 
нижней конечности в таких ситуа-
циях не превышало 1,5 см.

По клинико-рентгенологической 
картине остеоинтеграция и пере-
стройка костного трансплантата 
происходили в сроки от 5 до 8 мес. 
Оценку проводили по данным кон-
трольных рентгенограмм. Хорошим 
считали результат при отсутствии 
зон остеолизиса около компонен-
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тов и приближении рентгенологи-
ческой структуры трансплантатов к 
плотности нормальной кости.

В течение последнего года для 
оценки перестройки костного 
трансплантата используем методи-
ку сцинтиграфии. У 10 пациентов 
данной группы проведено сцинти-
графическое исследование области 
оперированного тазобедренного 
сустава через 3, 6 и 12 мес. после 
хирургического вмешательства. В 
первые 3 мес. у всех отмечается 
повышенное накопление радио-
фармпрепарата (РФП) костным 
трансплантатом, что свидетельству-
ет об активных процессах остеоин-
теграции и перестройки остеопла-
стического костного трансплантата. 
В дальнейшем, при исследовании 
через 6 мес., отмечали снижение 
накопления РФП в данной зоне, 
к 1 году с момента операции нако-
пление РФП в зоне операции было 
равно таковому в неоперированном 
суставе. Производилась оценка 
функционального результата по 
шкале Харриса через 6, 12, 24, 36 и 
48 мес. после операции.

Результаты через 6 мес. после 
операции оценены у 27 больных по 
шкале Харриса: у 14 (51,8 ± 9,8 %) 
было отличное состояние (90-
100 баллов), у 10 (37,0 ± 9,5 %) — 
хорошее (80-89 баллов), у 3 (11,1 ± 
6,2 %) – удовлетворительное.

Спустя 12 мес. результаты оцене-
ны у 24 пациентов. Распределение 
по шкале Харриса было следую-

щим: у 12 больных (50 ± 10,4 %) 
– отличное состояние, у 9 (37,5 ± 
10,1 %) – хорошее, у 3 (12,5 ± 
6,9 %) – удовлетворительное.

Спустя 24 мес. обследованы 
23 пациента: у 11 (47,8 ± 10,6 %) бы-
ло отличное состояние, у 10 (43,5 ± 
10,6 %) – хорошее, у 2 (8,7 ± 6 %) 
– удовлетворительное.

36 мес. под наблюдением на-
ходились 19 больных: у 9 (47,4 ± 
11,8 %) было отличное состояние, 
у 8 (42,1 ± 11,6 %) – хорошее, у 
2 (10,5 ± 7,2 %) – удовлетвори-
тельное.

Через 48 мес. результаты оце-
нены у 15 больных: у 7 (46,7 ± 
13,3 %) были отличные результаты, 
у 7 (46,7 ± 13,3 %) – хорошие, у 
1 (6,7 ± 6,7 %) – удовлетворитель-
ные.

Удовлетворительные результаты 
по шкале Харриса встречались у 
пациентов, которым не был полнос-
тью восстановлен центр ротации.

ВЫВОДЫ:
Таким образом, приведенные на-

ми клинические данные реально 
доказывают, что применение ма-
териала «Остеоматрикс» при реви-
зионном эндопротезировании та-
зобедренного сустава имеет боль-
шое будущее потому, что в итоге 
проведенного хирургического 
лечения были отмечены в основ-
ном хорошие и отличные резуль-
таты. При этом данный подход к 
восстановлению костных дефек-

тов позволил не только устранить 
нестабильность компонентов эн-
допротеза, но и стабилизировать 
функциональные характеристики 
поврежденного сустава на дли-
тельный период.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Пациентка Ш., 72 года, диагноз: 

первичный двусторонний коксар-
троз, длительность заболевания 
15 лет. В 2003 году перенесла 
трансплантацию почки, принимает 
кортикостероиды. Оценка состоя-
ния тазобедренного сустава до опе-
рации – 49,6 баллов. Уровень бо-
левого синдрома составил: 8,0 – в 
верхней трети бедра, 5,5 – в сред-
ней, 4,0 – в нижней. Рентгеноло-
гически – признаки асептической 
нестабильности вертлужного ком-
понента (рис. 1, 2).

26 марта 2009 г. выполнена ре-
визия, ревизионное реэндопроте-
зирование вертлужного компонен-
та левого тазобедренного сустава. 
Удалены ацетабулярный компо-
нент, головка и полиэтиленовый 
вкладыш (рис. 3, 4).

Установлено ацетабулярное укре-
пляющее кольцо Мюллера 58 мм 
с фиксацией 4-мя винтами (20, 
20, 25, 30), чаша Мюллера 54 мм. 
Костные дефекты были плотно 
заполнены материалом «Остеома-
трикс» (рис. 5, 6).

На интраоперационных рисунках 
положение компонентов эндопроте-
за удовлетворительное (рис. 7, 8). 

Рисунки 1, 2
Рентгенограммы пациентки Ш. до операции
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Рисунки 3, 4
Интраоперационные рисунки пациентки Ш. Удаленный ацетабулярный компонент, головка  
и полиэтиленовый вкладыш

Рисунки 5, 6
Интраоперационные рисунки пациентки Ш. после пластики вертлужной впадины и установки кольца 
Мюллера

Рисунки 7, 8
Интраоперационные рисунки пациентки Ш. после установки вертлужного компонента
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На рентгенограммах после опера-
ции положение вертлужного ком-
понента удовлетворительное (рис. 
9, 10).

Течение послеоперационного 
периода – без осложнений, био-
химические показатели крови и 
мочи в пределах нормы, выписа-
на через 2 недели после операции. 
При контрольных осмотрах от-
мечено прогрессивное улучшение 
функции тазобедренного сустава. 

Через 3 месяца после операции 
оценка по шкале Harris составила 
86,6 баллов. Уровень болевого син-
дрома в верхней трети бедра соста-
вил 2,5, в средней – 2,0. В нижней 
трети бедра боли не отмечалось. На 
рентгенограммах выраженных из-
менений периацетабулярной зоны 
не отмечено (рис. 11).

Через год после операции отме-
чен отличный функциональный 
результат: оценка по шкале Har-

ris составила 97,5 баллов, болевой 
синдром не наблюдался. На рент-
генограммах имеются признаки 
перестройки костного трансплан-
тата (рис. 12). Через 24 месяца с 
момента операции отмечен ста-
бильно отличный функциональный 
результат, не имеющий тенденции 
к снижению, отсутствие болевого 
синдрома. Рентгенологическая кар-
тина без отрицательной динамики 
(рис. 13).

Рисунки 9, 10
Рентгенограммы пациентки Ш. после операции ревизия, ревизионное реэндопротезирование вертлужного 
компонента левого тазобедренного сустава

Рисунок 11
Рентгенограмма пациентки Ш.  
через 3 месяца после операции: 
ревизия, ревизионное 
реэндопротезирование вертлужного 
компонента левого тазобедренного 
сустава

Рисунок 12
Рентгенограмма пациентки Ш. 
через год после операции:  
ревизия, ревизионное 
реэндопротезирование 
вертлужного компонента левого 
тазобедренного сустава

Рисунок 13
Рентгенологическая 
картина через 24 мес. после 
ревизии, ревизионного 
реэндопротезирования 
вертлужного компонента левого 
тазобедренного сустава
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ИНТУБАЦИЯ ТРАХЕИ  
ПРИ ОПЕРАЦИЯХ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ 
ОБЛАСТИ У ДЕТЕЙ
TRACHEAL INTUBATION IN MAXILLOFACIAL SURGERY IN CHILDREN

В данном сообщении представлены результаты применения нового спосо-

ба назотрахеальной интубации при челюстно-лицевых операциях у детей. 

Исследовались эффективность и безопасность метода, а также показатели 

газообмена, гемодинамики у 50 пациентов с операциями челюстно-лицевой 

области. Результаты исследования показали, что двухэтапная назотрахе-

альная интубация эффективна и безопасна, сопровождается минимальным 

количеством осложнений, обеспечивает адекватный газообмен во время 

наркоза.

Ключевые слова: дыхательные пути; назотрахеальная интубация; прово-

дник; оксигенация; гемодинамическая реакция; челюстно-лицевая хирургия.

The article presents the results of the new method of nasotracheal intubation 

in maxillofacial surgery in children. The efficiency and safety of the method 

were studied, as well as gas exchange and hemodynamics in 50 patients 

with maxillofacial surgery. The results of the study showed that two-stage 

nasotracheal intubation was effective and safe, had minimal complications, 

and provided adequate gas exchange during narcosis.

Key words: airways; nasotracheal intubation; conductor; oxygenation; he-

modinamic response; maxillofacial surgery.

Одной из ключевых проблем 
анестезиологии является оцен-

ка состояния проходимости верхних 
дыхательных путей с целью мини-
мизирования возможных осложне-
ний и их устранения [1, 2]. Частота 
осложнений анестезии, связанных 
непосредственно с дыхательной си-
стемой, приводящих к смерти или 
тяжелым психоневрологическим 
дефицитам, по данным ASA, со-
ставляет от 27 % до 38 % случаев 
от общего количества осложнений 
анестезии [3, 4]. Обеспечение про-
ходимости дыхательных путей при 
операциях на челюстно-лицевой 
области у детей зачастую является 
сложной проблемой [5, 6]. С по-
зиции адекватной визуализации и 
безопасности больного при таких 
операциях более предпочтитель-
ным является обеспечение прохо-
димости верхних дыхательных пу-
тей при помощи назотрахеальной 
интубации [1, 2, 5-9].

Назотрахеальная интубация тех-
нически более сложна в сравне-
нии с оротрахеальной и частота 
успешных интубаций составля-
ет 71,3 %, в то время как частота 
успешных оротрахеальных инту-

баций колеблется от 90 до 99,1 % 
[1]. Назотрахеальную интубацию 
выполняют разными способами: 
под местной анестезией в сознании, 
под внутривенным либо ингаля-
ционным наркозом с применением 
прямой ларингоскопии и щипцов 
Мэджила, а также при помощи 
фибробронхоскопа [1, 5, 6, 8-10]. 
Все эти способы назотрахеальной 
интубации имеют определенные 
недостатки. При проведении эндо-
трахеальной трубки (ЭТТ) через 
полость носа возможна травматиза-
ция слизистой оболочки носа, что 
может приводить к кровотечению, 
ларингоспазму, гемоаспирации [3, 
11]. Повышается риск гипоксемии 
во время интубации трахеи (ИТ). 
Достаточно безопасной является 
фиброоптическая назотрахеальная 
интубация, но она требует наличия 
дорогостоящей аппаратуры, кото-
рая не везде доступна [4, 11-15]. 
Наиболее распространенные моде-
ли бронхоскопов имеют наружный 
диаметр 5,9 мм, что позволяет ис-
пользовать ЭТТ с внутренним диа-
метром 7,-7,5 мм, т.е. применить ее 
можно только у взрослых пациен-
тов [1, 12]. Но, надо отметить, что 

у детей ИТ при помощи фибро-
бронхоскопа требуется достаточно 
редко [10].

Таким образом, проблема обе-
спечения проходимости дыхатель-
ных путей детям при операциях в 
челюстно-лицевой области остается 
нерешенной.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование выполнено на ба-

зе ГУЗ «Кемеровская областная 
клиническая больница» в период с 
2008 по 2010 гг. После получения 
информированного согласия ро-
дителей в исследование включали 
детей в возрасте от 3 до 15 лет, с 
1-3 степенью анестезиологического 
риска по ASA, оперированных на 
челюстно-лицевой области, требу-
ющих назотрахеальную интубацию 
для обеспечения проходимости ды-
хательных путей.

В зависимости от методики на-
зотрахеальной интубации трахеи 
все пациенты, участвующие в ис-
следовании, были разделены на 
две группы: I группа (основная) 
– двухэтапная назотрахеальная ин-
тубация по проводнику (n = 25) и 

Статья поступила в редакцию 31.03.2011 г.
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II группа (контрольная) – тради-
ционная одномоментная назотрахе-
альная интубация трахеи (n = 25).

В основной группе применяли 
способ двухэтапной назотрахе-
альной интубации по проводнику 
(патент РФ № 2380122). Первым 
этапом выполняли оротрахеальную 
интубацию. Перед интубацией в 
носовые ходы закапывали нафти-
зин 0,05 % по 2-3 капли, выполня-
ли орошение слизистой аэрозолем 
лидокаина 10 %.

Внутренний диаметр ЭТТ для 
оротрахеальной интубации вы-
бирали в зависимости от возраста 
пациента, по формуле ID (мм.) = 
(age / 4) + 4 [16]. Выполнив оро-
трахеальную интубацию, проводи-
ли искусственную вентиляцию лег-
ких (ИВЛ) через оротрахеальную 
ЭТТ.

Второй этап – после закапыва-
ния в полость носа 2-3 мл стериль-
ного масла, проводили через нее 
проводник в ротоглотку. По прово-
днику в ротоглотку заводили через 
полость носа ЭТТ. Затем выпол-
няли прямую ларингоскопию, ви-
зуализировали оротрахеальную и 
назальную ЭТТ. Оротрахеальную 
ЭТТ удаляли, а назальную вводи-
ли в трахею при помощи щипцов 
Мэджила.

В основной группе были выпол-
нены такие хирургические вме-
шательства, как уранопластика 

– 22 пациента (84 %), удаление но-
вообразования – 3 ребенка (12 %) 
и остеосинтез нижней челюсти 

– 1 пациент (4 %). В контрольной 
группе уранопластика была выпол-

нена 22 пациентам (84 %), удаление 
новообразования – 3 пациентам 
(1 2%) и коррекция дефекта верх-
ней губы – одному пациенту (4 %).

Группы были сравнимы по воз-
расту, весу, анестезиологическому 
риску, длительности оперативного 
вмешательства (табл. 1).

Степень трудности интубации 
трахеи определяли по классифи-
кации Cormack R.S., Lehane J. В 
основной группе у 19 пациентов от-
мечалась 1 степень трудности инту-
бации, у 6 пациентов – 2 степень; в 
контрольной группе у 20 пациентов 

– 1 степень трудности интубации, у 
5 пациентов – 2 степень. Иссле-
дуемые группы были сопоставимы 
по ларингоскопической картине и 
трудности интубации трахеи. Ста-
тистически значимых отличий не 
отмечалось (р = 0,8).

Проведение операции в обеих 
группах обеспечивали комбиниро-
ванным эндотрахеальным наркозом. 
Вводный наркоз был внутривен-
ным и состоял из комбинации про-
пофола (3,2 мкг/кг) с фентанилом 
(6,2-6,4 мкг/кг). В базис наркозе 
пропофол вводился внутривенно, 
фентанил внутривенно болюсно, 
N

2O/O2 1/0,5 л/мин. В качестве 
миорелаксанта применяли тракри-
ум 0,5 мг/кг внутривенно, затем 
0,2 мг/кг в час внутривенно болюс-
но с интервалами в 20-25 минут.

ИВЛ проводили наркозным ап-
паратом Datex Ohmeda Aespire по 
полузакрытому контуру в режиме 
нормовентиляции.

Изучали частоту осложнений, га-
зообмен, системную гемодинамику. 

Параметры гемодинамики и газооб-
мена определяли с помощью кар-
диомонитора «NIHON KOHDEN». 
Содержание кортизола определяли 
иммуноферментным методом на 
приборе «RIDER Multiscan MS». 
Содержание глюкозы определяли 
глюкозооксидазным методом на 
автоматическом биохимическом 
анализаторе SYNCHRON серия 
CX-4 PRO.

Для статистического анализа 
использовался пакет приклад-
ных программ Statistica (версия 
6.1. лицензионное соглашение 
BXXR006B092218FAN11). Стати-
стическая обработка информации 
строилась с учетом характера рас-
пределения полученных данных. 
Характер распределения перемен-
ных величин в рассматриваемых 
совокупностях определялся с по-
мощью критерия Шапиро-Уилка. 
Проверка нормальности распреде-
ления количественных признаков с 
помощью критерия Шапиро-Уилка, 
показала, что большая часть коли-
чественных признаков имела отлич-
ное от нормального распределение. 
Описание количественных данных 
осуществляли с помощью медианы 
(Ме) и интерквартильного размаха 
(LQ; UQ) – 25-й; 75-й процентили. 
Использовались непараметрические 
аналоги t-критерия Стьюдента: для 
зависимых выборок – критерий 
Вилкоксона (Т), для независимых 
выборок – критерий Манна-Уитни 
(U). Использовали непараметриче-
ский критерий оценки статистиче-
ской значимости различий уровня 
исследуемых показателей – кри-

Таблица 1
Характеристика пациентов, участвующих в исследовании

Характеристика Основная группа
Контрольная 

группа
Р между группами

Возраст пациентов, годы
Me 5,0 6,0

0,77LQ (25%) 4,0 5,0
UQ (75%) 10,0 9,0

Вес, кг
Me 21,0 20,0

0,88LQ (25%) 17,0 17,0
UQ (75%) 26,0 32,0

Длительность операции, мин.
Me 55,0 50,0

0,77LQ (25%) 45,0 45,0
UQ (75%) 65,0 60,0

ASA I 13 13
0,9ASA II 9 8

ASA III 3 4
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терий Манна-Уитни. Критическое 
значение уровня статистической 
значимости при проверке нулевых 
гипотез принимали равным 0,05. В 
случае превышения достигнутого 
уровня значимости (р) статистиче-
ского критерия этой величины при-
нималась нулевая гипотеза.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В нашем исследовании изучалось 

влияние на газообмен различных 
способов обеспечения проходимо-
сти дыхательных путей (табл. 2).

В результате исследования в 
основной группе было выявлено 
статистически значимое повыше-
ние уровня SpO2 во время вводного 
наркоза (р = 0,03) и во время ин-
тубации трахеи (р = 0,04) в срав-
нении с исходными показателями. 
В контрольной группе также отме-
чался рост SpO2 на этапе вводного 
наркоза (р = 0,01). Было выявле-
но, что у пациентов контрольной 
группы SpO2 снижалось во время 
интубации (р = 0,00). Проводя 
сравнительный анализ различий 
по динамике SpO2 между группами 
выявлено, что в основной группе 

SpO2 на этапе интубации (р = 0,00) 
и на момент начала операции 
(р = 0,01) был выше показателей 
в контрольной группе. В основной 
группе уровень SpO2 сохранялся 
выше, чем в контрольной группе и 
на момент разреза Период экстуба-
ции сопровождался статистически 
незначимым снижением SpO2 в 
обеих группах (в основной груп-
пе р = 0,08, в контрольной группе 
р = 0,07).

Также изучали динамику 
pETCO2 во время наркоза (табл. 
3). В основной группе статистиче-
ски значимое увеличение в уровне 
pETCO2 по сравнению с исходными 
показателями произошло только 
на этапе экстубации (р = 0,02). 
Было выявлено, что при одноэтап-
ной назотрахеальной интубации 
отмечается увеличение уровня 
pETCO2 в сравнении с исходными 
показателями, на этапах: интуба-
ции трахеи (р = 0,00), во время 
разреза (р = 0,00), на травмати-
ческом этапе (р = 0,01), на этапе 
экстубации (р = 0,01). В основной 
группе уровень pETCO2 был ниже, 
чем в контрольной (р = 0,00) во 

время интубации и на момент на-
чала операции. Гиперкапния в кон-
трольной группе, обусловленная 
нарушениями вентиляции, посте-
пенно регрессировала после инту-
бации трахеи и перевода пациента 
на ИВЛ, но на этапе разреза еще 
сохранялись статистически зна-
чимые различия в pETCO2 между 
группами (р = 0,01).

В исследуемых группах учиты-
валось количество успешных ин-
тубаций, а также сколько из них 
было выполнено с первой попытки. 
В обеих группах не было случаев 
неудавшейся интубации, однако в 
основной группе значительно чаще 
и статистически значимо (р = 0,02) 
имела место интубация трахеи с 
первой попытки (табл. 4).

Наши результаты подтверждают 
литературные данные, свидетель-
ствующие о технических трудно-
стях при выполнении назотрахе-
альной интубации трахеи [1, 3].

Изучался характер и частота 
осложнений при различных спосо-
бах назотрахеальной интубации у 
пациентов, участвующих в иссле-
довании (табл. 5).

Таблица 2
Показатели SpO2 у пациентов, участвующих в исследовании

Этапы 
исследования

Описание 
признаков

SpO2 (%) основная 
группа (n = 25)

SpO2 (%) контрольная 
группа (n = 25)

Р между группами

I
Me 99,0 99,0

0,94LQ (25%) 98,0 98,0
UQ (75%) 99,0 99,0

II
Me 100,0** 99,0**

0,86LQ (25%) 99,0 99,0
UQ (75%) 100,0 100,0

III
Me 100,0** 95,0**

0,00*LQ (25%) 99,0 93,0
UQ (75%) 100,0 98,0

IV
Me 99,0 98,0

0,01*LQ (25%) 99,0 97,0
UQ (75%) 100,0 99,0

V
Me 99,0 98,0

0,42LQ (25%) 99,0 97,0
UQ (75%) 100,0 99,0

VI
Me 98,0 98,0

0,89LQ (25%) 97,0 96,0
UQ (75%) 99,0 99,0

VII
Me 98,0 98,0

0,15LQ (25%) 97,0 97,0
UQ (75%) 99,0 98,0

Примечание: I – исходный этап исследования, II – вводный наркоз, III – интубация трахеи, IV – разрез, V – травматичный 
этап операции, VI – экстубация, VII – перевод в отделение; * – статистически значимые различия между группами; ** 
– статистически значимые различия внутри групп с исходными показателями.
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Таблица 3
Показатели pETCO2 у пациентов, участвующих в исследовании

Этапы 
исследования

Описание 
признаков

pETCO2 (мм рт. ст.) основная 
группа (n = 25)

pETCO2 (мм рт. ст.) 
контрольная группа (n = 25)

р между 
группами

I
Me 34,0 34,0

0,95LQ (25%) 33,0 33,0
UQ (75%) 35,0 35,0

II
Me 34,0 42,0**

0,00*LQ (25%) 33,0 39,0
UQ (75%) 35,0 45,0

III
Me 34,0 38,0**

0,01*LQ (25%) 33,0 36,0
UQ (75%) 38,0 42,0

IV
Me 34,0 35,0**

0,25LQ (25%) 34,0 34,0
UQ (75%) 36,0 40,0

V
Me 34,8** 35,0**

0,77LQ (25%) 34,0 34,0
UQ (75%) 37,0 37,0

Примечание: I – вводный наркоз, II – интубация трахеи, III – разрез, IV – травматичный этап операции, V – экстубация; 
* – статистически значимые различия между группами; ** – статистически значимые различия внутри групп с исходными 
показателями.

Таблица 4
Особенности интубации у пациентов, участвующих в исследовании

Характеристика
Основная группа Контрольная группа Р между 

группамиабс. % абс. %
Успешные интубации 25 100 25 100 0,92

Интубации с 1-й попытки 24* 96* 18 72 0,02
Интубация со 2-й попытки 1* 4* 7 28 0,02

Примечание: * статистически значимые различия между группами.

Таблица 5
Осложнения интубации у пациентов, участвующих в исследовании

Характеристика
Основная группа Контрольная 

группа
Р между 

группами
абс. % абс. %

Кровотечения из полости носа 0 0 1 4 0,75
Гипоксия при интубации (SpO2 ≤ 92%) 0 0 5 20 0,00*

Ларингоспазм 0 0 2 8 0,1
Аспирация 0 0 0 0 0,95

Бронхоспазм 0 0 0 0 0,95

Примечание: * статистически значимые различия между группами.

В обеих группах отмечалась ми-
нимальная травматичность про-
ведения эндотрахеальной трубки 
через носовые ходы, что, по на-
шему мнению, было достигнуто 
благодаря использованию гибкого 
проводника. Во время проведения 
прямой ларингоскопии и оротра-
хеальной интубации визуализи-
руется гортань, вход в трахею, и 
оцениваются индивидуальные 

особенности строения верхних 
дыхательных путей. Это помогает 
выбрать оптимальный размер на-
зальной ЭТТ и облегчает прове-
дение назотрахеальной интубации. 
ИВЛ через оротрахеальную ЭТТ 
позволяет обеспечить адекватный 
газообмен во время выполнения 
собственно назотрахеальной инту-
бации. Нами был изучен характер 
осложнений при разных способах 

обеспечения проходимости ды-
хательных путей. В контрольной 
группе отмечалось большее коли-
чество осложнений по сравнению с 
основной группой. У 5 пациентов 
контрольной группы отмечалась 
гипоксемия, обусловленная на-
рушениями вентиляции во время 
интубации трахеи. Нарушения 
газообмена были вызваны ларин-
госпазмом и несоответствием диа-



№ 3 [сентябрь] 2011 59ПОЛИТРАВМА

Анестезиология и реаниматология 55 - 64

метра назальной интубационной 
трубки диаметру трахеи, что было 
обнаружено уже после проведения 
ЭТТ через полость носа и приве-
ло к увеличению времени инту-
бации, развитию гиповентиляции  
и гипоксии.

ВЫВОДЫ:
1.	Двухэтапный способ назотра-

хеальной интубации по прово-
днику эффективен и безопасен, 
сопровождается меньшим коли-
чеством осложнений в сравне-
нии с одноэтапной назотрахе-

альной интубацией по провод- 
нику.

2.	Двухэтапный способ назотрахе-
альной интубации по проводнику 
при операциях челюстно-лице-
вой области у детей обеспечивает 
адекватный газообмен в легких.
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НОВЫЕ ПОДХОДЫ  
К ПРОВЕДЕНИЮ РЕСПИРАТОРНОЙ 
ПОДДЕРЖКИ У ПОСТРАДАВШИХ  
С ПОЛИТРАВМОЙ ПРИ МЕЖГОСПИТАЛЬНОЙ 
ТРАНСПОРТИРОВКЕ
NEW APPROACHES TO THE RESPIRATORY SUPPORT IN PATIENTS WITH POLYTRAUMA  
DURING INTERHOSPITAL TRANSPORTATION

Искусственная вентиляция легких (ИВЛ) в режиме положительного дав-

ления в конце выдоха (ПДКВ) служит вариантом выбора респираторной 

поддержки у пациентов с политравмой, осложненной респираторным 

дистресс-синдромом (ОРДС) и синдромом острого повреждения легких 

(СОПЛ). Ряд нерешенных вопросов (параметры ИВЛ, влияние на гемо-

динамику и т.д.) сдерживает его использование во время транспорти-

ровки. Проведен сравнительный анализ эффективности использования 

ИВЛ малыми дыхательными объемами (Vt – 6-7 мл/кг) в режиме ПДКВ 

(8-10 mbar) и без него при межгоспитальной транспортировке 72 пациен-

тов (две группы по 36 пациентов в каждой) с политравмой, осложненной 

ОРДСВ. Пневмокомпрессия, создаваемая с помощью противошокового 

костюма (ПШК) «Каштан», позволяла нивелировать возможные нару-

шения центральной гемодинамики при ИВЛ с ПДКВ за счет сохранения 

преднагрузки и, как следствие, стабилизации ударного объема сердца. 

Использование данного метода респираторной поддержки в сочетании 

с умеренной пневмокомпрессией нижней половины туловища позволило 

обеспечить более выраженное улучшение показателей оксигенации кро-

ви, чем при применении ИВЛ без ПДКВ. Полученные результаты позво-

ляют рассматривать предложенный метод ИВЛ с ПДКВ как эффективный 

вариант респираторной поддержки при транспортировке.

Ключевые слова: политравма; межгоспитальная транспортировка; ис-

кусственная вентиляция легких; респираторный дистресс-синдром.

Mechanical lung ventilation (MLV) in mode of the positive end-expiratory 

pressure (PEEP) is the choice variant of the respiratory support in patients 

with polytrauma complicated by respiratory distress syndrome (RDS) and 

acute lung injury syndrome (ALIS). A number of the outstanding issues (MLV 

parameters, influence to the hemodynamics etc.) restrain its use during 

transportation. There was the comparative analysis of the MLV use efficiency 

by small respiratory volume (Vt – 6-7 ml/kg) in mode of PEEP (8-10 mbar) 

and without it during interhospital transportation of 72 patients (2 groups, 

36 patients in each one) with polytrauma complicated by ARDS. Pneumo-

compression created using by antishock suit (ASS) «Chestnut» allowed to 

grade the potential disorders of central hemodynamics in MLV with PEEP 

for account the preload maintaining and as a consequence the stabilization 

of the stroke volume. Usage of this respiratory support method in combina-

tion with moderate pneumocompression of the trunk lower half allowed to 

provide more expressed improvement of the blood oxygenation values than 

in the MLV without PEEP. Achieved results allow to consider the proposed 

method (MLV with PEEP) as a effective variant of the respiratory support 

during transportation.

Key words: polytrauma; interhospital transportation; mechanical lung venti-

lation; respiratory distress syndrome.

Тяжелая сочетанная травма, как 
правило, сопровождается острой 

массивной кровопотерей и тяже-
лым шоком. Травма больших мы-
шечных групп, переломы крупных 
костей, образование массивных 
гематом приводят к разрушению 
большого объема тканей. Уменьше-
ние общего объема циркулирующей 
крови сопровождается централиза-
цией гемодинамики. Понижается 
артериальное давление, отмечается 
недостаточность периферической 
перфузии, снижается доставка кис-
лорода к органам и тканям и т.д.

С началом проведения интенсив-
ной противошоковой терапии про-
исходит реперфузия поврежденных 
тканей, которая сопровождается по-
ступлением в кровяное русло ток-
сических продуктов аутолиза и раз-
витием патологических процессов в 
легочной ткани. Это обусловлено 
тем, что легкие являются одним 
из основных органов-«мишеней» 
при шоке и развитии реперфузи-
онных осложнений. Повреждение 
эндотелия легких сопровождается 
нарушением газообменной и нега-
зообменной их функции. Причем, 

в первую очередь нарушается нега-
зообменная функция легких, про-
являющаяся токсемией и изменени-
ем уровня биологических активных 
веществ. Резко выраженные при 
этом расстройства легочного газо-
обмена, кровообращения в легких 
с усилением сосудистой проницае-
мости, развитием интерстициально-
го и альвеолярного отека являют-
ся морфологическим выражением 
ОРДС.

Клинически и рентгенологиче-
ски у пострадавших с политравмой, 
осложненной острой массивной 

Статья поступила в редакцию 26.05.2010 г.



№ 3 [сентябрь] 2011 61ПОЛИТРАВМА

Анестезиология и реаниматология 55 - 64

кровопотерей, почти в 100 % слу-
чаев наблюдается раннее развитие 
неспецифического повреждения 
легких – респираторного дистресс-
синдрома [1, 2]. Частота легочных 
осложнений напрямую коррелиру-
ет со степенью тяжести травмати-
ческих повреждений [3]. Коррек-
ция угрожающей жизни гипоксии, 
возникающей при дыхательной не-
достаточности, является одной из 
основных задач интенсивной тера-
пии при транспортировке пациен-
тов в критическом состоянии.

В настоящее время нет единого 
мнения о тактике проведения ис-
кусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) во время транспортиров-
ки. До конца не решены вопросы 
о наиболее оптимальных режимах 
ИВЛ, допустимо ли использование 
режима положительного давления 
в конце выдоха (ПДКВ) и како-
во его влияние на параметры цен-
тральной гемодинамики и оксиге-
нации? Некоторые авторы считают, 
что, позволяя добиться повышения 
насыщения кислородом артериаль-
ной крови (РаО2), ИВЛ с ПДКВ 
приводит к повышению внутри-
грудного давления с нарушением 
венозного притока к сердцу и сни-
жением сердечного выброса. Это, в 
свою очередь, приводит к развитию 
гипертензии в малом круге кровоо-
бращения и усилению отека голов-
ного мозга [4, 5]. Учитывая край-
нюю сложность оценки состояния 
ЦНС, центральной гемодинамики и 
вентиляции легких в остром пери-
оде травмы, это положение застав-
ляет необоснованно отказываться 
от ПДКВ у пациентов при межго-
спитальной транспортировке.

С другой стороны, существуют 
кардинально противоположные ли-
тературные данные. При правильно 
подобранном ПДКВ, помимо улуч-
шения параметров оксигенации, 
сердечный индекс может не только 
не снижаться, а даже повышаться, 
и у больных с ОРДС не проис-
ходит угнетения центральной гемо-
динамики под воздействием ПДКВ 
[6, 7]. Кроме того, представляют 
определенный интерес публикации 
последних лет о применении про-
тивошокового костюма «Каштан», 
авторы отмечают положительное 
влияние пневмокомпрессии нижней 
половины тела на гемодинамику, 

при его госпитальном использова-
нии для лечения геморрагического 
и анафилактического шоков [8], 
за счет перераспределения ОЦК в 
верхние этажи тела. Этот эффект, 
вероятно, может быть использован 
для профилактики негативных эф-
фектов ИВЛ в режиме ПДКВ.

Цель исследования – изучение 
влияния ИВЛ в сочетании с режи-
мом ПДКВ в условиях пневмоком-
пресии противошокового костюма 
«Каштан» на центральную гемоди-
намику и оксигенацию крови у по-
страдавших с политравмой во вре-
мя проведения межгоспитальной 
транспортировки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включе-

ны 72 пациента в возрасте от 15 
до 70 лет, средний возраст 33,3 ± 
1,6 лет. Из них большую часть со-
ставляли мужчины (53 чел. или 
73,6 %), меньшую часть – жен-
щины (19 чел. или 26,4 %). Все 
пострадавшие были транспортиро-
ваны из других лечебных учреж-
дений области в первые двое суток 
от момента травмы, т.е. в остром 
периоде травматической болезни. 
Пациенты были разделены на две 
равные, сопоставимые по возра-
сту, тяжести повреждения, срокам 
и длительности транспортировки 
группы. В контрольной группе 
(n = 36) ИВЛ пострадавшим про-
водилась без ПДКВ. В исследуемой 
группе (n = 36) ИВЛ проводилась 
с использованием режима ПДКВ 
(8-10 mbar). Степень тяжести по-
вреждения по шкале индекса тяже-
сти травмы – ISS (Injury Severity 
Score) в исследуемой группе была 
37,6 ± 1,1 баллов, в контрольной 
группе – 39,1 ± 1 баллов, что соот-
ветствует тяжелой травме. Среднее 
время межгоспитальной транспор-
тировки составляло 134,5 ± 7,4 мин. 
Расстояние – 135,5 ± 10 км.

Критерии включения в исследо-
вание: наличие политравмы, факт 
транспортировки из другого лечеб-
ного учреждения, наличие острого 
респираторного дистресс-синдро-
ма взрослых II-III стадии, возраст 
более 15 лет, перевод на ИВЛ до 
приезда консультативной бригады 
(в течение первых 3-х часов после 
травмы). Поводом для исключения 
из данного исследования были аго-

нальное состояние, наличие трав-
мы грудной клетки с повреждением 
ткани легких, наличие хронических 
заболеваний в стадии суб- и деком-
пенсации, выявленные в процессе 
лечения. Транспорт больных осу-
ществлялся на реанимобиле «Мер-
седес», оснащенном транспортным 
респиратором «Medumat Standard 
WM 22500». Режим ПДКВ созда-
вался клапаном фирмы «Ambu». 
Иммобилизация костных отлом-
ков при переломах нижних ко-
нечностей и таза проводилась с 
помощью ПШК «Каштан» с пнев-
мокомпрессией над поврежденны-
ми частями тела до 30-40 мм рт. 
ст., над остальными частями тела 

– 15-20 мм рт. ст. При переломах 
верхних конечностей для иммоби-
лизации отломков использовали ва-
куумные шины. При повреждении 
шейного отдела позвоночника мы 
проводили дополнительную фикса-
цию шейного отдела транспортным 
воротником типа «Филадельфия». 
Для профилактики развития отека 
головного мозга всем пациентам 
головной конец транспортных но-
силок поднимали на 30 градусов. 
Всем пациентам перед укладкой в 
ПШК «Каштан» и в дальнейшем 
по показаниям проводилось обе-
зболивание наркотическими аналь-
гетиками (промедол 2 % 1 мл вну-
тримышечно или морфин 1 % 1 мл 
внутримышечно).

Пациентам обеих групп инфу-
зионная терапия проводилась на 
основе гидроксиэтикрахмалов 
(ГЭК 130/04) и кристаллоидов. 
Доза ГЭК 130/04 составляла от 
10 мл/кг до 35 мл/кг массы тела и 
зависела от степени выраженности 
кровопотери.

Наибольшая частота развития 
осложнений при проведении ИВЛ 
связана с высоким давлением в 
дыхательных путях и, как след-
ствие, может привести к повреж-
дению легочной ткани, баротрав-
ме [9-11]. Мы применяли ИВЛ с 
малыми дыхательными объемами 
(Vt – 6-7 мл/кг, P

max –30-35 смН2О) 
и в исследуемой группе сочетали 
их с ПДКВ (8-10 mbar), что, по 
нашему мнению, не увеличивало 
степень риска баротравмы легко-
го. Это позволяло препятствовать 
раннему экспираторному закрытию 
дыхательных путей, добиться улуч-
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шения альвеолярно-перфузионного 
соотношения и профилактировать 
развитие ателектазов, преимуще-
ственно в дорсальных отделах лег-
ких. Использовались только при-
нудительные контролируемые ре-
жимы ИВЛ (IPPV).

Оценка показателей центральной 
гемодинамики (систолическое арте-
риальное давление – АДсист., диа-
столическое артериальное давление 
– АДдиаст., среднее артериальное 
давление – АДср., ударный объем 
– УО, минутный объем кровообра-
щения – МОК, сердечный индекс 

– СИ, частота сердечных сокраще-
ний – ЧСС) проводилась с помо-
щью интегральной реографии по 
Кубичеку. Исследования осущест-
влялись при первичном осмотре, 
после проведения предтранспор-
тировочной подготовки, т.е. перед 
началом транспортировки, каждый 
час во время ее проведения, после 
завершения транспортировки через 
1 час и через 12 часов.

Оценка показателей газообмен-
ной функции крови (процент-
ная доля вдыхаемого кислорода 

– FiO2, парциальное напряжение 
кислорода в артериальной кро-
ви – PaO2, респираторный индекс 

– PaO2/FiO2, парциальное напря-
жение углекислого газа в артери-
альной крови – PaCO2, степень 
насыщения гемоглобина кислоро-
дом в капиллярной крови – SpO2) 
проводилась при первичном осмо-
тре, после проведения предтран-
спортировочной подготовки, после 
завершения транспортировки через 
1 час и через 12 часов.

С целью оценки выраженности 
метаболических нарушений, связан-
ных с гипоксией, проводилась оцен-
ка лактата артериальной крови.

Статистическую обработку мате-
риала выполняли с использованием 
приложения Microsoft Excel и про-
граммы Statistica 6 for Windows. 
Переменные описывались средне-
арифметическим значением (М), 
стандартной ошибкой среднего (m). 
Для оценки полученных результа-
тов использовали t-критерий Стью-
дента. Различия считались стати-
стически значимыми при уровне 
ошибки p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При первичном осмотре пациен-

тов достоверных различий между 
группами (p > 0,05) по исследу-
емым показателям не было. При 
использовании ИВЛ с ПДКВ в 
исследуемой группе нами были от-
мечены достоверно (p < 0,05) бо-
лее высокие показатели SpO2 весь 
период наблюдения и показатель 
PaO2/FiO2 после завершения 
транспортировки через 1 час и че-
рез 12 часов (табл. 1).

Показатель PaCO2 в исследуемой 
группе имел достоверно (р < 0,05) 
более высокие значения перед 
транспортировкой, после заверше-
ния транспортировки через 1 час 
и через 12 часов по сравнению с 
контрольной группой. Также в 
исследуемой группе отмечено сни-
жение FiO2 с 0,46 ± 0,01 при пер-
вичном осмотре до 0,4 ± 0,01 через 
12 часов после завершения транс-
портировки, в контрольной группе 

при первичном осмотре FiO2 бы-
ло 0,46 ± 0,01, через 12 часов по-
сле завершения транспортировки 

– 0,45 ± 0,01. Что, в свою очередь, 
обусловило достоверное различие 
между группами по данному пока-
зателю через 1 час и через 12 часов 
после завершения транспортиров-
ки. Причем в исследуемой группе 
он был выше. По нашему мнению, 
улучшение показателей газообмена 
крови при использовании ИВЛ с 
ПДКВ (8-10 mbar) происходит за 
счет повышения среднего давления 
в дыхательных путях, увеличения 
остаточной емкости легких, что 
приводит к увеличению среднего 
альвеолярного давления, от кото-
рого и зависит степень оксигенации 
артериальной крови. Подбор опти-
мального ПДКВ является основной 
задачей при использовании данно-
го режима вентиляции [9]. Уро-
вень ПДКВ в данном исследовании 
подбирался под контролем уровня 
пикового давления в дыхательных 
путях (Pmax – 30-35 см Н2О).

По исследуемым показателям 
центральной гемодинамики досто-
верных различий получено не было, 
за исключением показателя ЧСС. 
В исследуемой группе тахикардия 
весь период наблюдения была ме-
нее выражена, что в конечном ито-
ге и обусловило достоверное раз-
личие с контрольной группой по 
данному показателю через 12 часов 
после завершения транспортиров-
ки, 83,9 ± 1,1 и 86,8 ± 0,7 ударов 
в минуту, соответственно. Все ис-
следуемые показатели централь-
ной гемодинамики весь период на-

Таблица 1
Изменение показателей оксигенации крови (М ± m)

Показатели Группы
Первичный 

осмотр
Перед 

транспортировкой
Через 1 ч. после 
транспортировки

Через 12 ч. после 
транспортировки

PaO2 (мм рт. ст.) И 87 ± 1,5 91 ± 1,3** 92 ± 1,2 93 ± 1
К 86 ± 1,2 90 ± 1,1** 90 ± 1,2 91 ± 1,5

PaO2/FiO2 И 190 ± 3 198 ± 2,8** 214 ± 3,2*,** 228 ± 2,8*,**
К 189 ± 2,5 192 ± 2,4** 198 ± 2,7** 203 ± 3**

PaCO2 (мм рт. ст.) И 40 ± 0,6 37 ± 0,5*,** 36 ± 0,3*,** 35 ± 0,2*,**
К 41 ± 0,6 40 ± 0,5** 39 ± 0,5** 38 ± 0,6**

FiO2, 0,21-1,0 И 0,46 ± 0,03 0,46 ± 0,01 0,43 ± 0,01*,** 0,4 ± 0,01*,**
К 0,46 ± 0,02 0,47 ± 0,01** 0,46 ± 0,01 0,45 ± 0,01

SpO2 (%) И 91 ± 0,3 94 ± 0,2*,** 96 ± 0,3*,** 97 ± 0,3*,**
К 91 ± 0,3 92 ± 0,2** 93 ± 0,2** 94 ± 0,2**

Примечание: Группы: И (n = 36) – исследуемая группа, К (n = 36) – контрольная группа; * p < 0,05 по сравнению  
с контрольной группой; ** p < 0,05 по сравнению с предыдущим показателем.
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блюдения были в пределах нормы 
(табл. 2).

Мы считаем, что отсутствие не-
гативного влияния на гемодинами-
ку режима ИВЛ с ПДКВ связано с 
принципом действия ПШК «Каш-
тан», который заключается в на-
ружной пневмокомпрессии нижней 
половины тела, приводящей к пе-
рераспределению кровотока (ауто-
гемотрансфузия) в пользу вышеле-
жащих жизненно важных органов. 
Умеренная компрессия нижней по-
ловины туловища и нижних конеч-
ностей приводила к уменьшению 
венозного русла, особенно поверх-
ностных вен, увеличению веноз-
ного возврата к сердцу. Суммарно 
это сопровождалось повышением 
сердечного выброса и пульсово-
го давления, что, в свою очередь, 
выражалось в повышении си-
стемного артериального давления  
[8].

Показатель лактата в исследуемой 
группе при первичном осмотре был 
2,9 ± 0,1 моль/л, через 12 часов 
после завершения транспортиров-
ки 2,2 ± 0,1 моль/л, в контроль-
ной группе – 3,1 ± 0,1 моль/л и 

2,7 ± 0,1 моль/л, соответственно. 
Данные изменения обусловили до-
стоверное различие по данному по-
казателю между группами весь пе-
риод наблюдения. 

По нашему мнению, снижение 
уровня лактата у пациентов в ис-
следуемой группе происходит за 
счет улучшения оксигенации тка-
ней и, как следствие, снижения 
темпов гликолиза и уменьшения 
продуктов перекисного окисле-
ния.

ВЫВОДЫ:
Использование ИВЛ в режиме 

положительного давления конца 
выдоха у пациентов с политравмой, 
осложненной РДСВ II-III стадии, 
обеспечивало стабильное и каче-
ственное улучшение оксигенации 
крови (PaO

2, PaCO2, PaO2/FiO2, 
SpO2), при этом создавалась воз-
можность отказаться от высоких 
токсических дозировок кислорода 
в дыхательной смеси. Улучшение 
газообмена крови и тканей сопро-
вождалось уменьшением актив-
ности перекисного окисления, что 
проявлялось в снижении уровня 

лактата в обеих группах. В иссле-
дуемой группе – на 24 %, в кон-
трольной группе – на 13 %.

Применение ПШК «Каштан» с 
пневмокомпрессией над повреж-
денными частями тела до 30-40 мм 
рт. ст., над остальными частями 
тела 15-20 мм рт. ст. позволяет ни-
велировать возможные нарушения 
центральной гемодинамики при 
использовании ИВЛ в сочетании 
с режимом ПДКВ за счет сохране-
ния преднагрузки и, как следствие, 
ударного объема сердца при прове-
дении межгоспитальной транспор-
тировки.

У пострадавших с политрав-
мой, осложненной ОРДСВ 
II-III стадии, методом выбора мо-
жет быть ИВЛ малыми дыхатель-
ными объемами (Vt – 6-7 мл/кг, 
Pmax – 30-35 смН2О) в режиме 
ПДКВ (8-10 mbar) в сочетании с 
пневмокомпрессией, создаваемой 
противошоковым костюмом «Каш-
тан» (над поврежденными частями 
тела до 30-40 мм рт. ст., над осталь-
ными частями тела – 15-20 мм рт. 
ст.) при проведении межгоспиталь-
ной транспортировки.
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ДИАГНОСТИКА  
ТРОМБОТИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ  
В ВЕНАХ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ  
В АМБУЛАТОРНОЙ ПРАКТИКЕ
DIAGNOSTICS OF THROMBOEMBOLIC PROCESSES IN LOWER LIMB VEINS IN AMBULATORY PRACTIC

Своевременная диагностика тромбоза вен нижних конечностей является 

актуальной в связи с возможностью тромбоэмболии легочной артерии. 

Врачи на амбулаторном приеме ставят правильный диагноз лишь в поло-

вине случаев в связи с частым бессимптомным течением. Причины веноз-

ного тромбоза весьма многообразны. Одними из наиболее частых являют-

ся травмы и операции по эндопротезированию крупных суставов нижних 

конечностей.

Цель работы: провести анализ выявляемости острых венозных тромбозов в 

венах нижних конечностей врачами разных специальностей на амбулатор-

ном приеме по результатам работы кабинета ультразвуковых сосудистых 

исследований за 2009-2010 гг.

Материал и методы: всего обследованы 440 пациентов методом дуплекс-

ного сканирования сосудов.

Результаты: наличие острого тромботического процесса было подтверж-

дено только в 19 % случаев. Третья часть больных (133 пациента) была 

обследована после осмотра врачами ортопедами и травматологами, из них 

85 % составили пациенты после эндопротезирования крупных суставов. 

Тромботические осложнения в позднем послеоперационном периоде в 

этой группе наблюдались в 1,4 % случаев.

Выводы: возможность экстренного выполнения дуплексного сканирования 

позволяет профилактировать тромбоэмболические осложнения, избежать 

необоснованной госпитализации, установить истинную причину жалоб па-

циента.

Ключевые слова: острый венозный тромбоз; дуплексное сканирование; 

амбулаторный прием.

Introduction: timely diagnostics of thrombosis of lower limb veins is of cur-

rent interest in view of a possibility of pulmonary artery thrombembolia. Be-

cause of frequent asymptomatic course, doctors make the correct diagnosis 

only in a half of cases during ambulatory dispensary attendance. The causes 

of venous thrombosis are highly varied. One of the most frequent causes is 

injuries and endoprosthetics of gross joints of lower extremities.

The aim of the study: to perform analysis of acute venous thrombosis detect-

ability by doctors of different specialties in ambulatory reception with results 

of work of ultrasound vascular investigation department for 2009-2010.

Materials and methods: 440 patients were examined using vascular duplex 

scanning.

Results: presence of acute thrombotic process was confirmed only in 19 % 

of the cases. The third of the patients (133 patients) was examined after 

investigation performed by orthopedists and traumatologists; 85 % – the 

patients after gross joint endoprosthetics. Thrombotic complications in late 

postsurgical period were in 1,4 % of the cases in this group.

Conclusions: a possibility of emergency performing of duplex scanning al-

lows to prevent thromboembolic complications, to avoid unfounded hospital-

ization, and to find actual cause of patient’s complaints.

Key words: acute venous thrombosis; duplex scanning; ambulatory atten-

dance.

Острый венозный тромбоз 
(ОВТ) в системе нижней по-

лой вены возникает у пациентов 
с самой различной патологией и 
представляет серьезную пробле-
му, поскольку является причиной 
тромбоэмболии легочной артерии 
(ТЭЛА) [1-3]. Наиболее частые 
факторы риска тромбообразования 
– это хирургические вмешатель-
ства, травма, длительная иммоби-
лизация конечности, онкология [4, 
5]. Несколько аспектов делают эту 
проблему особенно актуальной. Во-

первых, это частое отсутствие или 
малая выраженность клинических 
проявлений. Причем именно под-
вижные, эмбологенные тромбы ча-
ще протекают бессимптомно. Сим-
птоматика основного заболевания 
у таких больных маскирует кли-
нику ОВТ. Физикальные методы 
обследования позволяют поставить 
правильный диагноз лишь в типич-
ных случаях заболевания, частота 
диагностических ошибок достигает 
50 %. Во-вторых, это возможность 
тромбообразования в поздний пе-

риод после операции или травмы, 
когда пациент уже находится не 
в стационаре. Особенно затрудни-
тельна диагностика ОВТ на амбу-
латорном приеме, когда ограниче-
но время осмотра.

На современном этапе своевре-
менная и точная диагностика ОВТ 
во многом определяет успешность 
лечения и профилактики ТЭЛА. 
Значительную помощь врачу, ве-
дущему амбулаторный прием, ока-
зывает диагностическая служба, 
имеющая возможность экстренного 

Статья поступила в редакцию 26.05.2011 г.
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проведения дуплексного сканиро-
вания (ДС) сосудов – ультразвуко-
вого исследования с цветовым доп-
плеровским картированием. Этот 
метод имеет практически 100 % чув-
ствительность в диагностике прок-
симальных ОВТ. Чувствительность 
в диагностике дистальных тромбо-
зов несколько ниже – 87,5 %, но 
достаточно высока [6, 7].

Целью данной работы было опре-
делить частоту и характер тромбо-
тических осложнений, выявляемых 
специалистами на амбулаторном 
приеме, при подтверждении диа-
гноза методом дуплексного скани-
рования.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Нами был проведен анализ вы-

являемости ОВТ по результатам 
работы кабинета ультразвуковых 
сосудистых исследований диагно-
стического отделения Федерально-
го государственного лечебно-про-
филактического учреждения «На-
учно-клинический центр охраны 
здоровья шахтеров» (НКЦ ОЗШ) 
г. Ленинска-Кузнецкого за двух-
летний период (2009-2010 гг.). 
Исследование венозной системы 
конечностей проводилось мето-
дом дуплексного сканирования на 
ультразвуковом аппарате «Acuson 
128 ХР/10с». Линейным датчиком 
7 МГц сканировали вены от задних 
большеберцовых до общих бедрен-
ных. Подвздошные вены, нижняя 
полая вена исследовались сектор-
ным датчиком 4,0-2,5 МГц.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Всего с амбулаторного приема 

за два года разными специали-
стами было направлено на ДС 
440 пациентов с подозрением на 
тромботический процесс в венах 
нижних конечностей.

География обслуживания насе-
ления весьма разнообразна (рис. 
1), однако большинство пациентов 
направляются на обследование с 
приема врачей поликлиники НКЦ 
ОЗШ.

Из всех обследованных пациен-
тов 37 % не имели патологических 
изменений. В 30,4 % случаев сим-
птомы были обусловлены хрони-
ческой венозной недостаточностью 
на фоне варикозной болезни под-
кожных вен либо на фоне пост-

тромбофлебитического синдрома 
(ПТФС). Стеноз артерий вызывал 
болевой синдром в 3 % случаев, на-
рушение лимфооттока было при-
чиной отечности в 3,8%. У 6,7 % 
пациентов причиной клинических 
проявлений была несосудистая па-
тология (киста Бейкера, гематомы, 
тендовагинит) (табл. 1).

Наличие острого тромботическо-
го процесса было подтверждено 
только в 19 % случаев. Из них тре-
тью часть представляли тромбофле-
биты подкожных вен, то есть ОВТ 
глубоких вен был диагностирован 
только в 12,7 % случаев.

Больше половины выявленных 
ОВТ (57,2 %) имели распростра-
ненный характер (до подвздош-
но-бедренного сегмента). Верхняя 
граница ОВТ определялась в под-
коленной вене у в 8,9 % случаев. 
Процесс ограничивался глубокими 
венами голени в 33,9 % случаев 
(табл. 2).

Важным моментом явилось опре-
деление в 14,2 % всех выявленных 

ОВТ глубоких вен флотирующей 
верхушки. Наиболее часто подвиж-
ная часть тромба располагалась 
в общей бедренной вене (рис. 2). 
Все пациенты были в экстренном 
порядке прооперированы. После 
тромбэктомии была выполнена пе-
ревязка поверхностной бедренной 
вены. Ретромбоза после оператив-
ного вмешательства не наблюда-
лось.

Третья часть больных 
(133 пациента) была обследована 
после осмотра врачами ортопеда-
ми и травматологами. Спецификой 
приема ортопедов НКЦ ОЗШ явля-
ется динамическое наблюдение за 
пациентами после проведения опе-
рации эндопротезирования (ЭП) 
тазобедренных (ТБС) и коленных 
суставов (КС). Известно, что эти 
операции часто осложняются ОВТ. 
По данным литературы, частота 
ОВТ может достигать 40 % [5]. В 
связи с этим, наличие длительно 
сохраняющейся после операции 
или нарастающей отечности и про-

Рисунок 1
География амбулаторных пациентов

Таблица 1
Результаты ДС у амбулаторных пациентов с подозрением на тромбоз вен

Результаты ДС Количество больных %
Патология не выявлена 161 37
Тромбоз глубоких вен 56 12,7
Тромбофлебит подкожных вен 28 6,3
Варикозное расширение вен 74 16,8
ПТФС 60 13,6
Киста Бейкера 24 5,4
Лимфостаз 17 3,8
Атеросклеротический стеноз артерий 13 3
Гематома межмышечная 4 0,9
Тендовагинит 2 0,4

Всего: 440 100
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Таблица 2
Характеристика тромбозов вен по данным ДС

Результаты ДС Количество больных %
Тромбоз глубоких вен распространенный окклюзивный 21 37,5

Тромбоз глубоких вен распространенный неокклюзивный 4 7,2
Тромбоз глубоких вен распространенный с флоттирующей верхушкой 7 12,5

Тромбоз берцовых и подколенной вен окклюзивный 4 7,2
Тромбоз берцовых и подколенной вен с флоттирующей верхушкой 1 1,7

Тромбоз задних большеберцовых вен окклюзивный 16 28,5
Тромбоз задних большеберцовых вен неокклюзивный 3 5,4

Всего: 56 100

должительный болевой синдром в 
оперированной конечности всегда 
были поводом назначения ДС.

Пациенты после ЭП крупных 
суставов составили 85 % всех 
больных с приема врача-ортопеда 
(113 больных). В период нахожде-
ния в стационаре всем пациентам 
как минимум дважды выполнялось 
ДС, эта практика принята в клини-
ке НКЦ ОЗШ в течение последних 
лет с целью своевременного выяв-
ления и мониторинга осложнений. 
Амбулаторно ДС проводилось в 
период от 2-х недель до 1 месяца 
после операции ЭП. В 81 % 
(92 пациента) изменений сосудов 
либо не было (54 пациента), либо 
определялись те же изменения, что 
и до операции (варикозная болезнь, 
кисты Беккера), которые могли об-
условить отечность конечности. У 

4-х пациентов этой группы отмеча-
лись признаки посттромбофлебити-
ческого синдрома (ПТФС), однако, 
как течение ОВТ, выявленного 
еще на госпитальном этапе. В 2 % 
случаев после ЭП были выявлены 
признаки нарушения лимфооттока 
от оперированной конечности, что 
явилось причиной жалоб.

Тромботический процесс был ди-
агностирован у 19 обследованных, 
что составило 17 % больных после 
ЭП. Из них ОВТ глубоких вен со-
провождался выраженной отечнос-
тью нижней конечности, имел ок-
клюзивный характер и распростра-
нялся от задних большеберцовых 
вен (ЗББВ) до подвздошно-бедрен-
ного сегмента у 7 оперированных 
(рис. 3).

В 3-х случаях ОВТ ограничивал-
ся ЗББВ, причем процесс был не-

окклюзивным, венозный отток был 
частично сохранен и клинические 
проявления были весьма скром-
ными (рис. 4). Все ОВТ выявля-
лись в ранние сроки после выписки 
(1-2 недели). Из них в 2-х случа-
ях ОВТ осложнил течение после-
операционного периода у больных 
с ЭП ТБС, в 8-и – ЭП КС. Еще 
у 9 пациентов спустя месяц после 
ЭП КС были выявлены признаки 
ПТФС. Поскольку при выписке из 
стационара ОВТ не было, найден-
ные при ДС изменения были расце-
нены как поздние тромботические 
осложнения ЭП.

Всего за два анализируемых го-
да в НКЦ ОЗШ было выполнено 
1351 операций по ЭП крупных 
суставов, из них 794 ЭП ТБС и 
557 ЭП КС. С учетом данных ам-
булаторного ультразвукового ис-

Рисунок 2
Флотирующая верхушка тромба в общей бедренной 
вене

Рисунок 3
Окклюзивные тромботические массы в общей 
бедренной вене и в сафено-феморальном соустье
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следования вен можно было ори-
ентировочно определить процент 
поздних тромботических осложне-
ний после операций ЭП. Так, при 
ЭП крупных суставов тромботиче-
ские осложнения в позднем послео-
перационном периоде наблюдались 
в 1,4 % случаев. Причем при ЭП 
КС они были выше, составляя в 
среднем 3 %, при ЭП ТБС было 
выявлено всего 2 ОВТ, что соста-
вило 0,3 % осложнений.

Нужно сказать, что эти данные 
обычно не учитываются при опре-
делении частоты тромботических 
осложнений после операций, по-
скольку подсчитываются только 
ОВТ, выявленные на госпитальном 
этапе. Вероятно, логично предпо-
ложить, что рассчитанный нами 
показатель может быть выше, по-
скольку мы не обследовали в от-
даленный период всех проопериро-
ванных пациентов.

Кроме больных после ЭП, были 
обследованы 20 больных в разные 
периоды после операций по поводу 
переломов костей голени и бедра. 
Из них, у шести (30 %) был выяв-
лен текущий ОВТ, либо признаки 
ПТФС.

Остальные 305 больных были 
направлены с приема разными 
специалистами (хирург, терапевт, 
кардиолог) с подозрением на ОВТ 
глубоких вен, либо с признаками 
тромбофлебита подкожных вен. 
Тромбоз глубоких вен был выявлен 
у 42 пациентов, то есть в 13,8 % 
случаев. У 24 больных был под-

твержден диагноз тромбофлебита 
подкожных вен и варикофлебита. 
Данная патология была несложной 
для диагностики в амбулаторных 
условиях, и совпадение клиниче-
ского и ультразвукового диагноза 
было почти во всех случаях.

Надо отметить, что 6 человек бы-
ли экстренно направлены с приема 
кардиолога с клиникой ТЭЛА для 
проведения ДС вен нижних конеч-
ностей и эхокардиографии. В 4-х 
случаях был выявлен ОВТ. Один 
тромб был флотирующий, в 3-х 
случаях ультразвуковая картина 
тромба не исключала состоявшийся 
отрыв верхушки.

ВЫВОДЫ:
Таким образом, диагностика 

тромбоза вен нижних конечностей 
на амбулаторном приеме различ-
ных специалистов является труд-
ной задачей, поэтому имеется необ-
ходимость экстренного выполнения 
ультразвукового исследования вен 
нижних конечностей с цветным 
доплеровским картированием для 
уточнения диагноза. При доступ-
ности ДС и выполнении исследо-
вания в течение одного дня можно 
решить несколько важных задач. 
Во-первых, выявить тромбоз глу-
боких вен и определить степень 
его эмбологенности, что позволит 
в экстренном порядке выполнить 
тромбэктомию и профилактирует 
ТЭЛА. Во-вторых, в большинстве 
случаев позволит избежать необо-
снованной госпитализации по пово-

ду тромбоза вен. В-третьих, помо-
жет установить истинную причину 
жалоб (атеросклероз, гематома, 
тендовагинит и т.д.).

Анализ результатов двухлетней 
работы установил, что подтверж-
дение диагноза ОВТ глубоких вен 
или тромбофлебита подкожных вен 
при выполнении ДС происходит у 
каждого 5-го амбулаторного паци-
ента. Наиболее высокий процент 
выявления ОВТ глубоких вен на-
блюдается у пациентов после опе-
раций ЭП крупных суставов и по-
сле травм конечностей. Поздние 
тромботические осложнения при 
ЭП суставов составляют в среднем 
1,4 % случаев.

Рисунок 4
Окклюзивные тромботические 
массы в задних большеберцовых 
венах
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МУЛЬТИСПИРАЛЬНАЯ  
КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ  
В ДИАГНОСТИКЕ ОЧАГОВЫХ  
ПОРАЖЕНИЙ ПЕЧЕНИ
MULTISPIRAL COMPUTER TOMOGRAPHY IN DIAGNOSTICS OF FOCAL LESIONS OF LIVER

Цель исследования: показать возможности мультиспиральной компьютерной 

томографии с использованием многофазного контрастирования в дифференци-

альной диагностике очаговых образований печени.

Материал и методы: обследованы 515 пациентов с патологией органов брюш-

ной полости на мультиспиральном компьютерном томографе с использованием 

контрастных средств. Патологические изменения печени выявлены у 130 паци-

ентов, из них у 36 пациентов диффузные изменения печени (27 %), у 94 паци-

ентов очаговые изменения (72%). Сканирование проводили в нативную фазу, 

артериальную на 20 с, венозную на 80 с и в паренхиматозную фазу на 120 с.

Результаты исследования: очаговые образования печени у 94 пациентов: про-

стые кисты печени составляют 32,9 %, паразитарные кисты – 5,4 %, геманги-

омы – 29,7 %, метастатическое поражение – 19,1 %, гепатоцеллюлярный рак 

– 9,6 %, фибронодулярная гиперплазия – 1,1 %, абсцессы – 2,1 %. Таким об-

разом, МСКТ с болюсным введением неионного рентгенконтрастного препарата 

с серией сканирований печени в артериальную, венозную и паренхиматозную 

фазы позволяет получить полную диагностическую информацию об очаговых 

образованиях печени и провести дифференциальную диагностику между ними.

Ключевые слова: мультиспиральная компьютерная томография; неионные 

рентгеноконтрастные йодистые средства; гемангиомы; кисты; фибронодуляр-

ная гиперплазия; абсцессы; болюсное введение.

The aim of the study: to demonstrate the possibilities of multispiral computer 

tomography with multiphase contrast for differential diagnostics of liver fo-

cal lesions.

Materials and methods: 515 patients with pathology of abdominal organs 

were examined using multispiral computer tomography with contrast media. 

Pathologic changes of liver were found in 130 patients: 36 patients had dif-

fusive changes (27 %), 94 – focal changes of liver (72 %). The scanning 

was performed in native phase, arterial phase – at 20 sec., venous one – at 

80 sec., parenchymatous one – at 120 sec.

Results: focal changes of liver were in 94 patients: simple cysts of liver ac-

count for 32,9 %, parasitic cysts – 5,4 %, hemangioma – 29,7 %, metastatic 

lesion – 19,1 %, hepatocellular cancer – 9,6 %, fibronodular hyperplasia 

– 1,1 %, abscess – 2,1 %. Therefore, MSCT with bolus nonionic contrast 

media, with series of liver scanning in arterial, venous and parenchymatous 

phases allow to get full diagnostic information about focal lesions of liver, as 

well as to perform differential diagnostics between them.

Key words: multispiral computer tomography; nonionic iodic contrast 

media; gemangioma; cysts; fibrinodular hyperplasia; abscess; bolus  

infusion.

Заболевания гепатобилиарной 
системы являются одной из 

распространенных форм патологии 
органов пищеварения, имеющие 
тенденцию к росту. По статистике 
ВОЗ, около 30 % взрослого насе-
ления страдают различными забо-
леваниями печени [1]. Основными 
методами диагностики поражений 
печени являются: ультразвуковое 
исследование, мультиспиральная 
компьютерная томография, маг-
нитнорезонансная томография, 
ЭРХПГА, радионуклеидные мето-
ды исследования [2]. Внедрение в 
клиническую практику многослой-
ных спиральных компьютерных 
томографов и синтез неионных 
рентгенконтрастных препаратов, 
обладающих низкой токсичностью, 

вязкостью и осмоляльностью с при-
менением методики многофазного 
контрастирования печени позволи-
ло повысить точность диагностики 
до 98-99 % [3]. КТ-диагностика 
паренхиматозных органов брюш-
ной полости без контрастирования 
малоэффективна, и около 60 % за-
ключений являются неверными [4] 
(рис. 1).

Печень имеет двойное кровоснаб-
жение: через печеночную артерию 
(20-25 % притока крови) и ворот-
ную вену (75-80 %). Ветви сосудов 
вместе с желчными протоками при-
нимают участие в перфузии печени 
и желчевыделении. В нормальной 
печени 2/3 крови протекает по си-
стеме воротной вены, а первичные 
и вторичные опухолевые образова-

ния получают артериальное кровос-
набжение, поэтому для увеличения 
градиента контрастности между 
опухолью и паренхимой печени 
исследование проводят с обяза-
тельным внутривенным болюсным 
введением контрастного вещества, 
которое в большей степени будет 
накапливаться либо в образовании, 
либо в паренхиме печени, но, ни в 
коем случае не будет накапливать-
ся одновременно и равномерно как 
в образовании, так и в паренхиме 
печени [3, 5]. Поэтому в настоящее 
время во всех случаях, при подо-
зрении на образование в печени, 
необходимо МСКТ с многофазным 
контрастированием, что позволя-
ет получить в разные фазы более 
четкое изображение очагов и по 

Статья поступила в редакцию 10.06.2011 г.
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степени накопления контрастного 
вещества в них провести диффе-
ренциальную диагностику [6].

Методика контрастирования 
при МСКТ преследует две цели: 
1) получение или улучшение ден-
ситометрической разницы между 
нормальными и патологическими 
объектами; 2) изучение особенно-
стей распространения контрастного 
препарата в патологических обра-
зованиях для дифференциальной 
диагностики [4]. Наилучших ре-
зультатов удается добиться при бы-
стром введении высоких доз неион-
ных рентгенконтрастных средств 
с высоким содержанием йода и 
быстрым сканированием. Получе-
ние изолированных изображений в 
аортальную, венозную и паренхи-
матозную фазы контрастирования 
позволяет отчетливо дифференци-

ровать гипо- и гиперваскулярные 
образования в печени [3, 5].

Протокол многофазной МСКТ 
включает в себя внутривенное 
болюсное введение йодсодержаще-
го неионного контрастного веще-
ства с помощью автоматического 
шприца с высоким содержани-
ем йода 300-370 мг (ультравист, 
оптирей, омнипак, визипак) в 
количестве 100 мл со скоростью 
введения 3-4 мл/сек и сканиро-
ванием в нативную фазу, артери-
альную на 20 секунде, венозную 
на 80 секунде и паренхиматозную 
на 120 секунде от начала введе-
ния рентгенконтрастного средства 
[3]. Именно неионные рентген-
контрастные средства обладают 
хорошей переносимостью нервной 
и сердечно-сосудистой системами, 
обладают превосходным контра-

стированием и быстрым выведени-
ем почками [3, 4].

Цель нашего исследования – по-
казать возможности мультиспи-
ральной компьютерной томографии 
с использованием многофазного 
контрастирования в дифференци-
альной диагностике очаговых обра-
зований печени.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
За период 2008-2010 гг. мы про-

вели обследование органов брюш-
ной полости 515 пациентам после 
предварительного ультразвуково-
го исследования. Патологические 
изменения печени выявлены у 
130 пациентов: 36 человек с диф-
фузными поражениями печени, что 
составляет 27 %, и 94 человека с 
очаговыми поражениями печени, 
что составляет 72 %. Возраст па-

Рисунок 1
МСКТ брюшной полости. Гемангиома 5 сегмента правой доли печени. А – нативная фаза сканирования 
– очаговое образование в 5 сегменте правой доли печени гиподенсивно по отношению к паренхиме 
печени; Б – артериальная фаза – заполнение контрастом очагового образования от периферии к центру 
в виде «глыбок»; В – венозная фаза – образование полностью заполнено контрастным веществом, 
гиперденсивно паренхимы печени; Г – паренхиматозная фаза – вымывание контраста из образования.
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циентов с очаговыми поражениями 
печени составил от 10 до 85 лет, 
средний возраст – 52,7 лет, из них 
55 женщин и 39 мужчин.

Исследования проводили на 
мультиспиральном 4-х срезовом 
компьютерном томографе Lict 
Speed Plus. В качестве контраст-
ного препарата применяли неион-
ный водорастворимый препарат 
ультравист с концентрацией йода 
370 мг/мл, объемом 100 мл, с бо-
люсным введением. До введения 
контрастного препарата проводи-
ли сканирование, сначала в натив-
ную фазу, а затем, после введения 
контраста, в артериальную, веноз-
ную или портальную и паренхи-
матозную фазы. Сканирование во 
всех фазах осуществляли при за-
держке дыхания – на вдохе. Все 
полученные срезы обрабатывались 
на рабочей станции с построени-
ем 3D изображений, проведением 
мультипланарных реконструкций 
в аксиальной, коронарной и сагит-
тальной плоскостях. В каждом ис-
следовании оценивали динамику 
и характер накопления контраст-
ного вещества в патологических 
очагах и в печени, определяли 
структуру с проведением денси-
тометрического анализа, прово-
дили реконструкцию артерий, вен 
печени, печеночных протоков с 
измерением их диаметра. Для из-
мерения оптической плотности 
паренхимы печени и патологиче-
ских очагов использовалась шка-

ла Хаунсфилда в различные фазы  
контрастирования.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
СОБСТВЕННОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Очаговые поражения печени у 

наших 94 пациентов распредели-
лись следующим образом: простые 
кисты выявлены у 31 человека 
(32,9 %); паразитарные кисты 
– у 5 (5,4 %); гемангиомы – у 
28 (29,7 %); метастатическое по-
ражение – у 18 (19,1 %); гепато-
целлюлярный рак – у 9 (9,6 %); 
фибронодулярная гиперплазия – у 
1 (1,1 %); абсцесс – у 2 (2,1 %).

У 31 человека (32,9 %) мы вы-
явили однородные образования 
пониженной плотности от +1 до 
+20 ед. HU за счет содержания в 
них серозной жидкости, одиноч-
ные и множественные, округлой 
и овальной формы, с четкими 
стенками, отграниченные от окру-
жающей ткани печени и без из-
менений ее паренхимы, размером 
от нескольких мм до 10 см, пре-
имущественно однокамерные, но 
встречались и многокамерные с 
наличием перегородок внутри. Эти 
образования не накапливали кон-
трастное вещество при болюсном 
контрастировании. Таким образом, 
данные образования были расце-
нены как простые кисты печени 
(рис. 2). Преимущественно это 
были женщины среднего возраста  
40-50 лет.

У 5 пациентов (5,4 %) мы вы-
явили округлые полостные, оди-
ночные образования, с четкими и 
ровными контурами, размером от 
5 до 12 см, пониженной плотно-
сти +15 - +30 ед. HU, с наличием 
частично или тотально обызвест-
вленных капсул, толщина которых 
составляла 5-10 мм, без изменения 
окружающей паренхимы печени; 
при контрастном усилении не на-
капливали контраст. Эти образо-
вания мы оценили как эхинокок-
ковые кисты (рис. 3). Наличие 
обызвествленной капсулы свиде-
тельствует о гибели паразита. Это 
были пациенты преимущественно 
мужского пола в возрастной кате-
гории 37-60 лет.

У 28 пациентов (29,7 %) были 
выявлены образования округлой 
формы, размером от нескольких 
мм до 8 см, одиночные, но чаще 
встречались множественные, по-
ниженной плотности +20 - +40 ед. 
HU с четкими контурами, либо рав-
ные плотности печени +50 - +70 ед. 
HU, без изменения окружающей 
паренхимы печени. После введе-
ния контрастного вещества мы 
отмечали повышение плотности 
до +80 - +100 ед. HU по перифе-
рии очагов в виде сливающихся 
глыбок (лакун), с постепенным 
увеличением зоны контрастирова-
ния до полного заполнения очага. 
Данные очаги мы расценили как 
гемангиомы печени характерным 
только для них контрастирова-

Рисунок 2
МСКТ брюшной полости. 
Паренхиматозная фаза контрастирования. 
Простые кисты печени

Рисунок 3
МСКТ брюшной полости. 
Артериальная фаза контрастирования. Эхинококковая 
киста печени с обызвествленной капсулой
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нием (рис. 4). Гемангиомы встре-
чались чаще у женщин, возраст-
ная категория составила от 30 до  
60 лет.

У 18 человек (19,1 %) мы визуа-
лизировали очаги округлой формы 
с нечеткими неровными контурами, 
чаще множественные, размером от 
1 до 7 см, неоднородной понижен-
ной плотности +10-+45 ед. HU, со 
специфическим кольцевидным на-
коплением контрастного вещества 
по периферии до +120 ед. HU в 
артериальную фазу сканирования, 
с быстрым вымыванием контраст-
ного вещества в последующие фа-
зы сканирования. В венозную и 
паренхиматозную фазы сканиро-
вания очаги выглядели как обра-
зования с пониженной плотностью 
+40-+45 ед. HU. Эти образования 
были нами расценены как метаста-
зы (рис. 5). Встречались одинако-
во, как у мужчин, так и у женщин, 
в возрастной группе от 45 лет и 
выше.

У 9 человек (9,6 %) мы выявили 
зоны умеренно пониженной плот-
ности +30-+45 ед. HU, преимуще-
ственно одиночные, неправильной 
формы, с нечеткими контурами, 
размерами от 6 до 20 см, с нали-
чием участков деструкции. У боль-
шинства образований визуализиро-
вался периферический ободок бо-
лее низкой плотности + 15-+25 ед. 
HU. Эти образования быстро на-
капливали контрастное вещество 
в артериальную фазу, отмечалось 

неоднородное повышение плот-
ности, интенсивнее по периферии 
+70-+80 ед. HU. В большинстве 
случаев в центре образования ви-
зуализировались участки понижен-
ной плотности +30-+50 ед. HU, что 
свидетельствует о некрозе. В пор-
тальную и отсроченные фазы мы 
наблюдали быстрое вымывание 
контраста и образования станови-
лись гиподенсивными или равные 
плотности печени. У 5 человек эти 
образования выявлены на фоне 
цирроза печени. Анализируя по-
лученные результаты, нами в этих 
случаях был выставлен диагноз 
«Гепатоцеллюлярный рак» (рис. 6). 
Данные образования были выявле-
ны преимущественно у мужчин в 
возрасте 50-70 лет.

У одной женщины в возрас-
те 34 года (1,1 %) было выявлено 
одиночное образование округлой 
формы, размером 1,8 см в диаме-
тре, с нечеткими контурами, по-
ниженной плотности +40 ед. HU, 
на фоне неизмененной паренхи-
мы печени. В артериальную фазу 
сканирования мы отмечали ин-
тенсивное контрастное усиление 
всего образования, плотностью 
+110 ед. HU, контуры его стано-
вились четкими, волнистыми. На 
фоне гомогенно законтрастирован-
ного образования в центре визуа-
лизировался фиброзный рубец в 
виде линии пониженной плотно-
сти +35 ед. HU. В венозную и от-
сроченную фазы нами отмечалось 

быстрое вымывание контрастного 
вещества из образования (плот-
ность +75 ед. НU), с накоплением 
контраста в центральном фиброз-
ном рубце до +100 ед. HU. Учиты-
вая специфику контрастирования 
данного образования и наличие 
центрального фиброзного руб-
ца, нами был выставлен диагноз 
«Фибронодулярная гиперплазия»  
(рис. 7).

У 2-х пациентов (2,1 %) мы вы-
явили одиночные образования не-
однородной пониженной плотности 
от +15 до +30 ед. HU, округлой и 
неправильной формы, размером 
около 2-10 см с нечеткими и не-
ровными контурами, с наличием 
зоны отека вокруг образования 
более низкой плотности +7-+10 ед. 
HU, что свидетельствует о воспа-
лительном процессе паренхимы 
печени. При контрастировании 
мы отмечали отсутствие контраст-
ного усиления в центре образова-
ния, но визуализировалось кольцо 
периферического усиления (кап-
сула) плотностью +80 ед. HU и 
окружающая его зона отека более 
низкой плотности. В одном случае 
образование печени сопровожда-
лось гепатомегалией. В обоих слу-
чаях были клинические проявле-
ния, такие как лихорадка, боль 
в правом подреберье и слабость. 
Анализируя полученные резуль-
таты, мы расценили выявленные 
образования как абсцессы печени  
(рис. 8.).

Рисунок 4
МСКТ брюшной полости. Венозная фаза 
контрастирования. Гемангиомы в 7 и 8 сегментах печени

Рисунок 5
МСКТ брюшной полости. Артериальная фаза 
контрастирования
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ВЫВОДЫ:
1.	Многослойная спиральная ком-

пьютерная томография с много-
фазным сканированием является 
высокоинформативным методом 
в диагностике очаговых образо-
ваний печени.

2.	Болюсное введение неионного-
рентгеноконтрастного препарата 
с серией сканирований печени 
в артериальную, венозную и па-
ренхиматозные фазы позволяет 
получить полную диагностиче-
скую информацию очаговых об-
разований печени и провести 
дифференциальную диагностику 
между ними.

3.	Многофазное сканирование с 
постпроцессорной обработкой, 
включающей построение много-
плоскостных и объемных рефор-
маций на основе изображений 
артериальной, портальной и па-
ренхиматозной фаз, позволяет 
оценить кровоснабжение патоло-
гических очагов, их распростра-

ненность, провести дифференци-
альную диагностику, оценить во-
влечение в процесс других орга-

нов, выявить патологические из-
менения в лимфоузлах, оценить 
костные структуры.

Рисунок 6
МСКТ брюшной полости. Артериальная фаза 
сканирования. Гепатоцеллюлярный рак

Рисунок 7
МСКТ брюшной полости. Артериальная фаза 
контрастирования. Фибронодулярная гиперплазия

Рисунок 8
МСКТ брюшной полости. Артериальная фаза контрастирования. 
Абсцесс печени
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ДИСПЛАЗИЯ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ  
ТКАНИ И ПАТОЛОГИЯ ОПОРНО-
ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА У ДЕТЕЙ 
МЛАДШЕГО ПОДРОСТКОВОГО ВОЗРАСТА
CONNECTIVE TISSUE DYSPLASIA AND LOCOMOTORIUM PATHOLOGY IN CHILDREN  
OF EARLY ADOLESCENT AGE

У 73,6 % детей младшего подросткового возраста выявлены признаки не-

дифференцированной дисплазии соединительной ткани, проявляющиеся 

наличием множественных стигм дисэмбриогенеза, фенотипических осо-

бенностей, гипермобильностью суставов, сочетающихся в 78 % случаев с 

патологией опорно-двигательного аппарата (сколиозом, плоскостопием, до-

лихостеномелией и арахнодактилией).

Ключевые слова: подростки; недифференцированная дисплазия соеди-

нительной ткани; патология опорно-двигательного аппарата.

73,6 % of the children of early adolescent age showed the signs of undif-

ferentiated dysplasia of connective tissue which expressed in the view 

of multiple stigma of dysembryogenesis, phenotypic characteristics, joint 

hypermobility, and in 78 % of the cases they combined with locomotorium 

pathology (scoliosis, flat foot, dolichostenomelia and arachnodactylia).

Key words: adolescents; undifferentiated dysplasia of connective tissue; 

locomotorium pathology.

В настоящее время в Российской 
Федерации отмечается зна-

чительное ухудшение состояния 
здоровья детей всех возрастных 
групп. Так, в аналитическом от-
чете академика А.А. Баранова 
(2010) указано, что за последние 
10 лет уменьшилось число детей 
и подростков, относящихся к пер-
вой группе здоровья [1]. При этом 
инвалидизация детского населе-
ния увеличилась в 4 раза [1-3]. 
В основе сложившейся ситуации 
лежит множество причин. Среди 
них – широкое распространение 
в популяции дисплазии соедини-
тельной ткани (ДСТ). Считается, 
что лавинообразное нарастание 
всех признаков ДСТ приходится 
на возраст 11-14 лет. Этот период 
некоторые исследователи называ-
ют «критическим» для проявле-
ния ДСТ [2, 4].

Дисплазия соединительной тка-
ни – это группа врожденных па-
тологий соединительной ткани с 
недостаточным или аномальным 
развитием коллагеновых структур, 
приводящим к нарушению струк-
туры, функции и функциональным 
расстройствам различных органов 

и тканей [5]. Изменения строения 
хряща и задержка созревания эпи-
физарной зоны роста при ДСТ со-
провождаются удлинением трубча-
тых костей, что клинически прояв-
ляется в виде различных аномалий 
строения скелета и обуславливает 
высокую распространенность пато-
логий опорно-двигательного аппа-
рата [6, 7].

Недифференцированная ДСТ 
может иметь как наследственную, 
так и приобретенную природу, и 
характеризуется широкой распро-
страненностью в популяции (до 
37,5 %), прогредиентностью те-
чения, полиорганностью пораже-
ния, клиническим полиморфизмом  
[2, 7, 8].

Распространенность в популяции 
и многообразие возможных послед-
ствий и осложнений придают акту-
альность проблеме своевременной 
диагностики недифференцирован-
ной ДСТ.

Цель работы – изучить распро-
страненность недифференцирован-
ной дисплазии соединительной тка-
ни и патологии опорно-двигатель-
ного аппарата у детей младшего 
подросткового возраста.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Для оценки распространенно-

сти ДСТ у подростков проведено 
простое одномоментное обследова-
ние всех учеников МОУ «Основ-
ная общеобразовательная школа 
№ 19» г. Ленинска-Кузнецкого 
в возрасте от 10 до 14 лет (всего 
110 подростков – 57 мальчиков и 
53 девочки).

Наличие ДСТ устанавливали, 
основываясь на критериях, предло-
женных Т. Милковска-Димитровой, 
А. Каркашевым, Бейтоном [5, 9].

Для выявления клинических про-
явлений ДСТ проводили объектив-
ный осмотр, включающий оценку 
пропорциональности длины и мас-
сы тела с расчетом индекса массы 
тела, наличие стигм дисэмбриоге-
неза, оценку состояния кожных по-
кровов, оценку внешних признаков 
изменений скелета. Патологию по-
звоночника выявляли при осмотре 
и рентгенологически (по показани-
ям). Наличие, характер и степень 
плоскостопия определяли с помо-
щью плантографического и рентге-
нологического методов.

Статистическую обработку по-
лученных результатов проводи-

Статья поступила в редакцию 30.05.2011 г.
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ли с использованием пакета при-
кладных программ «Statistica 6.0». 
Проверку нормальности распреде-
ления количественных показателей 
выполняли с помощью критерия 
Колмогорова-Смирнова. Посколь-
ку большая часть численных дан-
ных не соответствовала закону нор-
мального распределения, они пред-
ставлены в виде Ме (LQ-UQ), где 
Ме – медиана, (LQ-UQ) – интерк-
вартильный разброс (LQ – 25 %, 
UQ – 75 % квартили). Категори-
альные данные приведены в виде 
групповых долей с вычислением 
процентов. Для выявления разли-
чий между группами по количе-
ственным показателям использо-
вали непараметрические критерии 
Манна-Уитни и Краскела-Уоллеса. 
Сравнение категориальных данных 
осуществляли при помощи крите-
рия χ2. Различия считали статисти-
чески значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ результатов проведен-

ного исследования показал, что у 
73,6 % обследованных подростков 
имеются признаки дисплазии со-
единительной ткани, с одинаковой 
частотой встречаемости как среди 
мальчиков, так и среди девочек 
[χ2(df=1) = 1,66; р = 0,2]. Одна-
ко степень проявления различна: 
выраженная ДСТ чаще наблюда-
лась у девочек (у 26 из 42), уме-

ренная – у мальчиков (у 15 из 39) 
[χ2(df=1) = 4,45; р = 0,035]. В це-
лом, выраженная ДСТ обнаруже-
на у 41 подростка (они составили 
1 группу), умеренная – у 40 (они 
вошли во 2 группу) (табл. 1).

Группу с умеренной дисплази-
ей составили подростки младше 
по возрасту (в среднем на 1 год, 
Н[2, n = 110) = 11,35; р = 0,034] 
и, соответственно, ниже ростом 
[Н(2, n=110)=7,43, р=0,024]. Учи-
тывая литературные данные, что 
выраженность дисплазии соедини-
тельной ткани у детей нарастает с 
возрастом, можно предположить, 
что подростки данной группы по 
мере роста пополнят группу с вы-
раженной дисплазией [2, 4, 10].

У всех детей с ДСТ отмечали на-
личие большого диагностического 
критерия ДСТ – гипермобильность 
суставов, выраженность которой 
соответствовала распределению 
детей на группы: балльная оценка 
по Бейтону, равная 6-9 баллам, по-
зволяет считать гипермобильность 
суставов выраженной, 3-5 баллов 

– умеренной, 0-2 балла – физиоло-
гическим вариантом нормы [5].

Второй большой диагностиче-
ский критерий ДСТ – артралгии 
более 3-х месяцев, не связанные 
с воспалительными и травмати-
ческими повреждениями. Данные 
жалобы предъявляли 44 % детей 
первой группы и 22,5 % детей вто-
рой группы, в то время как в кон-

трольной группе жалоб не было. 
Среди фенотипических признаков 
ДСТ наиболее часто встречались 
тонкая кожа (в 1 группе в 58,5 %, 
во 2 группе в 45 %, в контрольной 
группе в 20,6 % случаев), гиперэ-
ластичность кожных покровов (у 
43,9 %, 17,2 % и 5 % детей, соот-
ветственно), снижение тонуса (у 
14,6 %, 2,5 % и 0 % детей, соот-
ветственно) (табл. 2). Изменение 
свойств кожи при ДСТ объясняет-
ся изменением ее строения: сниже-
нием доли толстых и увеличением 
количества тонких коллагеновых 
волокон, возрастанием количества 
основного вещества, фибробластов, 
эластических волокон [2, 5].

Наиболее распространенными 
стигмами дисэмбриогенеза ока-
зались: мягкие ушные раковины, 
крыловидные лопатки, голубые 
склеры, готическое небо, ломкие 
ногти, тонкие волосы, аномалии 
прорезывания зубов, в среднем в 
2-3 раза чаще наблюдаемые в груп-
пах детей с ДСТ (табл. 3).

У большого числа обследованных 
детей выявлены скелетные изме-
нения разнообразного характера, 
причем чаще в группах с ДСТ. В 
частности, сколиоз, преимуще-
ственно I-II степени, был диагно-
стирован у 78 % подростков с ДСТ, 
что в 2 раза превысило встречае-
мость в контрольной группе (табл. 
4). Кроме того, у подростков с ДСТ 
в среднем в 1,5 раза чаще наблюда-

Таблица 1
Характеристика групп детей

1 группа (n = 41) 2 группа (n = 40) Контрольная группа (n = 29)
Мальчики, абс. 15 24 18
Девочки, абс. 26 16 11

Средний возраст, г. 12,0 (11-14) 11,0 (10-12) 12,0 (11-13)
Рост, м 163,0 (152,0-163,0) 150,0 (144,0-158,2) 162,5 (144,5-170,0)
Вес, кг 46,9 (38,0-52,5) 42,2 (34,2-49,2) 43,0 (35,5-54,0)

Гипермобильность суставов по Бейтону, 
баллы

7,0 (6,0-8,0) 4,0 (4,0-5,0) 2,0 (0,0-2,0)

Таблица 2
Встречаемость фенотипических признаков ДСТ у детей

Фенотипические признаки 1 группа (n = 41) 2 группа (n = 40) Контрольная группа (n = 29)
Гиперэластичность кожных покровов 43,9 % 5 % 17,2 % χ2

2df = 46,5; р = 0,001
Тонкая кожа 58,5 % 45 % 20,6 % χ 2

2df = 30,3; р = 0,001
Снижение тонуса 14,6 % 2,5 % 0 % χ 2

2df = 22,3; р = 0,001
Дефицит массы тела 29 % 22 % 10 % χ 2

2df = 11,4; р = 0,001
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Таблица 3
Распространенность стигм дисэмбриогенеза

Стигмы дисэмбриогенеза 1 группа (n = 41) 2 группа (n = 40) Контрольная группа (n = 29)
Голубые склеры 58,5 % 50 % 25 % χ2

2df = 25,1; р = 0,001
Тонкие волосы 36,5 % 27,3 % 7,2 % χ2

2df = 10,1; р = 0,001
Ломкие ногти 46,3 % 30 % 17,2 % χ2

2df = 19,7; р = 0,001
Мягкие ушные раковины 80,4 % 70 % 30 % χ2

2df = 58,3; р = 0,001
Готическое небо 46,3 % 4 % 27,3 % χ2

2df = 9,58; р = 0,008
Аномалии прорезывания зубов 36,5 % 42,5 % 17,2 % χ2

2df = 15,1; р = 0,001
Крыловидные лопатки 78 % 77,5 % 29 % χ2

2df = 67,7; р = 0,001
Пигментация над остистыми отростками 24,3 % 5 % 10,3 % χ2

2df = 17,1; р = 0,001

Таблица 4
Распространенность патологии опорно-двигательного аппарата

Патология 1 группа (n = 41) 2 группа (n = 40) Контрольная группа (n = 29)
Сколиоз 78 % 77,5 % 39 % χ2

2df = 44,5; р = 0,001
Плоскостопие 24,3 % 20 % 6,8 % χ2

2df = 11,1; р = 0,004
Долихостеномелия 68,2 % 52,5 % 38 % χ2

2df = 18,6; р = 0,001
Арахнодактилия 58,5 % 15 % 13 % χ2

2df = 65,6; р = 0,001

лось наличие долихостеномелии и в 
несколько раз чаще – арахнодакти-
лии. Плоскостопие диагностирова-
ли в 3,9 раза чаще у детей 1 группы 
и в 2,6 раза – 2 группы. При этом 
у большого числа подростков отме-
чали сочетание нескольких патоло-
гий со стороны опорно-двигатель-
ного аппарата. Так, сколиоз и пло-
скостопие диагностировано у 22 % 
подростков первой группы, у 20 % 
подростков второй группы и всего у 
7 % подростков контрольной груп-
пы [χ2(df=2) = 9,708; р = 0,008]. 
Сочетание сколиоза, плоскостопия 
и арахнодактилии встречалось у 
13 % подростков в группах с ДСТ, 

в то время как в контрольной груп-
пе такого сочетания не было.

Таким образом, ДСТ является па-
тогенетическим фактором развития 
патологии опорно-двигательного 
аппарата, о чем свидетельствует 
выявленная высокая распростра-
ненность данной патологии у детей 
при наличии признаков недиффе-
ренцированной ДСТ.

ВЫВОДЫ:
1.	Недифференцированная диспла-

зия соединительной ткани, харак-
теризующаяся наличием множе-
ственных стигм дисэмбриогенеза 
и фенотипических особенностей, 

наблюдается у 73,6 % детей млад-
шего подросткового возраста, из 
них у 37,3 % – выраженная и у 
36,3 % – умеренная.

2.	В 78 % случаев ДСТ сочетается с 
патологией опорно-двигательного 
аппарата (сколиозом, плоскосто-
пием, долихостеномелией и арах-
нодактилией).

3.	Раннее выявление признаков ДСТ 
у детей может использоваться 
при формировании групп риска 
по развитию патологии опорно-
двигательного аппарата с целью 
своевременного проведения про-
филактических и оздоравливаю-
щих мероприятий.
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ВЛИЯНИЕ РАЗЛИЧНЫХ ВАРИАНТОВ 
ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ НА ПОКАЗАТЕЛИ 
ЛЕТАЛЬНОСТИ ПРИ ТЯЖЕЛОЙ 
ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМЕ У КРЫС
INFLUENCE OF DIFFERENT VARIANTS OF INFUSION THERAPY ON MORTALITY IN RATS WITH SEVERE 
THERMAL INJURY

В эксперименте изучались показатели летальности у крыс в раннем периоде 

тяжелой термической травмы и влияние на выживаемость различных вари-

антов инфузионной терапии. Выявлено, что ожоговый шок характеризуется 

высоким уровнем летальности. На фоне инфузионной терапии, проводимой 

в раннем периоде тяжелой термической травмы, летальность животных в 

течение 60 минут значительно снижается. Наилучший эффект был получен 

при проведении инфузионной терапии стерофундином изотоническим, ве-

нофундином, а также сочетанием стерофундина изотонического и венофун-

дина, стерофундина изотонического и гелофузина.

Ключевые слова: термическая травма; инфузионная терапия; леталь-

ность.

The study reviews mortality in rats during early period of thermal injury 

and influence of different variants of infusion therapy. It was defined that 

thermal shock was characterized with high level of mortality. With the 

infusion therapy in early period of thermal injury the lethality significantly 

decreases during 60 min. The best effect was after infusion therapy with 

Sterofundin isotonic, Venofundin and also with combination of solutions 

Sterofundin isotonic with Venofundin, and Sterofundin isotonic with Gelo-

fusine.

Key words: thermal injury; infusion therapy; mortality.

По данным отечественных и за-
рубежных авторов, летальность 

при термической травме колеблет-
ся от 3 % до 90 % в зависимости 
от глубины и распространенности 
ожога [1-4]. Высокая летальность 
среди больных с тяжелой терми-
ческой травмой требует совершен-
ствования протоколов ведения та-
ких пациентов [5, 6]. Ключевым 
звеном в патогенезе термической 
травмы является гиповолемия, воз-
никающая за счет потери плазмы, 
как с обожженной поверхности, 
так и в межклеточное пространство 
вследствие быстро формирующейся 
эндотелиальной дисфункции. На 
сегодняшний день в стандартах ин-
тенсивной терапии ожогового шока, 
в отличие от шоков другой этиоло-
гии, в течение первых 8-12 часов 
принята «бесколлоидная схема» 
инфузионной терапии. В то же вре-
мя, в отечественной и зарубежной 
литературе [5] имеются указания 
на целесообразность использования 
в инфузионной терапии ожогового 
шока современных коллоидных 
растворов, обладающих большой 
терапевтической широтой действия 

и оказывающих минимальное не-
гативное воздействие на гомеостаз. 
Вместе с тем, нам не удалось най-
ти убедительных доказательств 
неэффективности использования 
коллоидных растворов в лечении 
больных с термической травмой в 
течение первых часов ожогового 
шока.

Цель исследования заключалась 
в анализе летальности у крыс с 
тяжелой термической травмой на 
фоне проведения различных вари-
антов инфузионной терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Эксперименты проведены на 

123 белых беспородных крысах-
самцах, наркотизированных нем-
буталом (50 мг/кг внутрибрюшин-
но). Содержание и эксперименты 
над животными проводились в со-
ответствии с приказом МЗ СССР 
№ 1179 от 10.10.1983 г., прика-
зом МЗ РФ № 267 от 19.06.2003, 
«Правилами проведения работ с 
использованием эксперименталь-
ных животных» (Приложение к 
приказу Министерства здравоохра-
нения ССР от 12.08.1977 г. № 755) 

и требованиями Европейской кон-
венции (Страсбург, 1986) по со-
держанию, кормлению и уходу за 
подопытными животными, выводу 
их из эксперимента и последую-
щей утилизации. За сутки до тер-
мической травмы животным про-
водилась депиляция участка кожи 
10 % раствором сернистого натрия. 
Проведено 8 серий опытов: I серия 
– контроль (n

I = 10); у животных 
II-VIII серий моделировался ожог 
II-IIIА степени площадью в 20 % 
кожного покрова. Площадь кожно-
го покрова рассчитывалась исходя 
из массы тела животного по фор-
муле Мее-Рубнера в модификации 
Lee [3]:

S тела (см2) = 12,54 ½ масса жи-
вотного (г)0,60.

Для моделирования термической 
травмы использовали медные пла-
стины толщиной 5 мм, нагретые 
до 60°С. Время контакта кожи с 
термическим агентом составляло 
15 секунд. Всем животным про-
водилась катетеризация левой об-
щей сонной артерии. Животные 

Статья поступила в редакцию 2.06.2011 г.
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II серии не получали инфузионную 
терапию (nII = 23). Животным III-
VIII серий опытов в течение часа 
после нанесения термической трав-
мы проводилась инфузионная тера-
пия. В III серии (nIII = 18) – несба-
лансированным кристаллоидным 
раствором 0,9 % хлорида натрия; в 
IV серии (nIV = 14) – сбалансиро-
ванным (аналогичен электролитно-
му составу сыворотки крови) кри-
сталлоидным изотоническим рас-
твором стерофундина (B. Braun); 
в V серии (nV = 15) – 4 % колло-
идным раствором на основе моди-
фицированного желатина – гело-
фузином (B. Braun); в VI серии 
(nVI = 17) – 6 % коллоидным 
раствором гидроксиэтилкрахмала 
(ГЭК, 130/0,42) – венофундином 
(B. Braun); в VII серии (nVII = 13) 
– стерофундином и гелофузином 
в соотношении 1 : 1; в VIII серии 
(nVIII = 13) – стерофундином и ве-
нофундином в соотношении 1 : 1. 
Объем инфузионной терапии рас-
считывали с учетом массы живот-
ного по формуле:

V инфузии (мл) = 0,25 (мл) ½ 
масса животного (кг) ½ площадь 
ожога (%).

Анализ летальности животных в 
течение 60 минут после нанесения 
термической травмы проводили для 
каждого варианта инфузионной те-
рапии по следующим параметрам:
1.	Снижение абсолютного риска 

(САР) – разница в частоте изу-
чаемых исходов (в данном иссле-
довании – летальных исходов) 
между группами обожженных 
животных на фоне изучаемых ва-
риантов инфузионной терапии.

    
САР = LII − Li, где
LII − частота летальных исходов в 

группе обожженных животных без 
инфузионной терапии (группа II);

Li – частота летальных исходов в 
группе обожженных животных на 
фоне инфузионной терапии (груп-
пы III-VIII).
2.	Относительный риск (ОР) – от-

ношение частоты изучаемого ис-
хода в группе лечения к его ча-
стоте в группе контроля:

Li – частота летальных исходов в 
группе обожженных животных на 
фоне инфузионной терапии (груп-
пы III-VIII);

LII − частота летальных исходов в 
группе обожженных животных без 
инфузионной терапии (группа II);

nII – количество животных в 
группе II;

ni – количество животных в груп-
пе животных, получавших инфузи-
онную терапию (группы III-VIII).

Значение ОР от 0 до 1 соот-
ветствует снижению риска, более 
1 – его увеличению. ОР, равный 1, 
означает отсутствие эффекта.
3.	Снижение относительного риска 

(СОР) – метод оценки клини-
ческой значимости изучаемого 
эффекта в проспективных ис-
следованиях. СОР представляет 
собой отношение разницы в ча-
стотах изучаемого исхода между 
контрольной группой и группой 
лечения к частоте этого исхода в 
группе контроля. СОР выража-
ется в процентах [7]:

Li – частота летальных исходов в 
группе обожженных животных на 
фоне инфузионной терапии (груп-
пы III-VIII);

LII − частота летальных исходов в 
группе обожженных животных без 
инфузионной терапии (группа II);

nII – количество животных в 
группе II;

ni – количество животных в 
группе, получавшей инфузионную 
терапию (группы III-VIII).
   Значения СОР более 50 % всегда 

соответствуют клинически зна-
чимому эффекту, от 25 до 50 % 
– очень часто соответствуют кли-
нически значимому эффекту [7, 
8].

4.	Отношение шансов (ОШ) – по-
казатель, демонстрирующий соот-
ношение вероятностей (шансов) 
для проявления определенного 
уровня (состояния) дихотомиче-
ской переменной в двух группах 
субъектов. Т.е., если два возмож-
ных состояния характеризуются 
как успех и неуспех, то отноше-
ние шансов – это мера шансов 
успехов в одной группе по отно-

шению к другой [8]. В клиниче-
ских исследованиях отношение 
шансов используют для оценки 
относительного риска.
В экспериментальных работах 

или плацебоконтролируемых кли-
нических испытаниях отношение 
шансов позволяет оценить вероят-
ность наступления события в экспе-
риментальной группе относительно 
контрольной. В данном исследова-
нии рассчитывалось ОШ по леталь-
ному исходу, т.е. чем ниже ОШ в 
данном исследовании, тем больше 
вероятность у животного выжить 
при используемом варианте инфу-
зионной терапии. Расчет отноше-
ния шансов производится следую-
щим образом [8]:

ОШ = Li/(ni – Li) : LII/(nII – 
LII) = Li ½ (nII – LII) : LII  ½ (ni – 
Li), где

Li – летальность в группах жи-
вотных, получавших инфузионную 
терапию,

ni – общее количество животных 
в анализируемой группе,

LII – летальность во II группе 
животных,

nII – общее количество животных 
во II группе.

При отношении шансов равном 
1 различия между сравниваемыми 
группами отсутствуют. Если зна-
чение отношения шансов для не-
желательных исходов (например, 
осложнение или смерть) меньше 1, 
это свидетельствует об эффектив-
ности метода лечения, направлен-
ного на снижение риска этого ис-
хода [8].

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Уровень летальности в группах 

животных, а также показатели ле-
тальности относительно II группы, 
представлены в таблицах 1 и 2. 
При тяжелой термической травме 
летальность превышала 45 %, при-
чем распределение летальности в 
сроки до 30 минут (55 %) и к концу 
часа (45 %) после нанесения терми-
ческой травмы было примерно оди-
наковым. В III группе животных на 
фоне инфузионной терапии 0,9 % 
раствором хлорида летальность не 
превышала 33 %. Значительный 
процент летальности (83 %) при-
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ходился уже на первые 30 минут 
течения послеожогового периода. 
Снижение относительного риска 
составило 45 %, что с большой до-
лей вероятности может указывать 
на положительный клинический 
эффект (СОР более 50 % – всег-
да соответствует клинически зна-
чимому эффекту, 25-50 % – часто 
соответствует клинически значимо-
му эффекту). Однако верхняя гра-
ница доверительного интервала по 
показателю ОШ превышает 1, т.е. 
вероятность летального исхода в 
группе животных, получавших ин-
фузионную терапию 0,9 % раство-
ром хлорида натрия, сопоставима 
с летальностью в группе животных, 
не получавших волемическую под-
держку в течение часа после нане-
сения термической травмы. Отно-
шение шансов, приближающееся к 
единице, не позволяет считать зна-
чимым влияние выбранного метода 
лечения на летальность (инфузии 
0,9 % раствором хлорида натрия).

В IV группе животных, получав-
ших в течение часа после нанесения 
термической травмы волемическую 
поддержку сбалансированным кри-

сталлоидным раствором стерофун-
дином изотоническим, летальность 
не превышала 8 %, тогда как СОР 
составило 91 %. 100 % летальности 
приходилось на первые 30 минут 
после нанесения термической трав-
мы. Причем ОШ достоверно под-
тверждает эффективность лечения 
по сравнению с группой животных, 
не получавших инфузионную те-
рапию (границы доверительного 
интервала по ОШ значительно ни-
же 1). Это свидетельствует о зна-
чительном снижении вероятности 
летального исхода в группе живот-
ных, получавших волемическую 
поддержку сбалансированным кри-
сталлоидным раствором стерофун-
дином изотоническим.

В V группе животных, где ин-
фузионная терапия проводилась 
4 % раствором модифицированно-
го желатина гелофузином, уровень 
летальности был значительно ниже, 
чем во II и III группах. Изменя-
лось и соотношение летальности 
в различные сроки от нанесения 
термической травмы: до 30 минут 
– 33 %, к концу 60 минут – 67 %. 
Снижение относительного риска 

составило 73 %, что считается со-
ответствующим клиническому эф-
фекту. Однако верхняя граница 
доверительного интервала по ОШ 
превышает 1, что не позволяет счи-
тать данный вариант инфузионной 
терапии снижающим летальность.

В VI группе, где волемическая 
поддержка проводилась 6 % рас-
твором гидроксиэтилированного 
крахмала 130/0,42 венофундином, 
снижение относительного риска, 
как и в V группе, составляло 73 %, 
что свидетельствует о клинической 
значимости данного метода лече-
ния. При этом границы довери-
тельного интервала по отношению 
шансов не превышали 1. Таким об-
разом, инфузионная терапия вено-
фундином достоверно снижала ле-
тальность обожженных животных. 
При этом большая часть летальных 
исходов (67 %) приходилась на 
первые 30 минут.

В VII и VIII группах, где прово-
дилась сочетанная волемическая 
поддержка сбалансированным кри-
сталлоидным раствором стерофун-
дином изотоническим в сочетании 
с одним из коллоидных раство-

Таблица 1
Показатели эффективности лечения по летальности

Группа Li (абс) Li (%) САР (абс) ОР (ед) СОР (%) ОШ [ДИ]
I (n = 10) 0 0 - - - -
II (n = 23) 11 47,8 - - - -
III (n = 18) 6 33,3 5 0,69 46 0,55 [0,15;1,96]
IV (n = 14) 1 7,1 10 0,146 91 0,08 [0,009;0,75]
V (n = 15) 3 20 8 0,42 73 0,27 [0,06;1,23]
VI (n = 17) 3 17,6 8 0,375 73 0,19 [0,04;0,84]
VII (n = 13) 1 7,7 10 0,16 91 0,091 [0,01;0,82]
VIII (n = 13) 1 7,7 10 0,16 91 0,091 [0,01;0,82]

Примечание: Li – летальность, САР – снижение абсолютного риска, ОР – относительный риск, СОР – снижение относительного 
риска, ОШ – отношение шансов, ДИ – доверительный интервал.

Таблица 2
Количество летальных исходов в различные сроки

Группы
Количество животных  

в группе
Летальность до 30 

мин (абс.)
Летальность  

после 30 мин (абс.)
Всего умерло

I 10 0 0 0
II 23 6 5 11
III 18 5 1 6
IV 14 1 0 1
V 15 1 2 3
VI 17 2 1 3
VII 13 1 0 1
VIII 13 1 0 1
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ров – гелофузином (VII группа) 
или венофундином (VIII группа), 
уровень летальности был одинако-
вым и не превышал 8 %. Леталь-
ные исходы отмечались в ранние 
сроки, т.е. все случаи летальности 
приходилось на первые 30 минут 
от нанесения термической травмы. 
Снижение относительного риска 
летального исхода составило 91 %. 
Границы доверительного интерва-
ла отношения шансов не превыша-

ли 1, что указывает на достоверное 
снижение летальности на фоне 
проводимой сочетанной инфузион-
ной терапии.

ВЫВОДЫ:
1.	Ранний период тяжелой термиче-

ской травмы характеризуется вы-
сокой летальностью. Инфузион-
ная терапия, проводимая в ран-
нем периоде ожоговой травмы, 
снижает летальность и повышает 

выживаемость эксперименталь-
ных животных.

2.	Оптимальными вариантами ин-
фузионной терапии в раннем 
периоде тяжелой термической 
травмы являются комбинации: 
«стерофундин изотонический + 
венофундин», «стерофундин 
изотонический + гелофузин», а 
также волемическая поддержка, 
проводимая стерофундином изо-
тоническим или венофундином.
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ДИСФУНКЦИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ 
ТОНКОЙ КИШКИ В ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОМ 
ПЕРИОДЕ УШИБА СЕРДЦА
DYSFUNCTION OF SMALL INTESTINE MUCOSA IN POSTTRAUMATIC PERIOD OF CARDIAC CONTUSION

Целью исследования явилась оценка функционального состояния слизистой 

оболочки тонкой кишки в посттравматическом периоде ушиба сердца. Ушиб 

сердца моделировали с помощью оригинального устройства, имитирующего 

удар передней грудной стенки о стойку руля при столкновении движущегося 

автомобиля с препятствием. Пристеночное пищеварение изучали методом 

ступенчатой десорбции амилазы через 1, 3, 6 и 24 часа, 3 и 7 суток по-

сле травмы. Методика основана на сравнении амилолитической активности 

5 проб, взятых с фрагмента слизистой оболочки тонкой кишки. Выявлено 

достоверное увеличение активности полостной фракции α-амилазы двенад-

цатиперстной кишки, прямо пропорциональное увеличению срока посттрав-

матического периода. На сроках 3 ч, 6 ч, 1 и 3 сут посттравматического пе-

риода отмечено достоверное увеличение активности легко десорбируемой 

фракции амилазы (Д1) двенадцатиперстной кишки. Через 3 ч после травмы 

отмечалось повышение активности средне и трудно десорбируемых фрак-

ций амилазы (Д2, Д3) подвздошной кишки, а также трудно десорбируемой 

фракции двенадцатиперстной кишки через 1 сутки. Прогрессивно нараста-

ющее повышение активности полостной α-амилазы объясняется повыше-

нием тонуса парасимпатического отдела периферической нервной системы 

при травматическом повреждении сердца, а также воздействием секретина 

и холецистокинина тонкой кишки на поджелудочную железу. Повышение 

щеточнокаемочных и внутриклеточных фракций фермента свидетельству-

ет о выраженных нарушениях гемодинамики травмированных животных, в 

том числе ишемии/реперфузии стенки тонкой кишки, что приводит к раз-

общению процессов полостного и пристеночного пищеварения и позволяет 

выдвинуть предположение о повреждении стенки кишки и повышении ее 

проницаемости с последующим формированием энтероэндотоксемии.

Ключевые слова: экспериментальный ушиб сердца; полостное и присте-

ночное пищеварение.

The objective of the study was to evaluate the functional status of tsmall 

intestine mucosa in posttraumatic heart contusion. Cardiac contusion 

was simulated using an original device simulating an anterior chest blow 

against a steering wheel in a case of a moving vehicle collision with an 

obstacle. Membrane digestion was studied through gradual desorption 

of amylase after 1, 3, 6 and 24 hours, 3 and 7 days after injury. The tech-

nique is based on comparison of amylolytic activity in 5 samples taken 

from small intestine mucosa fragment. It has been found a significant 

increase of duodenal α-amylase fraction activity which was directly pro-

portional to prolonged post-traumatic period. The significant increase in 

activity of easily desorbed amylase (D1) fraction of the duodenum has 

been detected after 3 and 6 hours, 1 and 3 days of the post-traumatic 

period. Increased activity of average and hardly-desorbed amylase (D2, 

D3) fractions of the ileum has been observed after 3 hours after injury, 

as well as hardly-desorbed fraction of the duodenum – 1 day after in-

jury. Graduated rising of the abdominal α-amylase activity is explained 

by increased tone of the parasympathetic part of peripheral nervous 

system in cardiac traumatic injury, as well as by intestinal secretin and 

cholecystokinin effect on pancreas. Increasing of brush-bordered and 

intracellular enzyme fractions gives evidence concerning apparent he-

modynamics dysfunctions in injured animals including ischemia/reperfu-

sion of small intestine walls, which leads to uncoupling of cavitary and 

membrane digestion. Thus, it might be assumed about damage of the 

intestinal wall and its higher permeability rate with the following entero-

endotoxemia.

Key words: experimental cardiac contusion; cavitary and membrane di-

gestion.

В общей структуре смертности 
от травм различного генеза 

повреждения сердца имеют долю, 
равную 20 % [1, 2]. По данным ау-
топсии, травма сердца прямо связа-
на со смертельным исходом в 10 % 
всех случаев травмы груди [3]. Ле-
тальность при повреждениях серд-
ца может достигать 49 % [4], а со-
гласно данным некоторых авторов 

– 90 % [5, 6].
В условиях экспериментального 

ушиба сердца вклад самого повреж-
денного сердца в показатель ле-
тальности реализуется через изме-
нения центральной гемодинамики 

в виде синдрома малого сердечного 
выброса, основу которого состав-
ляет посттравматическая миокар-
диальная дисфункция [7]. Однако 
нельзя исключить, что определен-
ный вклад в течение посттравма-
тического периода может вносить 
дисфункция экстраторакальных 
органов, в частности, кишечника. 
Знание общепатологических фено-
менов, а также данные литературы 
о механизмах формирования струк-
турно-функциональных нарушений 
органов и тканей при травме, по-
зволяют предполагать участие та-
ких патогенетических факторов, 

как стресс-реакция, гипоксия, вос-
палительная реакция, в нарушении 
функций не только сердца при его 
ушибе, но и других органов, в том 
числе и кишечника. Изучение пато-
генетических факторов и механиз-
мов формирования повреждений 
кишечника является важным для 
понимания закономерностей тече-
ния и исхода посттравматического 
периода ушиба сердца.

Характер изменений функцио-
нального состояния тонкой кишки 
как основного пищеварительно-
транспортного конвейера при тупой 
травме груди, а также механизмы 

Статья поступила в редакцию 27.05.2011 г.
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их формирования в литературе не 
освещены, а лишь предполагаются. 
Изучение данного вопроса в усло-
виях эксперимента явилось целью 
настоящего исследования.

Цель исследования – оценить 
функциональное состояние сли-
зистой оболочки тонкой кишки в 
посттравматическом периоде уши-
ба сердца.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Эксперименты выполнены на 

70 белых беспородных крысах-сам-
цах массой 250-300 г, наркотизиро-
ванных тиопенталом натрия в дозе 
25 мг/кг массы внутрибрюшинно, 
в соответствии с «Правилами про-
ведения работ с использованием 
экспериментальных животных» 
(Приложение к приказу Министер-
ства здравоохранения СССР от 
12.08.1977 г. № 755), согласно тре-
бованиям Европейской конвенции 
(Страсбург, 1986) по содержанию, 
кормлению и уходу за подопытны-
ми животными, а также выводу их 
из эксперимента и последующей 
утилизации [8]. В эксперимент жи-
вотных брали спустя 10-12 часов 
после еды при свободном доступе 
к воде. Ушиб сердца моделировали 
с помощью оригинального устрой-
ства, имитирующего удар передней 
грудной стенки о стойку руля при 
столкновении движущегося автомо-
биля с препятствием [9].

Контрольную группу составили 
10 интактных животных, в опыт-
ные группы вошли 60 животных с 
исследованием активности амилазы 
всех отделов тонкой кишки через 
1, 3, 6 и 24 часа, 3 и 7 суток после 
моделирования тупой травмы серд-
ца. Согласно данным А.М. Уголе-
ва и соавт., активность различных 
фракций амилазы отражает состоя-
ние пищеварительной функции сли-
зистой оболочки тонкой кишки [10]. 
Иными словами, амилаза является 
своеобразным биохимическим мар-
кером, отражающим процессы пи-
щеварения в целом. Пристеночное 
пищеварение изучали методом сту-
пенчатой десорбции данного фер-
мента [10]. Методика основана на 
сравнении амилолитической актив-
ности 5 проб, взятых с фрагмента 
слизистой оболочки тонкой кишки. 
Первая проба (С) отражает актив-

ность панкреатической α-амилазы 
межворсинчатых пространств и ха-
рактеризует полостное пищеваре-
ние; последующие три пробы (Д

1, 
Д2, Д3) указывают на динамику де-
сорбции γ-амилазы щеточной кай-
мы и характеризуют прочность ее 
связи с клеточной мембраной, пя-
тая проба (Г) отражает активность 
внутриклеточной фракции фермен-
та [10]. На основании полученных 
данных рассчитывали коэффици-
ент адсорбционной способности 
слизистой оболочки тонкой кишки 
и коэффициент пристеночного пи-
щеварения по формулам:

Кадс. = ΣД/С

и	 Кприст. = (ΣД + Г) / С, где

ΣД – суммарная активность де-
сорбируемых фракций γ-амилазы;

С – активность полостной фрак-
ции α-амилазы;

Г – активность внутриклеточной 
фракции фермента.

Статистическую обработку ре-
зультатов исследования выполня-
ли на персональном компьютере с 
использованием пакета приклад-
ных программ Statistica 6.0. Рас-
считывали следующие показатели: 
среднее значение (М), стандарт-
ное отклонение (δ), медиана (Ме), 
минимум (минимальное значение), 
максимум (максимальное значе-
ние), нижний квартиль (LQ25) и 
верхний квартиль (HQ75). Харак-
тер распределения данных опреде-
ляли по критерию Шапиро-Уилка. 
В связи с неравномерным распре-
делением данных в контрольной 
и опытных группахдетей, соот-
ветственно использовали методы 
непараметрической статистики с 
расчетом критерия Манна-Уитни 
для сравнения двух независимых 
групп. Критический уровень зна-
чимости при проверке статистиче-
ских гипотез принимался равным 
0,05 [11].

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
В различные сроки посттравма-

тического периода (табл.) наблю-
далось достоверное увеличение 
активности полостной фракции α-
амилазы (С) двенадцатиперстной 
кишки по сравнению с контролем, 

при этом активность фермента на-
растала в динамике посттравмати-
ческого периода: через 1 ч после 
травмы – на 19 %, через 3 ч – на 
67 %, через 6 ч – на 79 %, а че-
рез 1 сут, 3 сут и 7 сут – на 68 %, 
75 %, 83 % по сравнению с контро-
лем, соответственно. Через 3 ч, 6 ч, 
1 и 3 сут после травмы отмечено 
достоверное увеличение активно-
сти легко десорбируемой фракции 
амилазы (Д1) двенадцатиперстной 
кишки – на 90 %, 74 %, 95 % и 
86 %, соответственно, относительно 
контрольных значений показателя. 
Через 3 ч после травмы отмечалось 
повышение активности средне и 
трудно десорбируемых фракций 
амилазы (Д2, Д3) подвздошной 
кишки на 88 % и 125 %, соответ-
ственно, а через 1 сут – повышение 
активности трудно десорбируемой 
фракции двенадцатиперстной киш-
ки на 30 %. Активность внутрикле-
точной фракции амилазы (Г) две-
надцатиперстной и подвздошной 
кишки снижалась на 60 % и 70 %, 
соответственно, только к концу 1 ч 
посттравматического периода. Ко-
эффициент пристеночного пищева-
рения достоверно не изменялся от-
носительно контрольных значений 
на всем протяжении посттравма-
тического периода. Коэффициент 
адсорбции достоверно повышался 
в подвздошной кишке в 2,3 раза по 
сравнению с контролем через 3 ч 
после травмы (рис.).

ОБСУЖДЕНИЕ
Выявленные функциональные 

изменения щеточной каймы сли-
зистой оболочки тонкой кишки в 
посттравматическом периоде уши-
ба сердца, вероятно, связаны с 
нарушением нейро-гуморальной 
регуляции и гемодинамическими 
сдвигами в организме травмиро-
ванных животных. Прогрессирую-
щее нарастание активности полост-
ной и легко десорбируемой фрак-
ции α-амилазы может объясняться 
преобладанием парасимпатической 
иннервации поджелудочной же-
лезы и тонкой кишки, связанной 
с раздражением блуждающих не-
рвов в ответ на закрытую травму 
груди. Раздражение блуждающих 
нервов приводит не только к уве-
личению секреции панкреатиче-
ского сока поджелудочной желе-



ПОЛИТРАВМА86

Таблица
Амилолитическая активность (у.е.) слизистой оболочки тонкой кишки крыс при ушибе сердца, Me [LQ;HQ]

Этапы 
эксперимента

Отдел 
кишки

Фракции амилазы
С Д1 Д2 Д3 Г

Контроль

Д
0,99

[0,94;1,04]
0,42

[0,34;0,57]
0,20

[0,14;0,21]
0,11

[0,08;0,14]
0,27

[0,22;0,37]

Т
0,98

[0,61;1,44]
0,27

[0,03;0,36]
0,18

[0,01;0,42]
0,07

[0,02;0,12]
0,18

[0,13;0,25]

П
1,21

[0,58;1,40]
0,25

[0,15;0,38]
0,08

[0,02;0,12]
0,04

[0,01;0,10]
0,14

[0,12;0,20]
Посттравматический период

1 ч

Д
1,19

[1,13;1,57]*
0,58

[0,38;0,77]
0,13

[0,03;0,19]
0,06

[0,03;0,10]
0,11

[0,05;0,28]*

Т
1,01

[0,58;1,25]
0,22

[0,05;0,55]
0,05

[0,04;0,09]
0,04

[0,02;0,18]
0,10

[0,04;0,17]

П
0,83

[0,50;0,99]
0,30

[0,15;0,50]
0,05

[0,02;0,13]
0,04

[0,02;0,10]
0,08

[0,04;0,14]*

3 ч

Д
1,65

[1,52;1,80]*
0,80

[0,71;0,86]*
0,16

[0,07;0,24]
0,11

[0,03;0,16]
0,15

[0,05;0,20]*

Т
1,13

[0,99;1,33]
0,50

[0,32;0,81]
0,13

[0,08;0,22]
0,13

[0,04;0,17]
0,14

[0,12;0,25]

П
1,12

[1,02;1,29]
0,51

[0,27;1,13]
0,15

[0,12;0,24]*
0,09

[0,05;0,16]*
0,13

[0,08;0,17]

6 ч

Д
1,79

[1,75;1,93]*
0,73

[0,42;0,92]*
0,21

[0,18;0,37]
0,17

[0,12;0,26]
0,20

[0,12;0,30]

Т
1,19

[1,08;1,68]
0,44

[0,18;0,71]
0,10

[0,03;0,20]
0,06

[0,05;0,10]
0,19

[0,14;0,24]

П
1,14

[0,83;1,40]
0,29

[0,09;0,51]
0,09

[0,05;0,17]
0,09

[0,03;0,25]
0,10

[0,07;0,19]

1 сут

Д
1,68

[1,55;1,73]*
0,82

[0,68;1,01]*
0,26

[0,17;0,46]*
0,09

[0,08;0,16]
0,19

[0,13;0,27]

Т
1,17

[0,80;1,37]
0,55

[0,25;0,68]
0,11

[0,02;0,19]
0,07

[0,03;0,13]
0,09

[0,03;0,24]

П
0,94

[0,89;1,22]
0,24

[0,11;0,47]
0,14

[0,05;0,22]
0,09

[0,03;0,12]
0,14

[0,08;0,31]

3 сут

Д
1,75

[1,61;1,85]*
0,78

[0,58;0,92]*
0,21

[0,15;0,46]
0,07

[0,04;0,28]
0,15

[0,12;0,22]

Т
1,12

[0,99;1,44]
0,58

[0,12;0,99]
0,19

[0,08;0,40]
0,08

[0,04;0,23]
0,22

[0,10;0,31]

П
0,98

[0,71;1,39]
0,24

[0,12;0,88]
0,10

[0,02;0,21]
0,07

[0,03;0,14]
0,22

[0,09;0,30]

7 сут

Д
1,83

[1,40;1,88]
0,60

[0,44;1,03]
0,13

[0,09;0,25]
0,07

[0,05;0,13]
0,21

[0,07;0,28]

Т
1,19

[1,00;1,61]
0,17

[0,13;0,27]
0,05

[0,03;0,24]
0,04

[0,02;0,09]
0,10

[0,06;0,18]

П
1,02

[0,42;1,50]*
0,17

[0,12;0,47]
0,05

[0,03;0,12]
0,09

[0,05;0,11]
0,16

[0,05;0,21]

Примечание: Д – двенадцатиперстная кишка, Т – тощая кишка, П – подвздошная кишка;* достоверность различий (p < 0,05) по 
сравнению с контролем.

зой, но и к повышению секреции S 
и I клетками слизистой оболочки 
двенадцатиперстной кишки и прок-
симального отдела тощей кишки 
секретина и холецистокинина, ко-
торые повышают функциональную 
активность поджелудочной железы 
[12]. При подобной трактовке ре-

зультаты исследования согласуют-
ся с данными, полученными на 
той же экспериментальной модели 
и свидетельствующими о домини-
рующем влиянии парасимпатиче-
ской регуляции на работу серд-
ца в условиях его тупой травмы  
[7].

Снижение активности внутрикле-
точного фермента слизистой обо-
лочки как проксимальных, так и 
дистальных отделов тонкой кишки 
в раннем посттравматическом пери-
оде ушиба сердца, вероятно, связа-
но с ишемией и гипоксией органов 
брюшной полости и, в частности, 
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тонкой кишки, обусловленными на-
рушениями кровообращения в виде 
синдрома низкого сердечного вы-
броса [7]. Повышение активности 
трудно десорбируемых фракций γ-
амилазы в отдаленные сроки пост-
травматического периода свиде-
тельствует о потере связей данных 
ферментов со щеточной каймой и, 
в целом, о разобщении процессов 
полостного и пристеночного пище-
варения. По данным литературы, 
подобные изменения связаны с 
реперфузионными повреждениями 
стенки тонкой кишки свободными 
радикалами с последующим повы-
шением ее проницаемости и фор-
мированием энтероэндотоксемии 
[13-15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В посттравматическом периоде 

ушиба сердца формируется дис-
функция слизистой оболочки тонкой 
кишки. Прогрессивно нарастающее 
повышение активности полостной 
α-амилазы может объясняться повы-
шением парасимпатического тонуса 
в условиях тупой травмы сердца, а 
также эффектами секретина и холе-

цистокинина тонкой кишки на под-
желудочную железу. Повышение 
щеточнокаемочных и внутриклеточ-
ных фракций фермента является 
вероятным следствием выраженных 
нарушений центральной и регионар-
ной гемодинамики травмированных 
животных, в том числе ишемии/ре-

перфузии стенки тонкой кишки, что 
приводит к разобщению процессов 
полостного и пристеночного пищева-
рения и позволяет выдвинуть пред-
положение о повреждении стенки 
кишки с увеличением ее проницае-
мости и последующим формировани-
ем энтероэндотоксемии.
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УСПЕШНОЕ ЛЕЧЕНИЕ  
ПОСТРАДАВШЕЙ С ТЯЖЕЛОЙ 
СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ ТАЗА  
И ПОЗВОНОЧНИКА В УСЛОВИЯХ 
СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО  
КЛИНИЧЕСКОГО ЦЕНТРА
SUCCESSFUL TREATMENT OF PATIENT WITH SEVERE CONCOMITANT PELVIC AND SPINE INJURY  
IN CONDITIONS OF SPECIALIZED CLINICAL CENTER

В статье представлен случай лечения пациентки с тяжелой сочетанной трав-

мой таза и позвоночника, полученной в результате автодорожной аварии. 

Продемонстрировано оказание медицинской помощи согласно принятому 

алгоритму лечения больных с политравмой в условиях Научно-клиническо-

го центра охраны здоровья шахтеров. Показана возможность проведения 

транспортировки пациентки с тяжелыми сочетанными травмами на длитель-

ные расстояния при условии непрерывного проведения противошоковой 

интенсивной терапии, направленной на стабилизацию состояния пострадав-

шей, с последующим выполнением операций одновременно двумя хирур-

гическими бригадами на шейном отделе позвоночника и костях таза. Бли-

жайший и отдаленный результаты лечения, через 6 месяцев, оценены как 

удовлетворительные. Регрессирует неврологическая симптоматика. Отме-

чается восстановление чувствительности в верхних и нижних конечностях, 

полное восстановление движений и силы верхних конечностей. Сохраняется 

нижний парапарез легкой степени выраженности. Продолжается восстанов-

ление опорной и двигательной функций нижних конечностей.

Ключевые слова: перелом позвоночника; травма спинного мозга; неста-

бильное повреждение таза; интенсивная терапия; транспортировка.

The article presents a treatment case of the patient with severe con-

comitant trauma of pelvic and spine. The administration of medical 

aid according to the accepted treatment algorithm for patients with 

polytrauma in conditions of Scientific Clinical Center of Miners’ Health 

Protection has been demonstrated. It ’s shown a possibility of long dis-

tance transportation of the patient with severe concomitant injuries 

during constant carrying out of anti-shock intensive therapy oriented 

to stabilization of the patient’s state, with consequent performing of 

operations of cervical spine, pelvic and spine by two surgical brigades 

simultaneously. The short-term, 6-month, and long-term outcomes 

were satisfactory. Neurologic symptoms are regressing. Restoration 

of sensitivity in upper and lower extremities was noted. There is full 

restoration of movements and force of upper extremities. Mild lower 

paraparesis is persistent. Restoration of supporting and motor function 

is continuing.

Key words: spinal fracture; spinal cord injury; unstable pelvic injury; inten-

sive therapy; transportation.

В целях реализации Российского 
национального проекта «Здо-

ровье» одной из важнейших задач 
является оказание помощи постра-
давшим с травмами опорно-двига-
тельной системы. Ежегодные поте-
ри федерального и регионального 
бюджетов России от смертности в 
ДТП составляют 127 миллиардов 
рублей. Правительством и прези-
дентом поставлена задача умень-
шить уровень смертности населения 
от предотвратимых причин, среди 
которых 11,9 % обусловлены внеш-
ними факторами, и снизить число 

погибших при травмах в резуль-
тате ДТП с 27 случаев на 100 тыс. 
населения в 2007 году, что на 6,2 % 
больше, чем за том же период пред-
ыдущего года, до 16 случаев на 
100 тыс. населения в 2010 году.

На официальном сайте Госав-
тоинспекции опубликовано: в ре-
зультате ДТП в 2009 году погибли 
26 тысяч человек. По итогам де-
вяти месяцев 2010 года в России 
произошло 143 тысячи 608 аварий, 
в результате которых погибли 
18 тысяч 333 человек и были ране-
ны 181 тысяча 779 человек [1]. При 

этом более половины пострадавших 
– лица моложе 40 лет, мужчины в 
сравнении с женщинами травми-
руются в 2,5-4 раза чаще [2]. Про-
блема осложняется тем, что треть 
пострадавших с тяжелыми травма-
ми таза и позвоночника погибают 
в первый час с момента травмы [3, 
4]. Данные литературы противо-
речивы. Если частота изолирован-
ной травмы спинного мозга в раз-
ных странах варьирует от 11 до 
112 случаев на 1 млн. жителей в 
год, то сочетанные повреждения 
встречаются от 0,5 до 35 случаев, 

Статья поступила в редакцию 26.05.2011 г.
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хотя в общей структуре поврежде-
ний травмы спинного мозга и таза 
составляют 4,9-5,3 % [5].

Из числа госпитализированных 
пострадавших первый пик леталь-
ности приходится на первые сутки 
по причине невосполненной кро-
вопотери и некомпенсированного 
шока, а второй пик летальности 
выявляется на 5-7 сутки по причи-
не развития осложнений травмати-
ческой болезни [6-9]. Безусловно, 
необходимо стараться оказывать 
воздействие на все этапы оказания 
медицинской помощи, начиная от 
транспортировки и заканчивая ре-
абилитацией [6, 10]. На примере 
лечения одной из пострадавших 
прослеживается концепция лече-
ния такой категории больных, ко-
торая используется в нашем центре 
на протяжении уже нескольких 
лет.

Пострадавшая Н., 20 лет, (ист. 
бол. № 1324) попала в автодорож-
ную аварию в результате столкно-
вения легкового и грузового авто-
мобилей. Находилась в качестве 
пассажира на заднем сиденье. В 
течение первого часа бригадой 
скорой медицинской помощи до-
ставлена в ближайшую городскую 
больницу. В условиях отделения 
реанимации диагностирован пере-
лом шейного отдела позвоночника 
на уровне С6, С7, перелом грудно-
го отдела позвоночника на уровне 
Th4, Th5 с нарушением проводимо-
сти спинного мозга. Нижний пара-
парез. Проводилась инфузионная 
терапия. Учитывая, что общее со-
стояние продолжало ухудшаться, 
через 7 часов 30 минут с момента 
травмы, на реанимобиле, в сопро-
вождении специализированной 
бригады клинического центра (вра-
чи реаниматолог и травматолог, 
медицинская сестра-анестезистка, 
водитель-санитар), транспортиро-
вана в Научно-клинический центр 
охраны здоровья шахтеров на рас-
стояние 90 км.

Основополагающим звеном в на-
рушении гомеостаза при травмати-
ческом шоке, сопровождающемся 
острой кровопотерей, является 
снижение сердечного выброса, в 
свою очередь, влекущее нарушение 
доставки и потребление кислорода 
тканями. Одной из основных задач 
в лечении пострадавших с травма-

тическим шоком является быстрое 
и эффективное восполнение объе-
ма циркулирующей крови (ОЦК) и 
интерстициальной жидкости. По-
этому на всех этапах проведения 
транспортировки непрерывно про-
водилась противошоковая интен-
сивная терапия, направленная на 
стабилизацию состояния постра-
давшей. Это, в первую очередь, 
инфузионная терапия (объем ин-
фузии составил: 800 мл кристалло-
иды, 500 мл ГЭК 130/04), коррек-
ция ацидоза (сода 4 % – 200 мл) 
и обезболивание (Промедол 2 % 

– 1 мл в/м). Иммобилизация кост-
ных отломков проводилась с по-
мощью противошокового костюма 
(ПШК) «Каштан» с пневмоком-
прессией над поврежденными ча-
стями тела до 30-40 мм рт. ст., над 
остальными частями тела 15-20 мм 
рт. ст. Для стабилизации шейного 
отдела позвоночника мы прово-
дили дополнительную фиксацию 
шейного отдела транспортным во-
ротником типа «Филадельфия». 
Во время проведения транспор-
тировки отмечается стабилизация 
состояния пострадавшей. Увеличе-
ние диуреза с 40 мл/ч до 50 мл/ч. 
Уменьшение тахикардии со 120 уд. 
в мин. до 90-100 уд. в мин. Увели-
чение SpO2 с 93 % до 96 %, АД – с 
95/60 мм рт. ст. до 105/60 мм рт. 
ст. Длительность транспортировки 
составила 1 час 10 мин. Из реани-
мобиля, сохраняя иммобилизацию, 
транспортирована в отделение ре-
анимации и интенсивной терапии 
для выполнения дальнейших ле-
чебно-диагностических мероприя-
тий.

При поступлении в ОРИТ состо-
яние пациентки тяжелое. Тяжесть 
состояния обусловлена тяжелой 
сочетанной травмой, течением 
травматического шока. В созна-
нии, неохотно вступает в контакт. 
Жалобы на боли в шейном отде-
ле позвоночника, в области таза. 
Слабость в верхних конечностях, 
чувство онемения по внутренней 
поверхности плеча, предплечья с 
обеих сторон, отсутствие активных 
движений в ногах. Положение пас-
сивное – лежа на спине, шейный 
отдел позвоночника фиксирован 
жестким корсетом. Таз и нижние 
конечности в противошоковом ко-
стюме «Каштан». Правильного те-

лосложения, удовлетворительного 
питания. Кожные покровы бледные, 
чистые, подкожно-жировая клет-
чатка выражена удовлетворитель-
но. Периферические лимфоузлы не 
увеличены. Дыхание спонтанное, 
через естественные дыхательные 
пути, ЧД – 22-23 в мин. Гемодина-
мика стабильная, АД – 105/60 мм 
рт. ст., ЧСС – 90-100 уд. в мин., 
ЦВД – 30 мм вод. ст. Температура 
тела – 36,5°С. Диурез – 50 мл/ч. 
Живот симметричный, при паль-
пации напряжен за счет симптома 
мышечной защиты. В руках сни-
жена сила до 3-4 баллов в плечах, 
предплечьях, в кистях до 2 баллов. 
В ногах мышечный тонус низ-
кий, сухожильные рефлексы рез-
ко снижены. Гипостезия с уровне 
С6 сегмента. Видимая деформация 
тазового кольца. Подкожные кро-
воизлияния в области промежно-
сти. Из анамнеза жизни известно, 
что кровь, плазму не переливали, 
аллергологический анамнез споко-
ен. Туберкулез, болезнь Боткина, 
кожно-венерические заболевания 
отрицает.

Выполнена рентгенография та-
за, органов грудной клетки, шей-
ного отдела позвоночника, черепа, 
МСКТ шейного отдела позвоноч-
ника (рис. 1, 2). По результатам 
МСКТ шейного отдела позвоноч-
ника выявлено: Физиологический 
шейный лордоз сглажен на уровне 
С5-С7. Смещение тела С5 кпереди 
до 2,6 мм, компрессионно-осколь-
чатый перелом тела С6 позвонка с 
расхождением и смещением отлом-
ков в позвоночный канал до 3,5 мм 
с компремированием переднего 
контура дурального мешка. Пере-
лом задних дужек С6 позвонка с 
двух сторон с переходом на нижний 
суставной отросток справа, также с 
расхождением и смещением отлом-
ка в сторону позвоночного канала 
до 2,1 мм. Компрессионный пере-
лом тела С7 позвонка с фрагмента-
цией краниальной замыкательной 
пластинки, смещение переднего 
фрагмента кпереди до 3,3 мм, а 
также смещение заднего фрагмента 
в позвоночный канал до 2,8 мм, с 
компремированием переднего кон-
тура дурального мешка.

На рентгенографии таза выявле-
но нестабильное повреждение тазо-
вого кольца тип С1. На рентгено-
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графии органов грудной клетки и 
черепа повреждений не выявлено.

На основании объективного осмо-
тра и дополнительных методов об-
следования выставлен диагноз:

Политравма. Закрытая ослож-
ненная позвоночно-спинномозговая 
травма, компрессионно-оскольча-
тый нестабильный перелом тела 
С6 позвонка со сдавлением спинно-
го мозга, перелом дуг и нижнего су-
ставного отростка справа. Компрес-
сионный перелом тела С7 позвонка 
с фрагментацией краниальной за-
мыкательной пластинки. Синдром 
полного нарушения проводимости 
с сегмента С7 позвонка. Наруше-
ние функции тазовых органов по 
типу задержки. Спинальный шок. 
Нестабильность тазового кольца 
тип С1. Ушиб грудной клетки.

Учитывая характер повреждений, 
тяжесть состояния решено выпол-
нить по экстренным показаниям 
хирургические вмешательства на 
поврежденных структурах позво-
ночника и тазового региона.

В целях предоперационной подго-
товки пациентке в течение 4 часов в 
условиях ОРИТ проводилась про-
тивошоковая интенсивная терапия 
в следующем объеме. Инфузионная 
терапия: кристаллоиды – 800 мл, 
ГЭК 130/04 – 500 мл. Проводи-
лась коррекция исходной анемии 
(Нв – 87 г/л) – одногруппная до-
норская эр. масса 400 мл. Также 
проводилась коррекция основных 
параметров гемостаза (одногрупп-
ная СЗП – 600 мл) и водно-элек-
тролитных нарушений. На момент 
перевода в операционную у паци-
ентки на фоне проводимой терапии 
отмечается стабилизация гемодина-
мики: АД – 115/70 мм рт. ст., ЧСС 

– 80-90 уд. в мин., ЦВД – 60 мм 
вод. ст. Отмечается увеличение ди-
уреза до 75 мл/ч.

Двумя бригадами последователь-
но выполнены следующие опера-
ции:
1.	Закрытая репозиция перелома та-

зового кольца, остеосинтез стерж-
невым аппаратом внешней фикса-
ции. Учитывая, что повреждение 
тазового кольца является неста-
бильным, компоновка аппарата 
подобрана с учетом проведения 
противошоковых мероприятий, а 
именно уменьшение внутритазо-
вого объема и стабилизации таза.

2.	Удаление тела С6 позвонка, перед-
няя декомпрессия спинного мозга 
на этом уровне, передний межте-
ловой спондилодез С5-С7 эндо-
фиксатором из титана, фиксация 
пластиной С5, С7 (рис. 3).
Под эндотрахеальным наркозом 

(ЭТН) в асептических условиях 
в положении больной на спине с 
валиком под плечами произведен 
линейный разрез мягких тканей по 
переднему краю кивательной мыш-
цы в проекции С5-С7 позвонков. 
Тупо и остро поэтапно обнажена 
передняя поверхность шейных по-
звонков. Трахея смещена медиаль-
но, сосудисто-нервный пучок сме-
щен латерально. При ревизии обна-
ружена превертебральная гематома 
над телом сломанного позвонка С6. 
Продольно рассечена и отсепарова-
на передняя продольная связка, ге-
матома удалена. В межпозвонковый 
диск С6-С7 и С7-Th1 установлены 
спицы-маркеры, произведена рент-
генография для уточнения лока-
лизации поврежденного ПДС. По-
врежденное тело С6 позвонка резко 
снижено (до ½ высоты) в сравне-
нии с неповрежденными, смежные 
межпозвонковые диски поврежде-
ны. Произведено поэтапное удале-
ние тела сломанного С6 позвонка 
и смежных дисков С5-С6, С6-C7, 
фрагмента переднего краниального 
отдела тела С7 позвонка, выполнен 
гемостаз. На всем протяжении по 
всей длине и ширине сломанного 
позвонка осуществлена передняя 
декомпрессия спинного мозга, ви-
зуализируется поврежденная за-
дняя продольная связка, которая 
представлена множественными от-
дельными фрагментами. Твердая 
мозговая оболочка не напряжена, 
передает пульсацию спинного моз-
га. В телах С5, С7 сформированы 
пазы, в которые плотно вколочен 
эндофиксатор из титана размером 
30 мм, стояние эндофиксатора 
прочное. Проведен рентген-кон-
троль. На переднюю поверхность 
тел С5-С7 установлена металличе-
ская пластина, которая фиксирова-
на двумя винтами к телам С5, С7. 
Проведен рентген-контроль. Сто-
яние эндофиксатора и пластины 
удовлетворительное. По окончании 
операции шейный отдел позвоноч-
ника фиксирован воротником «Фи-
ладельфия».

В послеоперационном периоде в 
течение первых 7 суток пациентке 
продолжено лечение в ОРИТ, где 

Рисунок 1
Рентгенограмма таза при 
поступлении

Рисунок 2
МСКТ шейного отдела 
позвоночника при поступлении

Рисунок 3
Рентгенограмма шейного отдела 
позвоночника после операции
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проводилась ИВЛ (1 сутки), ин-
фузионно-трансфузионная терапия, 
терапия, направленная на улучше-
ние микроциркуляции и реологии 
крови, профилактика тромболити-
ческих осложнений (гепарин 5 тыс. 
ед. 4 раза в сутки п/к, трентал 5 мл 
2 раза в сутки в/в), антибиотико-
терапия (цефотаксим 2 г 3 раза в 
сутки в/в + метрогил 500 мг 3 раза 
в сутки в/в), нейропротективная 
терапия (мексидол, глиатилин).

Через 6 дней после поступления 
пациентки в клинику выполнен 
второй этап стабилизации тазового 
кольца, а именно малоинвазивный 
остеосинтез правого крестцово-под-
вздошного сочленения винтами. Из 
особенностей операции необходимо 
отметить, что репозиция и остео-
синтез осуществлялись закрыто, 
под контролем электронно-опти-
ческого преобразователя, с пред-
варительным расчетом «коридора 
безопасности» для введения винтов 
в тело первого крестцового позвон-
ка через крестцово-подвздошный 
сустав (рис. 4). После выполнения 
второго этапа стабилизации тазо-
вого кольца пациентка переведена 
для дальнейшего лечения в отде-
ление нейрохирургии. Заживление 
послеоперационных ран первичное.

В раннем реабилитационном пе-
риоде проводились ЛФК, физио-
лечение: миоритм мышц нижних 
конечностей, тазового региона, 
ЭМС мочевого пузыря, массаж ко-
нечностей. Через 1 месяц со дня 
операции проведена ЭМГ ниж-
них конечностей: При стимуляции 
малоберцовых нервов скорость 
проведения импульса в пределах 
нормы, при стимуляции больше-
берцовых нервов СПИ умеренно 
снижена. F-волны отсутствуют 
при стимуляции малоберцовых не-
рвов (регистрируются артефакты), 
при стимуляции большеберцовых 
нервов, больше слева. Значитель-
но снижена амплитуда М-ответов. 
При проведении игольчатой ЭМГ 
потенциалы двигательных единиц 
отсутствуют.

На фоне проведенного комплекс-
ного лечения отмечается положи-
тельная динамика в виде увеличения 
силы и объема движений в верхних 
конечностях, появление активных 
движений в нижних конечностях, 
восстановление функции тазовых 

органов. Пациентка выписана в 
удовлетворительном состоянии на 
амбулаторное лечение по месту 
жительства. Пациентка повторно 
осмотрена через 6 месяцев после 
операции. Аппарат внешней фикса-
ции демонтирован через 8 недель, 
согласно нашим рекомендациям, 
по месту жительства. Наблюдает-
ся положительная динамика в не-
врологическом статусе. Регресси-
руют неврологические нарушения. 
Восстановление чувствительности 
в верхних и нижних конечностях. 
Полное восстановление движений 

и силы верхних конечностей. Со-
храняется нижний парапарез лег-
кой степени выраженности. Сила 
мышц в нижних конечностях до 4-х 
баллов (рис. 5а, 5б). Продолжает-
ся восстановление двигательной 
функции нижних конечностей, па-
циентка ходит самостоятельно, при 
необходимости длительной ходьбы 
использует дополнительную опору 
трость.

Таким образом, больные с тяже-
лыми сочетанными повреждениями 
должны лечиться в специализиро-

ванной клинике. Проведение про-
тивошоковой интенсивной терапии 
пострадавшим с политравмой во 
время межгоспитальной транспор-
тировки позволяет стабилизиро-
вать их состояние и значительно 
сократить этап предоперационной 
подготовки в стационаре.

Для достижения хороших функ-
циональных результатов необходи-
мо этапное хирургическое лечение 
в ранние сроки от момента травмы, 
но с учетом тяжести общего состо-
яния.

Рисунок 4
Рентгенограмма таза после 
комбинированного остеосинтеза

Рисунок 5а, 5б
Пациентка Н., наблюдение через 6 месяцев после травмы
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НЕРЕШЕННЫЕ ВОПРОСЫ  
ХИРУРГИЧЕСКОЙ ОБРАБОТКИ РАН
UNRESOLVED QUESTIONS OF SURGICAL PROCESSING OF WOUNDS

При анализе современного состояния учения о хирургической обработке ран 

установлено отсутствие параллелизма между фазами раневого процесса и 

клиническими видами ран, представленных в соответствующих классифи-

кациях, большое количество применяемых названий хирургической обра-

ботки, обусловленных временным фактором и не имеющих клинического 

содержания, некорректное использование терминов «загрязненные» и «ин-

фицированные». В результате изменения классификации раневого процесса 

и клинической классификации ран, по мнению автора, упрощается класси-

фикация хирургической обработки ран, отпадает необходимость в исполь-

зовании сложных для понимания терминов, уточняется цель и определение 

самой обработки ран.

Ключевые слова: раны; раневой процесс; хирургическая обработка ран; 

классификация.

At the analysis of a current state of the doctrine about surgical pro-

cessing of wounds absence of parallelism between phases wound’s 

process and clinical kinds of wounds presented in corresponding classi-

fications, a considerable quantity of applied names of surgical process-

ing caused by the time factor and not having the clinical maintenance, 

incorrect use of terms «polluted» and «infected» is established. As 

a result of classification change wound’s process and clinical classi-

fication of wounds, according to the author, classification of surgical 

processing of wounds becomes simpler, necessity for use of difficult 

terms for understanding disappears, the purpose and definition of the 

processing of wounds is specified.

Key words: wounds; wound’s process; surgical processing of wounds; 

classification.

Лечение ран относится к самой 
древней и важной проблеме в 

хирургии. В течение многих веков 
человечеством совершенствовались 
методы консервативного и хирур-
гического лечения пострадавших 
с раневыми повреждениями и, тем 
не менее, только в период второй 
мировой войны была разработана 
стройная система хирургического 
лечения ран [1]. Получило более 
определенную формулировку по-
нятие о первичной хирургической 
обработке (ПХО) ран, и получила 
признание вторичная хирургиче-
ская обработка (ВХО) ран по вто-
ричным показаниям. Наложение 
вторичных швов как метод, уско-
ряющий заживление гранулирую-
щих ран, дополняло разработан-
ную систему.

В последующие годы всесторон-
нее углубленное изучение раневого 
процесса прояснило сущность про-
исходящих изменений в тканях, 
окружающих раневую полость, 
что позволило представлять их в 
соответствующих классификаци-
ях. Именно на понимании течения 
раневого процесса базируется кон-
цепция лечения ран. В течение дли-
тельного времени в клинической 
практике применялась классифи-
кация И.Г. Руфанова (1954), раз-
делявшая раневой процесс на две 

фазы: фазу гидратации и фазу де-
гидратации. В 1956 году С.С. Гир-
голав предложил выделять три 
фазы раневого процесса: 1) фазу 
воспаления, соответствующую фа-
зе гидратации; 2) фазу регенера-
ции; 3) фазу реорганизации рубца 
и эпителизации. Близки по подоб-
ным названиям фаз классификации 
R. Ross (1968) и В.И. Стручкова 
(1975). В классификации М.И. Ку-
зина (1977) фаза воспаления раз-
делена на два периода: сосудистых 
изменений и очищения раны от не-
кротических тканей [2].

В конце двадцатого столетия 
окончательно было обосновано 
мнение о том, что заживление све-
жих и гнойных ран происходит 
по одинаковым биологическим за-
кономерностям. Было показано, 
что при первичных швах обрабо-
танной гнойной раны заживление 
первичным натяжением наступа-
ет в 80-90 % случаев, при усло-
вии дренирования и подавления 
микробной флоры. Этим фактом 
было стерто кажущееся принци-
пиальным различие между ПХО 
и ВХО. Лечение ран пополнилось 
различными способами их «консер-
вации», ускоряющими очищение и 
регенерацию (обработка гнойной 
раны пульсирующей струей, ваку-
умная и ультразвуковая обработка 

ран, обработка ран лучами лазера, 
внутриартериальные инфузии, ги-
пербарическая оксигенация, абак-
териальная управляемая среда, 
паравульнарные блокады) [2-5]. В 
вышеизложенном варианте основ-
ные положения учения о лечении 
ран с присущими ему нерешенны-
ми проблемами перешли в практи-
ку XXI века; ими руководствуются 
хирурги в настоящее время.

В клинике общей хирургии Кем-
ГМА на базе МУЗ ГКБ № 2 г. Ке-
мерово ежегодно проводятся более 
350 хирургических обработок ран 
(ХОР), включая раны обожжен-
ных. С позиций хирурга с много-
летним стажем и преподавателя 
хирургии в вузе, к нерешенным 
вопросам учения о хирургическом 
лечении ран, лишающим его цель-
ности и завершенности, позволю 
себе отнести следующее.
1.	Отсутствие взаимосвязи между 

классификацией раневого про-
цесса по фазам (воспаления, ре-
генерации, реорганизации рубца 
и эпителизации) и классифика-
цией ран в зависимости от вза-
имоотношения макроорганизма 
с микробами (асептические, ми-
кробно загрязненные, инфици-
рованные, гнойные). Как видно, 
раневой процесс в классифика-
ции не представлен временем до 

Статья поступила в редакцию 31.05.2011 г.
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фазы воспаления, отсутствует 
фаза нагноения, соответствую-
щая гнойным ранам, а в класси-
фикации ран не охвачен раневой 
процесс полностью, в частности, 
фазе регенерации и эпителиза-
ции нет соответствующего вида 
ран. Кроме того, часть терминов, 
используемых в классификации 
ран, некорректны. Вместо слово-
сочетания «микробно загрязнен-
ные» (грязь – размокшая от во-
ды почва) следовало применять 
термин «инфицированные» (за-
раженные микробами, попадание 
микробов в организм), а оши-
бочное использование «инфици-
рованные раны», как имеющие 
клинические признаки воспале-
ния, можно заменить словосоче-
танием «воспаленные раны», в 
соответствии с их клиническими 
признаками.

2.	Наличие в классификации ХОР 
избыточного нагромождения 
условных терминов с указанием 
сроков ее проведения (первичная, 
отсроченная – ранняя и поздняя, 
вторичная), хотя проводится она, 
как правило, впервые. То же са-
мое можно отметить в лечении 
гранулирующих ран (вторичные 
швы – ранние и поздние с указа-
нием сроков наложения). Нало-
жение вторичных швов позицио-
нируется как основное действие, 
хотя всегда наложение швов счи-
талось завершающим элементом 
операции, в данном случае ХОР. 
Иссечение застарелых грануля-
ций и наложение швов является 
ничем иным, как ХОР. Так по-
чему мы это действие называем 
«вторичным поздним швом»? 
Заметим, что, по признанию 
А.В. Вишневского, классифика-
ция ХОР отражает больше орга-
низационно-тактическое содержа-
ние и не касается клинического 
содержания раневого процесса, 
более важного в хирургии мир-
ного времени.

3.	Сужение цели ХОР. Был пери-
од времени, когда ее целью было 
рассечение, затем удаление мерт-
вых тканей – некрэктомия, а в 
последних определениях ХОР 
целью являются профилактика 
развития раневой инфекции (для 
ПХО) и борьба с развившейся ин-
фекцией в ране (для ВХО). При-

знание факта заживления свежих 
и гнойных ран по единым био-
логическим закономерностям, по 
сути, устранило различие между 
ПХО и ВХО. Следовательно, на-
зрела необходимость в уточнении 
цели ХОР и определении самой 
обработки, ее места в системе ле-
чения ран. При наличии четкого 
определения ХОР не возникали 
бы дискуссии на тему, что считать 
первичной хирургической обра-
боткой ран [6], не предлагалось 
бы ХОР, при отсутствии одного 
ее элемента, называть «туалетом 
раны», «иссечением раны» и т.п. 
[7, 8]. На наш взгляд, ХОР, как 
операция, по возможному объему 
совпадает с большими хирургиче-
скими вмешательствами, с одной 
стороны, а с другой стороны 
граничит с такой манипуляцией, 
как перевязка. Некрэктомия, ге-
мостаз, санация раны, дрениро-
вание, наложение швов должны 
рассматриваться как элементы 
хирургической обработки, целью 
которой является ускорение за-
живления раны.
Устранить обозначенные выше 

противоречия и нерешенные вопро-
сы ХОР можно единственным пу-
тем – привести классификацию ран 
в соответствие с течением раневого 
процесса, что автоматически устра-
нит множество терминологических 
недоразумений. В детальном анали-
зе раневого процесса нет необходи-
мости, так как он полно представ-
лен в монографии М.И. Кузина и 
Б.М. Костюченок «Раны и раневая 
инфекция» (1990), а проследим за 
основными изменениями в тканях, 
чтобы акцентировать внимание на 
этапах с качественными изменени-
ями ситуации в раневом процессе, 
определяемых клинически.

В соответствии с этими измене-
ниями мы предлагаем выделять 
четыре стадии в раневом процессе, 
которые более полно отражают ди-
намику морфологических и метабо-
лических превращений, происходя-
щих в ране и хорошо определяемых 
по клиническим признакам:
1.	Стадия метаболических и сосу-

дистых расстройств с реактивной 
транссудацией.

2.	Стадия клеточной инфильтрации 
и воспалительной серозной экс-
судации.

3.	Стадия воспалительной гнойной 
экссудации.

4.	Стадия регенерации и эпителиза-
ции.
Чтобы убедиться в обоснованно-

сти выделения этих стадий, просле-
дим за изменениями, происходящи-
ми в поврежденных тканях. Тотчас 
после ранения реактивные процес-
сы метаболического и сосудистого 
характера, чередуясь по важности 
в патогенезе, взаимно обусловлива-
ющиеся, формируют картину пер-
вой стадии. Первоначальный реф-
лекторный спазм сосудов в области 
раны, усиленный катехоламинами, 
сменяется их паралитическим рас-
ширением под влиянием гистамина, 
освобождающегося из мастоцитов 
соединительной ткани, что являет-
ся результатом ответной неспеци-
фической реакции нервной системы 
на раздражение рецепторов. В ре-
зультате мобилизации других био-
логических вазоактивных веществ 
(серотонин, калликреин, брадики-
нин, простаглантиды, полипепти-
ды) повышается проницаемость со-
судистой стенки, замедляется кро-
воток. За счет транссудации разви-
вается отек поврежденных тканей. 
Одновременно в них отмечаются 
резкое нарушение обмена веществ, 
разнообразные биохимические из-
менения: нарастающий ацидоз, 
увеличение ионов калия, накопле-
ние продуктов неполного окисле-
ния – молочной, пировиноградной, 
масляной и других органических 
кислот, аминокислот, обладающих 
токсическим действием и еще боль-
ше повышающих проницаемость 
тканевых мембран. Под влиянием 
этих процессов изменяется состоя-
ние коллоидов, понижается поверх-
ностное натяжение и повышается 
осмотическое давление. Изменив-
шаяся среда раздражает нервные 
рецепторы и усиливает отмечен-
ные расстройства нервно-рефлек-
торным путем (порочные круги). 
Наряду с накоплением жидкости 
в межклеточных пространствах, 
происходит набухание клеточных 
коллоидов и переход их из студе-
нистого состояния (гель) в жидкое 
(золь). Гидратация коллоидов про-
топлазмы и осмотическая гиперто-
ния преодолевают границы клеточ-
ной резистентности, в результате 
чего наступает плазмолиз и гибель 
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клеточных элементов (вторичный 
некроз). Происходит накопление в 
тканевой жидкости протеолитиче-
ских и липолитических ферментов. 
Микробы в первую стадию ранево-
го процесса находятся в состоянии 
инкубации и не оказывают ни мест-
ного, ни общего влияния на орга-
низм – рана находится в стадии 
инфицированности.

Далее процесс плавно перехо-
дит во вторую стадию – стадию 
выраженного воспаления. Уста-
новлена существенная роль в раз-
витии воспаления цитокинов, ок-
сида азота (NO), активированных 
эндотелиальных клеток и фактора 
агрегации тромбоцитов. Факторы, 
улучшающие гидратацию, набуха-
ние тканей ускоряют отторжение 
мертвых тканей и очищение раны. 
Одновременно с морфологически-
ми изменениями в ране происходят 
сложные биохимические измене-
ния: развивается ацидоз в связи 
с гибелью клеток и накоплением 
ионов водорода и калия, задерж-
кой продуктов ускоренного обмена 
(углекислота, молочная кислота). 
На этом фоне усиливаются мигра-
ция лейкоцитов в очаг воспаления 
и экссудация жидкой части крови 
с плазменными белками. Увеличе-
ние отека приводит к сдавливанию 
лимфатических сосудов, стазам, 
тромбозам и вторичным некрозам. 
Для микробов это период распро-
странения.

Перечисленные изменения при-
водят к появлению классических 
клинических признаков воспале-
ния: боли, отеку, гиперемии, ги-
пертермии, нарушению функции. 
При отсутствии осложнений вторая 
стадия раневого процесса длится 
4-7 суток. Миграция лейкоцитов, 
усиленная воспалительная сероз-
ная экссудация приводят ткани в 
состояние инфильтрации, повы-
шенный обмен – к гипертермии 
и воспалительной гиперемии. На 
границе живых и мертвых тканей 
формируется лейкоцитарный вал и 
отек окружающих тканей. Гибель 
тканевых структур и деятельность 
присоединяющихся микробов соз-
дают условия положительного хе-
мотаксиса – усиленной миграции 
лейкоцитов в экссудат, который 
становится гнойным. Эти измене-
ния соответствуют третьей стадии 

раневого процесса – стадии гной-
ной экссудации, или нагноения. 
Развиваются лимфангит и регио-
нарный лимфаденит. В эту фазу 
очаг воспаления освобождается от 
мертвых тканей, токсинов и подго-
тавливается к процессам регенера-
ции (лат. regeneratio – восстановле-
ние, возрождение утраченных или 
поврежденных тканей). Очищение 
очага осуществляется фагоцитозом, 
ферментативными процессами и 
гноеотделением. К ферментам, са-
нирующим воспалительный очаг, 
относят: аутолизаты – продукты 
распада тканевых клеток с осво-
бождением ферментов типа трипси-
на, гидролаз; гетеролизаты – про-
дукты распада лейкоцитов; некро-
гормоны – продукты белкового 
распада (аминокислоты, амиды). 
Молочная кислота, образующаяся 
в избытке в очаге воспаления, уси-
ливает действие аутолитических 
ферментов.

Далее следует четвертая стадия 
– заживления раны, в которой пре-
обладают процессы регенерации и 
эпителизации. По окончании эпи-
телизации раневой процесс следует 
считать законченным. Для четвер-
той стадии раневого процесса харак-
терны дегидратация и регенерация 
с образованием грануляционной 
ткани. Биохимические изменения 
идут в сторону уменьшения кислот-
ности, концентрация ионов каль-
ция увеличивается, а ионов калия 

– уменьшается. В зоне воспаления 
понижаются обмен веществ, мест-
ная температура. Воспалительный 
процесс затихает, количество вы-
делений из раны становится мень-
ше, развивается грануляционная и 
рубцовая ткань. Следует помнить, 
что в большой ране фазы раневого 
процесса в разных участках могут 
не совпадать, и это нужно учиты-
вать при лечении. Четвертая стадия 
охватывает промежуток времени до 
2-4 недель, начиная с первых суток 
после ранения. Выделявшаяся в 
старой классификации фаза реор-
ганизации рубца клинически ничем 
не отличается от стадии регенера-
ции, до завершения эпителизации; 
смысл их разделения отсутствует.

Каждой стадии раневого процес-
са в представленной классифика-
ции (таблица) соответствует клини-
ческое определение ран (асептиче-

ские и инфицированные – первой 
стадии, воспаленные – второй, 
гнойные – третьей, гранулирую-
щие – четвертой):

-	 асептические – содержащие ни-
чтожно малое количество микро-
бов не способных вызвать воспа-
ление. Как правило, это свежие 
операционные раны; в них име-
ется реактивный отек на почве 
метаболических и сосудистых 
расстройств;

-	 инфицированные – содержащие 
количество микробов способное 
вызвать воспаление (микроб-
ное число раны равно 105-106 на 
грамм ткани). Это все свежие слу-
чайные раны; изменения в таких 
ранах находится в стадии вазомо-
торных расстройств и реактивно-
го отека, а микробы, попавшие в 
них – в периоде инкубации и не 
оказывают влияния на течение 
раневого процесса, а также на 
общее состояние больного; клас-
сические клинические признаки 
воспаления еще не определяются. 
Период инкубации для разных 
микробов по продолжительности 
бывает разным – при анаэроб-
ной инфекции может составить 
3-4 часа, при других микробах 
– до суток и более;

-	 воспаленные – имеющие клини-
ческие признаки воспаления: от-
ек, красноту, гипертермию, экс-
судат. По окончании периода 
инкубации наступает период рас-
пространения инфекции – влия-
ние микробов на течение раневого 
процесса становится очевидным, 
поскольку воспаление переходит 
в стадию инфильтрации и воспа-
лительной серозной экссудации, 
хорошо определяемой по клини-
ческим признакам;

-	 гнойные – раны, в которых за 
периодом выраженного воспале-
ния наступает некроз тканей с 
гноеобразованием, гноетечением. 
Количественное представитель-
ство микробов и лейкоцитов в 
очаге возрастает. Если наступает 
нагноение свежей случайной или 
операционной раны, то такую 
рану называют вторично гной-
ной. Если же вскрывается очаг 
гнойного воспаления (абсцесс, 
флегмона), то получающуюся 
рану называют первично гной-
ной. Нагноение раны является 
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Таблица
Cопоставление стадий раневого процесса, клинических форм ран и их хирургического лечения по существующей  

и предлагаемой классификациям

По существующей классификации
Стадии раневого 

процесса
- Воспаления Регенерации

Реорганизации рубца 
и эпителизации

Виды ран Асептические,  
микробно загрязненные

Инфицированные, гнойные
- -

Хирургическое 
лечение

ПХО ВХО Вторичные швы Вторичные швы

По предлагаемой классификации
Стадии раневого 

процесса
Сосудистых и 

метаболических 
изменений

Инфильтрации и 
воспалительной 

серозной эссудации

Воспалительной 
и гнойной 
эссудации

Регенерации  
и эпителизации -

Виды ран Асептические, 
инфицированные

Воспаленные Гнойные Регенерирующие -

Хирургическое 
лечение

ХОР асептической, 
инфицированной

ХОР воспаленной ХОР гнойной ХОР 
регенерирующей

-

Примечание: ПХО – первичная хирургическая обработка; ВХО – вторичная хирургическая обработка; ХОР – хирургическая 
обработка раны.

началом периода ограничения 
распространения микробов и вос-
паления;

-	 гранулирующие – в гранулирую-
щих ранах нет гноетечения, кли-
нически выраженных признаков 
воспаления, доминируют про-
цессы регенерации, роль микро-
организмов в раневом процессе 
становится второстепенной.
Изложенное с очевидностью по-

казывает, что состояние, в котором 
находятся раны в каждом конкрет-
ном случае, определяют не установ-
ленные средние сроки, а характер 
взаимодействия микроорганизмов с 
макроорганизмом. Результат этого 
взаимодействия проявляется с раз-
ной скоростью.

Принятие изложенной класси-
фикации раневого процесса и ран 
сразу упрощает все позиции по 
терминологии. Отпадает необхо-
димость в терминах, связанных со 
сроками хирургической обработки, 
в разделении ее на первичную, от-
сроченную и вторичную, а также в 
делении швов на первичные, ран-
ние вторичные, поздние вторичные. 
Швы могут различаться только по 
технике наложения (узловые, не-
прерывные: простые, по Мульта-
новскому, по Шмидену, погруж-
ные, внутрикожные и т.п.), но не 
по сроку. В зависимости от степени 
сближения стенок и краев раны 
различают швы наводящие (края 

и стенки раны сближены частично), 
наложенные наглухо (края раны 
приведены в соприкосновение). 
Швы могут быть наложены без дре-
нажей или с дренажами. Швы, со-
единяющие ткани на какой-то этап 
операции (временно), называются 
провизорными (фр. provisoire, нем. 
provisorisch – временный, предва-
рительный).

С позиций данной классифи-
кации каждый хирург называет 
ХОР следующим образом: хирур-
гическая обработка асептической 
(инфицированной, воспаленной, 
гнойной, гранулирующей) раны 
(локализация). Далее следует опи-
сание операции, включая вопросы 
дренирования, наложения швов, 
изолирующей повязки, иммобили-
зации.

При сопоставлении предлагаемой 
нами классификации ран с класси-
фикацией операционных ран Cruse 
(1980) оказалось, что она полнос-
тью соответствует ее содержанию, 
отличаясь только терминами: асеп-
тическая – чистая, инфицирован-
ная – условно чистая, воспаленная 

– загрязненная (с негнойным вос-
палением), гнойная – грязная (с 
гнойным воспалением). Как вид-
но, термины в предлагаемой нами 
классификации предпочтительнее. 
Очевидно и то, что для операцион-
ных и случайных ран классифика-
ция должна быть единой.

Предложенная классификация не 
нарушает существующие понятия о 
сути происходящих изменений в 
ранах и, в то же время, предельно 
упрощает применяемую терминоло-
гию; в большей степени, чем суще-
ствующие классификации, нацели-
вает врача на характер профилак-
тических и лечебных мероприятий 
при каждом виде ран. Вид же ран 
легко определяется по клиническим 
признакам. Дополнение классифи-
кации гранулирующими ранами 
избавляет врача от использования 
понятий «наложение ранних» или 
«поздних вторичных швов» как са-
мостоятельными операциями, по-
скольку хирургическая обработка 
охватывает весь раневой процесс, а 
эти процедуры являются, как пра-
вило, одним из элементов поздней 
хирургической обработки, что от-
носится к воспаленным, гнойным 
и гранулирующим ранам. Ранняя 
хирургическая обработка прово-
дится при асептических и инфи-
цированных ранах. Поскольку это 
очевидно из классификации, то по-
нятиями «ранняя» и «поздняя» хи-
рургическая обработка также поль-
зоваться нет необходимости.

Изложенное привело нас к по-
требности дать новое определение 
ХОР, в котором утверждается, что 
это операция, что она имеет цель, 
которой охватываются все манипу-
ляции и сопутствующие процедуры, 
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и не абсолютизируется обязатель-
ное количество действий хирурга. 
Именно отсутствие в каком-либо 
случае одного действия (например, 
рассечения), при каноническом по-
нимании хирургической обработки, 
побуждало некоторых хирургов 
и травматологов называть ее по 
другому – «туалет раны». Таким 
образом, хирургическая обработ-
ка раны – это операция, направ-
ленная на ускорение заживления 
ран и восстановление функции 
поврежденных органов и тканей, 
которая может включать рассече-

ние тканей, удаление инородных 
тел, иссечение патологических и с 
сомнительной жизнеспособностью 
тканей, восстановление анатоми-
ческих образований, наложение 
швов и дренирование.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выделение в раневом процес-

се реактивной стадии сосудистых 
и метаболических расстройств, а 
при клинически выраженном вос-
палении фазы нагноения, наряду с 
ограничением реорганизации рубца 
моментом завершения эпителиза-

ции, приводит в соответствие ста-
дии раневого процесса с видами ран 
в предложенной классификации. 
Эта классификация ран наполняет-
ся клиническим содержанием, что 
лучше ориентирует врача в реше-
нии профилактических и лечебных 
задач. С принятием данной класси-
фикации отпадает необходимость 
в классификации хирургической 
обработки и наложения швов, свя-
занных с временным фактором, так 
как хирургическую обработку, по 
показаниям, можно проводить при 
всех стадиях раневого процесса.
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В статье рассмотрены исторические тенденции лечения травм в России. 
На основе данных сведений представлены данные, показывающие послед-
ние тенденции (1980-2006 гг.) и особенности смертности от травм в России 
и странах бывшего СССР.

ИСТОРИЧЕСКИЕ ДОСТИЖЕНИЯ
Переливание крови
В конце 20-х годов прошлого столетия в институте Склифосовского и 

больнице Москвы Владимир Шамов и Сергей Юдин проводили исследова-
ния по переливанию крови. Несмотря на относительно успешные результа-
ты, данная процедура не получила популярности.

В это же время Александр Богданов открывает первый советский центр 
для исследований в области переливания крови. Создается сеть дочерних 
учреждений, региональных станций и больниц, после чего развивается не-
параллельная централизованная система доставки и переливания крови. 
Военные конфликты с Японией и Финляндией в 1938-1940 гг. и последо-
вавшая следом Вторая мировая война способствовали дальнейшему разви-
тию методов хранения и транспортировки крови.

Служба скорой медицинской помощи
В 1917 г. в России появилась служба скорой медицинской помощи. К 

1969 г. она работала уже в 60 городах Советского Союза. В 1970 г. пред-
ставители Американской медицинской ассоциации (врачи Патрик Стори и 
Руссель Рот) посетили Советский Союз для исследования служб скорой 
медицинской помощи с целью возможного применения полученных дан-
ных в США. Они отметили, что служба скорой помощи – предмет особой 
гордости русских, и были заинтересованы работой руководителей пере-
движных бригад.

Тенденции травматологии в Российской Федерации и странах СНГ (за 
26 лет)

Несмотря на заметные продвижения в области травматологии, смертность 
от травмы в Российской Федерации стала весьма высокой. Это связано с со-
циальными, политическими и экономическими факторами (1980-2006 гг.). 
Эксперты объясняют данные тенденции следующими причинами: злоупо-
требление алкоголем, наркомания, изменения питания, психологический 
стресс, фальсифицированные данные, экологические изменения. В данной 
статье рассматриваются 3 потенциальные причины: ложные данные, эко-
номическая нестабильность, связанная с изменениями ВВП, безработица и 
употребление алкоголя.

Методы и материалы
Проведено исследование базы данных смертности ВОЗ за период 1980-

2006 гг. Исследование охватывает Российскую Федерацию, страны При-
балтики (Эстония, Латвия, Литва), республики Центральной Азии (Ка-
захстан, Киргизстан, Таджикистан, Туркменистан, Узбекистан), восточно-
европейские страны и США. Данные сравнили с показателями президент-
ской канцелярии, собранные Полом Грунди.

Также исследована смертность от специфических травм в России. Акцент 
сделан на 3 категориях смертности от травмы: самоубийство, убийство, 
случайное отравление. Данные механизмы выбраны, потому что они пере-
секаются с общими показателями смертности от травмы и на них прихо-

Травма в Российской 
Федерации: прошлое 

и настоящее

РЕФЕРАТЫ ДИССЕРТАЦИЙ  
И ПУБЛИКАЦИЙ
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дится значительный процент смертности (наряду с ДТП). Дорожно-транс-
портные происшествия не исследовались отдельно, так как они находятся 
под влиянием особых факторов: состояние дорог, топливо, доступность 
автомобилей. Данные вопросы не были центральными в анализе.

Данные из глобальной базы данных ВОЗ по потреблению алкоголя ис-
пользовались для изучения показателей употребления спиртных напитков. 
Средние показатели смертности и средние значения из глобальной базы 
данных также определены для стран Прибалтики и Центральной Азии.

Результаты
Смертность в Российской Федерации в результате самоубийств, убийств 

и случайного отравления показывает несколько основных максималь-
ных показателей. Смертность в ДТП, хоть и не показанная в данной 
статье, характеризуется приблизительно теми же особенностями, что и 
3 представленные причины. Процент смертности от травм умеренно сни-
жался в 1984-1991 гг., умеренно повышался в 1987-1991 гг., резко повы-
шался в 1991-1994 гг., снижался после 1994 г., опять же перед повышени-
ем и снижением в начале 21 века.

Потребление лицензированной алкогольной продукции на человека было 
значительно ниже в преимущественно мусульманских республиках Цен-
тральной Азии, чем в Российской Федерации и странах Прибалтики. При-
мечательно, что показатели заметно снизились в 1984-1987 гг., но здесь 
необходимо учитывать высокие показатели употребления незаконной алко-
гольной продукции в России и в Прибалтике.

Также представлены общие тенденции смертности от травм. Российская 
Федерация и Прибалтика характеризуются весьма схожими тенденциями. 
В Центральной Азии смертность ниже. Для сравнения, в США за весь 
период наблюдались довольно низкие, стабильные показатели смертности 
от травм. В других восточно-европейских странах (Чехия, Хорватия, Вен-
грия, Польша) показатели схожи с США и Центральной Азией.

ДИСКУССИЯ
Точность данных
При исследовании количественных показателей сразу же возникает во-

прос о точности данных. Вот что об этом говорит Ю.М. Комаров: «Посте-
пенно ряд показателей здоровья и жизнеспособности населения (в СССР) 
приобрел выраженную политическую окраску. Для их преднамеренного 
искажения использовались специально разработанные критерии, методы 
подсчета, формы документов и т.п. Преследовались две цели: во-первых, 
изобразить благоприятную картину медицинской и демографической си-
туации в СССР, что подтвердило бы корректность выбранных идеалов, 
способов развития общества и государственной политики; во-вторых, пре-
пятствовать возможности проведения сравнительного анализа с другими 
странами».

С 1975 по 1986 гг. в Советском Союзе не было даже докладов по смерт-
ности. Однако они вышли позднее. Резкое повышение смертности в 1991 г. 
и развал СССР указывают на необходимость проверки данных. Несколько 
авторов изучили данные того периода, а после проверки оригинальных 
данных Госкомстата пришли к выводу, что они достоверны. Несмотря на 
необходимость тщательной проверки оригинальных данных, авторы дан-
ной статьи согласны с выводами и считают показатели точными.

Экономические изменения
Развал СССР, который привел к серьезным экономическим изменениям 

и децентрализации федеральной власти, оказал огромное влияние на по-
вседневный быт большинства россиян. К 1996 г. сильно сократился ВВП, 
а безработица к 1998 г. достигла 13,2 %. Данные тенденции совпадают с 
увеличением смертности в 1992-1994 гг. Некоторые авторы считают, что 
основное повышение смертности от травм связано с рискованным стилем 
поведения в результате психологического дистресса и появления новых 
экономических стрессоров. В данном исследовании рассмотрены измене-
ния ВВП и показатели безработицы непосредственно после распада СССР. 
Авторы поддерживают указанные выводы.
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Употребление алкоголя
Представлены данные по употреблению алкоголя в период экономиче-

ского кризиса в России. Употребление крепких алкогольных напитков в 
России всегда было на довольно высоком уровне. Высокая смертность за-
частую связана со злоупотреблением алкоголем. Одним из доказательств 
данной теории является исследование, проведенное Zaridze et al. Данное 
исследование «случай-контроль» охватывало более 40000 человек. В дан-
ной статье авторы убедительно доказывают, что общая смертность в пе-
риод с 1980 по 2007 гг. параллельна тенденции смертности, связанной с 
алкоголем.

Одной из известных мер борьбы с употреблением алкоголя стала ан-
тиалкогольная кампания М.С. Горбачева в 1985 г. Она включала меры 
противодействия поставкам алкогольной продукции (жесткий контроль 
продаж) и обязательные требования (запрет в учреждениях, повышен-
ное налогообложение, антиалкогольная пропаганда). Реформы показали 
многообещающие результаты в снижении показателей употребления ал-
коголя и сопутствующих травм. Однако легальный алкогольный рынок 
стал заменяться фальсифицированной продукцией и напитками, произ-
водимыми в домашних условиях. В 1987 г., после окончания основной 
стадии антиалкогольной кампании, смертность от травм резко увеличи-
лась.

После окончания кампании цены на алкоголь снизились, а его продажи 
были децентрализованы в середине 1992 г. Параллельно выросла смерт-
ность от травм. В 1995 г. показатели потребления алкоголя и смертности от 
травмы снизились. Данные тенденции указывают на то, что употребление 
алкоголя – основная причина увеличения показателей смертности от травм 
в России после распада СССР.

Будущие перспективы
После 90-х годов смертность от травм несколько стабилизировалась. По-

мимо алкоголя и экономических факторов, серьезную опасность для Рос-
сии представляет употребление наркотиков, которое связано с еще более 
высокими показателями смертности.

Хотя к чиновникам, работающим в области общественного здравоохра-
нения, вопросы стабилизации экономики не относятся, снижение показа-
телей потребления алкоголя – их непосредственная ответственность. Все 
упомянутые тенденции вызывают серьезные опасения и должны быть при-
оритетом работы и исследований властей.

Источник: Head injury in polytrauma-Is there an effect on outcome more 
than 10 years after the injury? [ =] / C. Zeckey, F. Hildebrand, H.C. Pape 
et al. // Brain Inj. – 2011/ - Vol. 25, N 6. – P. 551-559.

Введение: травма головы связана с прогнозом у пациентов с политрав-
мой в период оказания неотложной медицинской помощи. Тем не менее, 
отдаленные результаты исследованы недостаточно. В исследовании рас-
сматривается влияние травмы головы на исход у пациентов с политравмой 
через 10 лет.

Пациенты и методы: Проведен парный анализ 620 пациентов с по-
литравмой (с травмой головы и без нее). Проанализированы возраст, 
тяжесть травмы, пол и наблюдение в течение 10 лет. Исходы и каче-
ство жизни определены с помощью ганноверской шкалы исхода по-
литравмы (HASPOC), SF-12, шкалы исходов Глазго (GOS) и других  
параметров.

Результаты: Парный анализ включал 128 пар (возраст 27,9 ± 1,2 лет, 
GOS 20 ± 0,8 [c травмой головы] в сравнении с GOS 19,8 ± 0,8 [без трав-
мы головы]). Значительное различие обнаружено только в отношении 
GOS (GOS при травме головы 4,3 ± 0,3 в сравнении с GOS без травмы 
головы 4,9 ± 0,2, p = 0,01). Психологический исход был аналогичным в 
обеих группах. В обеих группах сообщалось об аналогичных показателях 
удовлетворенности реабилитацией.

Травма головы  
при политравме – есть ли 

последствия через 10 после 
травмы?
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Выводы: Сравнение пар однополых пациентов с политравмой показало, 
что травма головы ухудшает показатели шкалы GOS через 10 лет после 
травмы.

Источник: Hemorrhagic Shock in Polytrauma Patients: Early Detection 
with Renal Doppler Resistive Index Measurements /F. Corradi, C. Bru-
sasco, A. Vezzani et al. //Radiology. – 2011. – Режим доступа: http://
radiology.rsna.org/content/early/2011/04/07/radiol.11102338.abstract

Цель: Исследовать изменения почечного допплеровского резистивного 
индекса в ранний период посттравматического кровотечения, рассмотреть 
их влияние на прогнозирование скрытой гипоперфузии и, как следствие, 
геморрагического шока у больных с политравмой.

Материалы и методы: Почечный резистивный индекс измерен у 
52 взрослых пациентов со стабильной гемодинамикой, госпитализирован-
ных в отделение неотложной помощи с политравмой. Резистивный индекс, 
гемоглобин, стандартный излишек оснований, молочная кислота, систоли-
ческое кровяное давление, pH, ЧСС и диаметр нижней полой вены опреде-
лены при поступлении. При этом они были связаны с исходом (прогрес-
сирование или непрогрессирование до геморрагического шока). Анализ 
логистической регрессии проведен для оценки факторов риска развития 
геморрагического шока.

Результаты: Геморрагический шок развился у 29 пациентов (у 23 его не 
было). Однофакторный анализ показал, что в группе с геморрагическим 
шоком были выше почечный допплеровский резистивный индекс (0,8 ± 
0,1 против 0,63 ± 0,03, p < 0,01), показатель тяжести травмы (36 ± 11 про-
тив 26 ± 5, p < 0,01) и стандартный излишек оснований (-4,0 мг-экв/л ± 
4 против 1 мг-экв/л ± 3; p = 0,04). Логистический регрессионный анализ 
показал, что допплеровский резистивный индекс более 0,7 был единствен-
ным независимым фактором риска развития геморрагического шока (ОШ 
57,8; 95% ДИ 10,5; 317) (p < 0,001).

Выводы: У больных с политравмой и стабильной гемодинамикой, на-
ходящихся в отделении неотложной помощи перераспределение почечно-
го кортикального кровотока происходит в очень ранний период в ответ 
на реакцию на скрытое кровотечение и может быть обнаружено с помо-
щью почечного допплеровского резистивного индекса, показатель которого 
> 0,7 прогнозирует развитие геморрагического шока.

Источник: Whole-body CT in polytrauma patients: effect of arm posi-
tioning on thoracic and abdominal image quality /C. Karlo, R. Gnannt, 
T. Frauenfelder et al. //Emerg. Radiol. – 2011. – Режим доступа: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21472460

Целью исследования была оценка различных способов размещения рук, 
качества торакальных и абдоминальных изображений и изучение дозы об-
лучения при проведении КТ всего тела. КТ всего тела прошли 115 пациентов 
с политравмой (104 мужчины, средний возраст 47 ± 19 лет) с положением 
рук над головой (группа A, n = 50), сбоку (группа B, n = 50) и на валике 
вентрально груди с согнутыми руками (группа C, n = 50). Определены 
шум и качество изображений (1-3 балла) печени, аорты, селезенки, позво-
ночника и нижних отделов легких. Зарегистрированы показатели облуче-
ния и передне-задний абдоминальный диаметр.

Шум и доза облучения были ниже (p < 0,05), а качество изображений 
печени, аорты, селезенки и позвоночника выше в группе A, чем в группах 
B и C (p < 0,001). Качество изображений селезенки, печени и аорты было 
выше в группе C, чем в группе B (p < 0,05). Значительных различий в 
длине изображения не обнаружено (p = 0,61). Передне-задний абдоми-
нальный диаметр был связан с шумом (r = 0,82; p < 0,01) и дозой облуче-
ния (r = 0,47; p < 0,001). Дозы эффективной радиации были значительно 
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выше (p < 0,001) в группах B (21,2 мЗв) и C (21,9 мЗв), чем в группе A 
(16,1 мЗв).

При проведении КТ всего тела у больных с политравмой размещение рук 
над головой улучшает качество изображений и снижает дозу облучения. 
Размещение согнутых рук на большом валике вентрально груди значи-
тельно повышает качество изображения по сравнению с положением рук 
сбоку.

Источник: Schroeder, J.E Orthopedic care in polytrauma patients 
in the setting of a multi-casualty event /J.E. Schroeder, R. Mosheiff  
//Harefuah. – 2010. – Vol. 149, N 7. – P. 435-439, 481.

Многофакторные чрезвычайные ситуации характеризуются увеличением 
числа случаев госпитализации пострадавших в травматологические центры 
в течение короткого промежутка времени. Особенности повреждений свя-
заны с причиной происшествия. До 50 % всех повреждений при многофак-
торной катастрофе – мышечно-скелетные. Повреждения далеко не всегда 
являются изолированными, что подразумевает наличие тяжелой травмы.

Правильный алгоритм действий требует соответствующего лечения на 
догоспитальном этапе, в травматологических центрах и в операционных. 
Принцип «damage control» должен применяться на всех этапах лечения. 
Ортопедическое лечение прошло не одну ступень развития: от отсроченно-
го лечения и раннего общего лечения до ортопедии «damage control».

Ортопедия «damage control» ориентирована на первоначальную стаби-
лизацию и контроль повреждений, после чего проводится окончательное 
лечение переломов.

В данной статье авторы рассматривают ортопедическое лечение при мно-
гофакторной катастрофе и специфическое лечение, предоставляемое каж-
дому пациенту в данных условиях.

Источник: Incidence rate and risk factors of missed injuries in major 
trauma patients /C.W. Chen, C.M. Chu, W.Y. Yu et al. //Accid Anal 
Prev. – 2011. – Vol. 43, N 3. – P. 823-828.

Целью исследования было определение распространенности и факторов 
риска невыявленных повреждений у пациентов с обширной травмой, на-
ходящихся в отделении неотложной помощи.

Проведен обзор медицинских карт 976 травматологических больных, по-
ступивших в отделение неотложной помощи и отделение интенсивной тера-
пии в медицинском центре Тайваня в период с 2006 по 2007 гг. Невыявлен-
ные повреждения определены как повреждения, которые не были обнару-
жены в отделении неотложной помощи, но выявлены позднее в отделении 
интенсивной терапии. Клинически значимыми повреждениями были по-
вреждения с показателем шкалы AIS ≥ 2. Всего за 2 года у 188 пациентов 
было обнаружено 13 невыявленных повреждений (в отделении неот-
ложной помощи). Распространенность составила 12,1 %. У 78 пациентов 
87 повреждений были клинически значимыми (распространенность 8 %). 
Оцененная распространенность на 100 человеко-часов составила 3,2 для 
невыявленных повреждений и 2,1 для клинически значимых невыявлен-
ных повреждений. Самыми распространенными невыявленными повреж-
дениями были повреждения головы, шеи, груди и конечностей.

Результаты регрессионного анализа Кокса показали, что молодой воз-
раст, тяжелые повреждения, политравма и отсутствие повреждений мяг-
ких тканей были связаны с невыявленными повреждениями. С клинически 
значимыми повреждениями были связаны молодой возраст, повреждения 
груди и таза. Значительная часть повреждений, например, повреждения 
головы и шеи, может быть не выявлена в отделении неотложной помощи.

Вероятность невыявленных повреждений и клинически значимых невы-
явленных повреждений выше у молодых людей и пациентов с определен-
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ными особенностями повреждений (уровни тяжести, политравма, травма 
груди и таза).

Источник: In-Hospital Mortality and Surgical Utilization in Severe-
ly Polytraumatized Patients With and Without Spinal Injury /Beder-
man S.S., Murnaghan O., Malempati H. et al. //J. Trauma. – 2011. 
– Режим доступа: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21399541.

Предпосылки: У пациентов с обширной травмой часто обнаружива-
ются сочетанные повреждения, в том числе позвоночника. Гипотеза ис-
следования заключалась в том, что травмы позвоночника отличаются от 
повреждений других областей. Целью исследования было сравнение вну-
трибольничной смертности и расхода хирургических ресурсов у больных 
с тяжелой политравмой с повреждением и без повреждения позвоночни-
ка.

Методы: Проведено сравнение группы пациентов с тяжелой политрав-
мой (ISS > 15) и повреждением позвоночника с группой без повреждения 
позвоночника. Сравнены возраст, пол, показатель шкалы ISS и механизм 
травмы. У пациентов, поступивших в травматологический центр 1 уровня, 
исследована внутригоспитальная смертность, количество хирургических 
процедур, продолжительность ИВЛ, продолжительность пребывания в от-
делении реанимации и в больнице. Проведен субанализ тяжелых перело-
мов и неврологических нарушений.

Результаты: У 114 соотнесенных пар не обнаружено значительных раз-
личий в показателях смертности и количестве хирургических процедур. 
У пациентов с травмой позвоночника была выше длительность периода 
проведения ИВЛ, а также продолжительность нахождения в отделении 
интенсивной терапии и в больнице. Тяжелые переломы и неврологические 
нарушения ухудшали исходы.

Выводы: Наличие травмы позвоночника при тяжелой политравме 
(ISS > 15) связано с длительным курсом ИВЛ и увеличением продолжи-
тельности пребывания в отделении интенсивной терапии и в больнице.

Источник: External fixation for stable and unstable intertrochanteric 
fractures in patients older than 75 years of age: a prospective comparative 
study /G. Petsatodis, G. Maliogas, J. Karikis et al. //J. Orthop. Trauma. 
– 2011. – Vol. 25, N 4. – P. 218-223.

Цель: Внешняя фиксация предложена в качестве альтернативного 
метода лечения для пожилых и пациентов с высоким риском. Одна-
ко эффективность метода по отношению к разным типам переломов не 
определена. Основная гипотеза исследования заключалась в том, что 
внешняя фиксация показывает равнозначные результаты и при стабиль-
ных, и при нестабильных межвертельных переломах у пациентов старше  
75 лет.

Проект: Перспективное сравнительное исследование.
Место проведения: Травматологический центр 1 уровня.
Пациенты: В период с июля 2006 по июнь 2007 гг. исследованы 

100 пациентов старше 75 лет (средний возраст 82,3 ± 5,2 года) с изоли-
рованными межвертельными переломами. В течение года после операции 
пациенты проходили наблюдение с постоянными промежутками между от-
дельными посещениями.

Вмешательство: Все переломы стабилизированы посредством внешней 
фиксации при эпидуральной анестезии. Пациентов разделили на 2 группы 
в соответствии с классификацией Ассоциации ортопедической травмы 
для межвертельных переломов. Стабильными считались переломы типа 
А1.1, А1.2, А1.3, и А2.1 (группа A). Переломы по типу А2.2, А2.3, А3.1, 
А.3.2 и А3.3 считались нестабильными (группа B). В каждой группе было 
по 50 человек.
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Основные показатели исходов: Время операции и госпитализации, вре-
мя сращения, показатель осложнений, показатель Харриса, способность к 
хождению.

Результаты: Среднее время операции составляло 17 мин. (диапазон 
15-50 мин.) в группе A и 21,5 мин. (диапазон 15-60 мин) в группе B 
(p < 0,001). Среднее время госпитализации составляло 5 дней (2-11 дней) 
в группе A и 7 дней (4-17 дней) в группе B (p < 0,001). Среднее вре-
мя сращения составляло 11,24 ± 1,66 недель (9-16 недель) в группе A и 
14,1 ± 1,63 недель (10-17 недель) в группе B (p < 0,001). Общий процент 
осложнений – 8 % для стабильных переломов и 26 % для нестабильных 
(p = 0,03). Процент варусного коллапса при нестабильных переломах со-
ставил 11 %. Средний показатель Хариса составил 75 баллов (28-100) в 
группе A и 68 баллов (25-99) в группе B (p = 0,006). Различий в смертно-
сти (p = 0,913) и в способности к хождению (p = 0,736) не обнаружено.

Выводы: Внешняя фиксация переломов А2.2, А2.3, А3.1, А3.2 и А3.3 у 
пожилых пациентов была связана с увеличением времени сращения, по-
вышенной распространенностью варусного положения места перелома и 
худшим функциональным исходом. Следовательно, у пожилых людей с 
нестабильными межвертельными переломами данный метод необходимо 
применять с осторожностью.

Источник: Negative Pressure Wound Therapy for the Treatment of Infect-
ed Wounds with Exposed Knee Joint After Patellar Fracture /S.Y. Lee, T. 
Niikura, M. Miwa et al. //Orthopedics. – 201. – Vol. 34, N 6. – P. 211.

Лечение дефектов мягких тканей с обнаженной костью и суставом после 
травмы, сопровождающейся инфекцией и хирургическими осложнениями, 
представляет определенные трудности. Появление методов лечения ран от-
рицательным давлением способствовало изменению врачебной практики. 
Метод отрицательного давления успешно используется в ортопедии для 
лечения травматических или открытых ран с обнаженной костью, нервом, 
сухожилием или ортопедическим имплантатом.

Представлен случай лечения пациента с обширным дефектом мягких 
тканей и обнаженным коленным суставом. Лечение раны отрицательным 
давлением заметно ускорило заживление раны. При госпитализации у 
50-летнего мужчины была язва на левом колене, вызванная тяжелыми ра-
невыми инфекциями после открытого вправления и внутренней фиксации 
пателлярного перелома. Через 20 дней лечения отрицательным давлением 
гранулированное раневое ложе закрыло обнаженную кость и сустав. Со-
гласно данным авторов, это первый доклад по лечению отрицательным 
давлением у больного с обширным дефектом мягких тканей и обнаженным 
коленным суставом. Несмотря на хроническую рану, вторичную инфек-
ции, заживление достигнуто с помощью лечения отрицательным давлени-
ем, что способствовало образованию гранулированной ткани и закрытию 
сустава. Авторы предлагают метод лечения раны отрицательным давлени-
ем в качестве вспомогательного варианта для пациентов с ранами нижних 
конечностей с обнаженной костью и суставом, когда пересадка свободного 
лоскута противопоказана.

Результаты данного и других исследований показывают, что лечение 
раны отрицательным давлением является эффективным вспомогательным 
методом при открытых ранах в области коленного сустава.

Источник: Ribeiro-Ribeiro, A.L. Traumatic pseudoaneurism of the facial 
artery: late complication and effects on local blood flow /A.L. Ribeiro-Ri-
beiro, S.M. Alves, J.J. V. Pinheiro //Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, 
Oral Radiology, and Endodontology. – 2011. – Vol. 112, Issue 1. – P. e4-e9.

Цель: Псевдоаневризмы – сосудистые повреждения, возникающие в 
результате разрыва стенок сосудов и кровоизлияния в околососудистые 

Лечение инфицированных 
ран отрицательным давлением 

при пателлярном переломе с 
обнаженным коленным суставом

Травматическая 
псевдоаневризма лицевой 

артерии: позднее осложнение 
и воздействие на местный 

кровоток

http://www.sciencedirect.com/science/journal/10792104
http://www.sciencedirect.com/science/journal/10792104
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=PublicationURL&_tockey=%23TOC%236977%232011%23998879998%233317762%23FLA%23&_cdi=6977&_pubType=J&view=c&_auth=y&_acct=C000050221&_version=1&_urlVersion=0&_userid=10&md5=3463fda1114c89eb915596a24986bbcc
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ткани. Соответствующее лечение в данном случае требуется для профилак-
тики разрыва и интенсивного кровотечения. В статье представлен случай 
с псевдоаневризмой лицевой артерии, ставшей причиной позднего ослож-
нения в виде расхождения шва, обнажения раны и кровотечения после 
первоначального повреждения. Также рассматривается воздействие сосу-
дистой реакции в поврежденных сосудах, которые сравниваются с сосуда-
ми на неповрежденной стороне.

Сообщение о случае: Пациент (мужского пола в возрасте 17 лет) го-
спитализирован с повреждением правой щеки (около 35 мм в длину), со-
провождающимся видимым кровяным сгустком и местным повреждением. 
Он пострадал от ножевого ранения, полученного за 11 дней до госпита-
лизации. КТ ангиография показала разрыв лицевой артерии и образова-
ние псевдоаневризмы и кровяного сгустка. Пациент прошел операцию при 
местной анестезии с применением внутривенных успокоительных средств. 
Лицевую артерию зафиксировали швом. Проведено обследование раны и 
удаление сгустков. Пациент был выписан на следующий день после опера-
ции. Осложнений в дальнейшем не было.

Выводы: Данный хирургический метод эффективен для лечения упо-
мянутых выше повреждений и несложен в проведении. Процедуру может 
проводить ассистент челюстно-лицевого хирурга.



№ 3 [сентябрь] 2011 107ПОЛИТРАВМА

БИБЛИОГРАФИЯ  
ПО ПРОБЛЕМАМ ПОЛИТРАВМЫ
Авторефераты диссертаций:

1.	 Багдасарьянц, В.Г. Особенности лечения пострадавших с повреждениями таза при сочетанной травме: автореф. дис. … канд. мед. наук 

/В.Г. Багдасарьянц; [СПб. НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе]. – СПб., 2010. – 25 с.

2.	 Кавалерский, М.Г. Оптимизация оказания медицинской помощи пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях на примере Красно-

горского муниципального района: автореф. дис. … канд. мед. наук /М.Г. Кавалерский; [ММА им. И.М. Сеченова]. – М., 2010. – 23 с.

3.	 Каменева, Е.А. Диагностика и интенсивное лечение острого респираторного дистресс-синдрома у больных с тяжелой сочетанной травмой: 

автореф. дис. … д-ра мед. наук /Е.А. Каменева ; [КемГМА, НИИ общей реаниматологии им. В.А. Неговского РАМН]. – М., 2010. – 46 с.

Публикации:

1.	 Абакумов, М.М. Сочетанные ранения груди: социальные и хирургические аспекты /М.М. Абакумов //Вестник хирургической гастроэнтероло-

гии. – 2010. – № 3. – С. 86.

2.	 Абакумов, М.М. Хирургия сочетанных ранений груди и живота: 30-летний опыт /М.М. Абакумов //Туберкулез и болезни легких. – 2010. 

– № 11. – С. 17-23.

3.	 Агаджанян, В.В. Политравма: перспективы исследования проблемы и решения /В.В. Агаджанян //Пироговская хирургическая неделя: мате-

риалы Всероссийского форума /[отв. ред. П.К. Яблонский]. – СПб.: Издательство СПбГУ, 2010. – C. 649-651.

4.	 Александров, О.С. Шкала оценки тяжести сочетанной травмы /О.С. Александров, Ю.М. Гаин //Пироговская хирургическая неделя: материалы 

Всероссийского форума /[отв. ред. П.К. Яблонский]. – СПб.: Издательство СПбГУ, 2010. – С. 652-653.

5.	 Алишихов, А.М. Опыт применения эндовидеохирургических технологий в диагностике и лечении торакоабдоминальной травмы /А.М. Алиши-

хов, Д.Ю. Богданов, Н.Л. Матвеев //Эндоскопическая хирургия. – 2010. – № 5. – С. 7-14.

6.	 Аль-Султан, М.Х. Особенности лечения сочетанных повреждений магистральных сосудов и опорно-двигательного аппарата /М.Х. Аль-Султан, 

А.К. Жигунов, И.А. Мизиев //Пироговская хирургическая неделя: материалы Всероссийского форума /[отв. ред. П.К. Яблонский]. – СПб.: Из-

дательство СПбГУ, 2010. – С. 653-654.

7.	 Баиндурашвили, А.Г. Травматизм и ортопедическая заболеваемость у детей Российской Федерации. Организация специализированной по-

мощи и перспективы её совершенствования /А.Г. Баиндурашвили, И.А. Норкин, К.С. Соловьев //Вестник травматологии и ортопедии им. 

Н.Н. Приорова. – 2010. – № 4. – С. 13-17.

8.	 Борисенко, Л.В. Дорожно-транспортный травматизм – организационные аспекты оказания медицинской помощи и лечения пострадавших 

/Л.В. Борисенко, А.В. Акиньшина //Новости науки и техники. Сер. Медицина. Вып. Медицина катастроф. Служба медицины катастроф. – 2010. 

– № 3. – С. 1-8.

9.	 Волошина, Л.В. Медико-организационные аспекты снижения предотвратимой смертности при дорожно-транспортных происшествиях в усло-

виях муниципального района /Л.В. Волошина, А.Н. Плутницкий //Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 

– 2010. – № 5. – С. 13-17.

10.	 Высокообъемная гемодиафильтрация у пострадавшей с массивным размозжением мягких тканей при тяжелой сочетанной травме /С.Е. Хоро-

шилов, Н.А. Карпун, А.М. Ильченко и [и др.] //Российский медицинский журнал. – 2010. – № 6. – С. 51-53.

11.	 Гусев, Е.Ю. Травма и теория системного воспаления /Е.Ю. Гусев, Н.В. Зотова, А.С. Сипачев //Вестник анестезиологии и реаниматологии. 

– 2009. – № 2. – С. 2-9.

12.	 Диагностика синкопальных состояний на догоспитальном этапе /Л.Л. Стажадзе, В.Р. Максимов, Н.а. Буланова [и др.] //Кремлевская медици-

на. Клинический вестник. – 2010. – №  2. – С. 68-70.

13.	 Ефременко, С.В. Межгоспитальная транспортировка: история и современность /С.В. Ефременко, Д.К. Азовский, Ю.Н. Карпанина //Медицина 

катастроф. – 2010. – № 3. – С. 15-18.

14.	 Значение инфракрасной спектроскопии как метода оценки тяжести повреждения в остром периоде политравмы /К.Х. Сироджов, К.К. Кари-

мов, А.М. Мурадов [и др.] //Медицинский вестник Башкортостана. – 2010. – № 5. – С. 47-50.

15.	 Инфекционные осложнения сочетанной травмы при крупномасштабных катастрофах /В.А. Шафалинов, Н.А. Ефименко, С.Н. Переходов, 

В.Е. Розанов //Клиническая медицина. – 2010. – № 6. – С. 47-49.

16.	 Информативная значимость показателей диагностики травматического шока, осложненного острой кровопотерей в догоспитальном периоде 

/М.М. Стуканов, А.О. Гирш, В.Н. Лукач [и др.] //Медицина катастроф. – 2010. – № 1. – С. 33-36.

17.	 Кезля, О.П. Хирургическое лечение повреждений длинных трубчатых костей с использованием объективных методов оценки тяжести при 

сочетанной травме (обзор литературы) /О.П. Кезля, С.А. Дворник //Военная медицина. – 2010. – № 1. – С. 88-92.

18.	 Конфликт между местными и системными регуляторами как звено патогенеза травматической болезни /О.Д. Чесноков, Е.Г. Рыбакина, 

А.Е. Чикин, Л.П. Чурилов //Пироговская хирургическая неделя: материалы Всероссийского форума /[отв. ред. П.К. Яблонский]. – СПб.: Из-

дательство СПбГУ, 2010. – С. 719.

19.	 Кравцов, С.А. Влияние метода анестезии на показатели центральной гемодинамики при операциях на верхней конечности в остром периоде 

политравмы /С.А. Кравцов, Н.Ф. Сафронов, С.В. Власов //Вестник новых медицинских технологий. – 2010. – № 3. – С. 163-167.



ПОЛИТРАВМА108

20.	 Лечение больных с торакоабдоминальными ранениями /В.З. Тотиков, З.В. Тотиков, В.В. Медоев, М.В. Калицова //Пироговская хирургическая 

неделя: материалы Всероссийского форума /[отв. ред. П.К. Яблонский]. – СПб.: Издательство СПбГУ, 2010. – С. 712-713.

21.	 Множественные повреждения органов брюшной полости пневматическим оружием /С.Р. Добровольский, М.А. Чиников, С.С. Сармини, 

А.Е. Кириевский //Хирургия. – 2010. – № 11. – С. 71-72.

22.	 Новокшонов, А.В. Тактика хирургического лечения черепно-мозговых повреждений головного мозга при политравме /А.В. Новокшонов  

//Пироговская хирургическая неделя: материалы Всероссийского форума /[отв. ред. П.К. Яблонский]. – СПб.: Издательство СПбГУ, 2010. 

– C. 695.

23.	 Оказание помощи пострадавшим с сочетанной травмой в догоспитальном периоде /А.К. Жигунов, А.Д. Асланов, А.В. Карданов [и др.] //Ме-

дицина катастроф. – 2009. – № 2. – С. 22-26.

24.	 Оптимизация тактики оказания стационарной помощи при множественной и сочетанной травме /К.А. Покровский, А.С. Шкода, О.И. Черему-

хин [и др.] //Пироговская хирургическая неделя: материалы Всероссийского форума /[отв. ред. П.К. Яблонский]. – СПб.: Издательство СПбГУ, 

2010. – С. 702-703.

25	 Патогенетическое обоснование применения лиофилизированных ксенодурмотрансплантатов в коррекции ожогов на фоне политравмы 

/С.Р. Пiдручна, I.С. Кулянда, О.I. Острiвка [и др.] //Мед. хiм. – 2009. – № 3. – С. 148-150.

26.	 Пiшак В.П. Характеристика функционального состояния почек в остром периоде экспериментальной политравмы /В.П. Пiшак, А.О. Коган 

//Буковин мед. вiсн. – 2009. – № 1. – С. 88-92.

27.	 Попов, А.В. Проблемы создания системы оказания санитарно-авиационной помощи населению Российской Федерации /А.В. Попов, Н.Н. Ба-

ранова, О.А. Гармаш //Медицина катастроф. – 2010. – № 1. – С. 50-51.

28.	 Применение ГАП-содержащего материала и шинирующего остеосинтеза в хирургическом лечении переломов диафиза бедренной кости у 

больных с тяжелой политравмой /Г.Г. Гордеев, В.Г. Германов, В.В. Костюков [и др.] //Сборник тезисов IX съезда травматологов-ортопедов 

/Минздравсоцразвития РФ, ЦИТО, СарНИИТО; под ред. С.П. Миронова, И.А. Норкина. – Саратов, 2010. – Т. I. – С. 111.

29.	 Применение интрамедуллярного остеосинтеза штифтами с блокированием у больных с политравмой /Я.Х. Гилев, А.А. Пронских, А.Ю. Ми-

люков, Ж.А. Тлеубаев //Многопрофильная больница: проблемы и решения: материалы III Всерос. научно-практ. конф., 9-10 сент. 2010 г., 

г. Ленинск-Кузнецкий /СО РАМН, ФГЛПУ «НКЦОЗШ». – Новосибирск: Издатель, 2010. – С. 115-116.

30.	 Проблемы оказания медицинской помощи в догоспитальном периоде пострадавшим с политравмой /Л.В. Борисенко, А.В. Акиньшин, 

В.Э. Шабанов, А.А. Чепляев //Медицина катастроф. – 2009. – № 1. – С. 16-19.

31.	 Протокол работы реанимационно-консультативного центра службы медицины катастроф Ростовской области при оказании экстренной ме-

дицинской помощи детям с тяжелыми травматическими повреждениями /Ф.Г. Шаршов, Е.А. Спиридонова, С.А. Румянцев [и др.] //Медицина 

катастроф. – 2010. – № 3. – С. 19-23.

32.	 Реанимационная помощь при тяжелой черепно-мозговой травме у детей /А.В. Кизилов, Б.Д. Бабаев, А.Г. Малов [и др.] //Анестезиология и 

реаниматология. – 2011. – № 1. – С. 44-46.

33.	 Савицкий, Г.Г. Хирургическое лечение пострадавших с синдромом длительного сдавления /Савицкий Г.Г. //Медицина катастроф. – 2010. 

– № 2. – С. 36-38.

34.	 Снегур, А.В. Исходы лечения сочетанных травм женских половых органов /А.В. Снегур //Военно-медицинский журнал. – 2010. – № 9. – С. 61.

35.	 Современные технологии в диагностике и лечении тяжелой сочетанной травмы у детей /О.В. Карасева, Т.А. Чернышева, Ж.Б. Семенова [и 

др.] //Сборник тезисов IX съезда травматологов-ортопедов /Минздравсоцразвития РФ, ЦИТО, СарНИИТО; под ред. С.П. Миронова, И.А. Нор-

кина. – Саратов, 2010. – Т. III. – С. 901-902.

36.	 Стогов, М.В. Биохимические показатели в прогнозировании течения остеорепаративных процессов при травме костей скелета /М.В. Стогов, 

С.Н. Лунева, Е.А. Ткачук //Клиническая лабораторная диагностика. – 2010. – № 12. – С. 5-7.

37.	 Тактика оказания медицинской помощи пострадавшим с сочетанной позвоночно-спинномозговой травмой /А.Н. Блаженко, А.А. Афаунов, 

Г.М. Хашагульгов, П.Б. Нестеренко //Хирургия позвоночника. – 2010. – № 4. – С. 8-14.

38.	 Тактика хирургического лечения сочетанных ранений груди и живота с учетом возможностей видеоторакоскопии /Б.И. Шукуров, Р.О. Рахма-

нов, Р.З. Мадиев, Ш.Ш. Исаков //Вестник хирургической гастроэнтерологии. – 2010. – № 3. – С. 130-131.

39.	 Таранов, И.И. Тактические подходы к лечению минно-взрывных ранений живота /И.И. Таранов, А.Х. Магамадов //Пироговская хирургическая 

неделя: материалы Всероссийского форума /[отв. ред. П.К. Яблонский]. – СПб.: Издательство СПбГУ, 2010. – С. 709-710.

40.	 Трофимова, Е.Ю. Ультразвуковая диагностика забрюшинных кровоизлияний в ранние сроки после закрытой травмы живота /Е.Ю. Трофимо-

ва, Т.В. Богницкая, А.Н. Смоляр //Ультразвуковая и функциональная диагностика. – 2010. – № 5. – С. 14-19.

41.	 Фисун, А.Я. Болевые синдромы у пострадавших в чрезвычайных ситуациях: современные подходы к лечению и профилактике /А.Я. Фисун, 

С.Н. Переходов //Медицина катастроф. – 2010. – № 3. – С. 42-44.

42.	 Хаджибаев, А.М. Современные методы диагностики повреждений органов брюшной полости при травме живота /А.М. Хаджибаев, Р.А. Янги-

ев, Б.Т. Гулямов //Вестник хирургической гастроэнтерологии. – 2010. – № 3. – С. 65.

43.	 Характеристика сочетанной травмы в мирное время /В.Ф. Чикаев, Р.А. Ибрагимов, Д.М. Петухов, И.Н. Сабитов //Пироговская хирургическая 

неделя: материалы Всероссийского форума /[отв. ред. П.К. Яблонский]. – СПб.: Издательство СПбГУ, 2010. – С. 720.

44.	 Хирургическое лечение раненых с ведущими тяжелыми множественными и сочетанными повреждениями живота и таза /Е.А. Войновский, 

А.С. Ковалев, А.А. Кукунчиков [и др.] //Медицина катастроф. – 2010. – № 2. – С. 41-44.

45.	 Шаталин, А.В. Роль бактериальной микрофлоры в развитии вентилятор-ассоциированной пневмонии у пациентов с политравмой /Шаталин, 

С.А. Кравцов //Многопрофильная больница: проблемы и решения: материалы III Всерос. научно-практ. конф., 9-10 сент. 2010 г., г. Ленинск-

Кузнецкий /СО РАМН, ФГЛПУ «НКЦОЗШ». – Новосибирск: Издатель, 2010. – С. 97-98.



№ 3 [сентябрь] 2011 109ПОЛИТРАВМА

46.	 Эндоскопическая диагностика и лечение острых желудочно-кишечных кровотечений у больных с политравмой /В.В. Агаджанян, С.И. Заикин, 

Е.А. Первов, П.А. Фролов //Многопрофильная больница: проблемы и решения: материалы III Всерос. научно-практ. конф., 9-10 сент. 2010 г., 

г. Ленинск-Кузнецкий /СО РАМН, ФГЛПУ «НКЦОЗШ». – Новосибирск: Издатель, 2010. – С. 195-196.

47.	 Эффективность малоинвазивных методов остеосинтеза при политравме /В.А. Соколов, Е.И. Бялик, П.А. Иванов [и др.] //Пироговская хирур-

гическая неделя: материалы Всероссийского форума /[отв. ред. П.К. Яблонский]. – СПб.: Издательство СПбГУ, 2010. – С. 706-707.

48.	 Якушин, О.А. Тактика хирургического лечения больных с повреждениями позвоночника и спинного мозга при политравме в условиях специа-

лизированного нейрохирургического центра /О.А. Якушин, А.В. Новокшонов, М.Ю. Федоров //Пироговская хирургическая неделя: материалы 

Всероссийского форума /[отв. ред. П.К. Яблонский]. – СПб.: Издательство СПбГУ, 2010. – C. 903.

49.	 A Comparative Analysis of Serious Injury and Illness Among Homeless and Housed Low Income Residents of New York City = Сравнительный анализ 

серьёзных травм и заболеваний среди людей без определенного места жительства, а также среди малообеспеченных людей Нью-Йорк-Сити 

/S.К. Frenches, Jr., C.M.B. Benedicto, T.D. Kendig [et al.] //The Journal of TRAUMA Injury, Infection, and Critical Care. – 2010. – Vol. 69, N 4, Suppl. 

– P. S191-S199.

50.	 Bicyclists Injured by Automobiles: Relationship of Age to Injury Type and Severity. A National Trauma Databank Analysis = Велосипедисты, травмиро-

ванные автомобилистами: связь возраста с типом и тяжестью травм. Анализ Национальной Базы Данных //T. Lustenberger, K. Inaba, P. Talving 

[et al.] //The Journal of TRAUMA Injury, Infection, and Critical Care. – 2010. – Vol. 69, N 5. – P. 1120-1125.

51.	 Complications in Multitrauma Patients in a Dutch Level 1 Trauma Center = Осложнения у пациентов с политравмой в голландском травматоло-

гическом центре первого уровня /T.P. Saltzherr, A. Visser, K.J. Ponsen [et al.] //The Journal of TRAUMA Injury, Infection, and Critical Care. – 2010. 

– Vol. 69, N 5. – P. 1143-1146.

52.	 Damage Control Resuscitation: The New Face of Damage Control = Реанимация damage control: новый облик damage control /J.C. Duchesne, 

N.E. McSwain, Jr., B.A. Cotton [et al.] //The Journal of TRAUMA Injury, Infection, and Critical Care. – 2010. – Vol. 69, N 4. – P. 976-990.

53.	 Diagnostic Accuracy, Biohazard Safety, and Cost Effectiveness – The Lodox/Statscan Provides a Beneficial Alternative for the Primary Evaluation of 

Patients With Multiple Injuries = Диагностическая точность, биологическая безопасность и экономическая эффективность – обеспечение аль-

тернативы для первичной оценки пациентов с политравмой /Ray-Jade Chen, Chih-Yuan Fu, Shih-Chi Wu [et al.] //The Journal of TRAUMA Injury, 

Infection, and Critical Care. – 2010. – Vol. 69, N 4. – P. 826-830.

54.	 Dubois, L. FACTS Survey: Focused Assessment With Sonography in Trauma Use Among Canadian Residents Training in General Surgery = Фокуси-

рованная оценка с сонографией при травме, использованная канадскими интернами, обучающимися общей хирургии /L. Dubois, K. Leslie, 

N. Parry//The Journal of TRAUMA Injury, Infection, and Critical Care. – 2010. – Vol. 69, N 4. – P. 765-769.

55.	 Emergency Medical Services Transport Decisions in Posttraumatic Circulatory Arrest: Are National Practices Congruent? = Решение о транспорти-

ровке больных службой экстренной медицинской помощи при посттравматической остановке кровообращения: что говорит национальное 

руководство? /J. Brywczynski, J. McKinney, P.E. Pepe [et al.] //The Journal of TRAUMA Injury, Infection, and Critical Care. – 2010. – Vol. 69, N 5. – P. 

1154-1160.

56.	 Evaluating the Performance of Trauma Centers: Hierarchical Modeling Should be Used = Оценка функционирования травматологических центров: 

нужно применять иерархическую модель //L. Moore, J.A. Hanley, A.F. Turgeon, A. Lavoie //The Journal of TRAUMA Injury, Infection, and Critical 

Care. – 2010. – Vol. 69, N 5. – P. 1132-1137.

57.	 Family Presence During Trauma Resuscitation: Ready for Primetime? = Присутствие семьи во время реанимации при травме /M.A. Pasquale, 

M.D. Pasquale, L. Baga [et al.] //The Journal of TRAUMA Injury, Infection, and Critical Care. – 2010. – Vol. 69, N 5. – P. 1092-1100.

58.	 Helicopters and the Civilian Trauma System: National Utilization Patterns Demonstrate Improved Outcomes After Traumatic Injury = Вертолеты и 

система оказания помощи при гражданских травмах: улучшение исходов /J.B. Brown, N.A. Stassen, P.E. Bankey [et al.] //The Journal of TRAUMA 

Injury, Infection, and Critical Care. – 2010. – Vol. 69, N 5. – P. 1030-1036.

59.	 Hepcidin in Trauma: Linking Injury, Inflammation, and Anemia = Гепцидин при травме: травма, воспаление, анемия /K.С. Sihler, K. Raghavendran, 

M. Westerman [et al.] //The Journal of TRAUMA Injury, Infection, and Critical Care. – 2010. – Vol. 69, N 4. – P. 831-837.

60.	 Karunakar, M.A. Does stress-induced hyperglycemia increase the risk of perioperative infectious complications in orthopaedic trauma patients? = Вы-

званная стрессом гипергликемия повышает риск внутриоперационных инфекционных осложнений у больных с травмой опорно-двигательно-

го аппарата? /M.A. Karunakar, K.S. Staples //Journal of orthopaedic trauma. – 2010. – Vol. 24, N 12. – P. 752-756.

61.	 M-Study From an Urban Trauma Center in Tokyo = Методология работы городского травматологического центра в Токио /T. Fujita, N. Morimura, 

Y. Uchida [et al.] //The Journal of TRAUMA Injury, Infection, and Critical Care. – 2010. – Vol. 69, N 4. – P. 934-937.

62.	 Normal Presenting Vital Signs Are Unreliable in Geriatric Blunt Trauma Victims = Нормальные показатели жизненно важных функций недостовер-

ны при тупой травме пациентов пожилого и старческого возраста / D.S. Heffernan, R.K. Thakkar, S.F. Monaghan [et al.] // The Journal of TRAUMA 

Injury, Infection, and Critical Care. – 2010. – Vol. 69, N 4. – P. 813-820.

63.	 Predictors of Late Clinical Outcome Following Orthopedic Injuries After Multiple Trauma = Прогноз позднего клинического исхода ортопедических 

травм после политравмы /H.-C. Pape, C. Probst, R. Lohse [et al.] //The Journal of TRAUMA Injury, Infection, and Critical Care. – 2010. – Vol. 69, N 5. 

– P. 1243-1251.

64.	 Proinflammatory Cytokine Surge After Injury Stimulates an Airway Immunoglobulin A Increase = Выброс противовоспалительных цитокинов по-

сле травмы стимулирует увеличение иммуноглобулина А воздушных путей /M.A. Jonker, Y. Sano, J.L. Hermsen [et al.] //The Journal of TRAUMA 

Injury, Infection, and Critical Care. – 2010. – Vol. 69, N 4. – P. 843-848.

65.	 Red Blood Cells Accelerate the Onset of Clot Formation in Polytrauma and Hemorrhagic Shock = Эритроциты усиливают начало тромбообразования 

при политравме и геморрагическом шоке /N.J. Spoerke, P.Y. Van, J.A. Differding [et al.] //The Journal of TRAUMA Injury, Infection, and Critical Care. 

– 2010. – Vol. 69, N 5. – P. 1054-1061.



ПОЛИТРАВМА110

66.	 The activation of coagulation and blood components in trauma patients: a narrative review = Активация свёртывающей системы крови (ССК) и 

компоненты крови при травме /L. Rinaldi, F.R. Cassetti, M. Cassetti, B. Ciammitti //Acta anaesthesiol. ital. – 2008. – Vol. 59, N 3. – P. 207-226. 

(Новости науки и техники. Сер. Медицина. Вып. Медицина катастроф. Служба медицины катастроф. – 2010. – № 3. – С. Р-19).

67.	 The impact of Acinetobacter baumannii infections on outcome in trauma patients: a matched ohort study = Воздействие инфекций Acinetobacter 

baumannii на исходы у травматологических больных: сравнительное групповое исследование /B.M. Eberle, B. Schnuriger, B. Putty [et al.] //Cri-

tical Care Medicine. – 2010. – Vol. 38, N 11. – p. 2133-2138.

68.	 Triage and Trauma Workload in Mass Casualty: A Computer Model = Сортировка больных и нагрузка отделения травмы при применении оружия 

массового поражения: компьютерная модель /A. Hirshberg, E.R. Frykberg, K.L. Mattox, M. Stein //The Journal of TRAUMA Injury, Infection, and 

Critical Care. – 2010. – Vol. 69, N 5. – P. 1074-1082.

69.	 Using Trauma Registry Data to Guide Injury Prevention Program Activities = Данные Регистра Травмы как руководство по профилактике травм 

/S.С. Rogers, B.T. Campbell, H. Saleheen [et al.] //The Journal of TRAUMA Injury, Infection, and Critical Care. – 2010. – Vol. 69, N 4, Suppl. – P. S209-

S213.

70.	 Utility of Ampicillin-Sulbactam for Empiric Treatment of Ventilator-Associated Pneumonia in a Trauma Population = Использование ампициллин-

сульбактама для эмпирического лечения вентилятор-ассоциированной пневмонии среди пациентов с травмой /W.D. McMillian. J.L. Bednarik, 

J.J. Aloi [et al.] //The Journal of TRAUMA Injury, Infection, and Critical Care. – 2010. – Vol. 69, N 4. – P. 861-865.

71.	 Ventilator-Associated Pneumonia in Trauma Patients Is Associated With Lower Mortality: Results From EU-VAP Study = Связь между вентилятор-

ассоциированной пневмонией и низкой смертностью у пациентов с травмой /M. Magret, R. Amaya-Villar, J. Garnacho [et al.] //The Journal of 

TRAUMA Injury, Infection, and Critical Care. – 2010. – Vol. 69, N 4. – P. 849-854.



№ 3 [сентябрь] 2011 111ПОЛИТРАВМА

Информация о проведении семинаров и курсов 

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

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

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

Тематическое усовершенствование – 2 недели.

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

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

травмпунктов.

Тел: (384-56) 2-40-00

«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) 2-39-99

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

академик РАЕН Агаджанян В.В.

Заведующий кафедрой  
– д.м.н.  

Семенихин В.А.

АДРЕС:

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) 2-39-52

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) 2-40-50		 E-mail:	 info@gnkc.kuzbass.net

Интернет: www.mine-med.ru		  irmaust@gnkc.kuzbass.net		
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ОРГАНИЗАТОРЫ КОНФЕРЕНЦИИ:

•  Сибирское отделение Российской академии медицинских наук
•  Российская академия естественных наук
•  Департамент охраны здоровья населения Кемеровской области
•  Кузбасский научный центр
•  Министерство энергетики РФ
•  Кемеровская государственная медицинская академия
•  Новосибирский НИИ травматологии и ортопедии Росмедтехнологий
•  Федеральное государственное лечебно-профилактическое учреждение  

     «Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров»

ОСНОВНЫЕ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЕ НАПРАВЛЕНИЯ КОНФЕРЕНЦИИ:

- Организация здравоохранения и менеджмент в медицине
- Новые технологии организации и управления в деятельности ЛПУ
- Рациональное использование медицинских ресурсов
- Травматология и ортопедия
- Нейрохирургия
- 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

ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ  

ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ 

«НАУЧНО-КЛИНИЧЕСКИЙ ЦЕНТР  ОХРАНЫ  

ЗДОРОВЬЯ ШАХТЕРОВ»

МНОГОПРОФИЛЬНАЯ 
БОЛЬНИЦА:

ПРОБЛЕМЫ И РЕШЕНИЯ

XV ЮБИЛЕЙНАЯ   
ВСЕРОССИЙСКАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ 

КОНФЕРЕНЦИЯ

8-9 СЕНТЯБРЯ 2011 Г.
Г.ЛЕНИНСК-КУЗНЕЦКИЙ,

ФГЛПУ «НКЦОЗШ»
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Анонсы научных форумов

 
ТЕМАТИЧЕСКИЕ НАПРАВЛЕНИЯ ВЫСТАВКИ:

- Новые технологии и лекарственные средства в клинической медицине 
- Медицинская техника и оборудование 

ПУБЛИКАЦИЯ ТЕЗИСОВ: Тезисы направлять в адрес оргкомитета по электронной почте или на диске 3,5’, а 
также на сайт www.mine-med.ru

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.

Научная программа предстоящей конференции включает пленарные доклады, секционные доклады, стендовые до-
клады..

СПЕЦИАЛЬНЫЙ ВЫПУСК ЖУРНАЛА «ПОЛИТРАВМА» № 3 2011 г.
 
Оргкомитет конференции планирует публикацию статей на страницах специального выпуска научно-практического 
журнала «Политравма» по материалам конференции в сентябре 2011 г. Редколлегия журнала «Политравма» остав-
ляет 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: 90 см в высоту и 60 см в ширину.

РЕГИСТРАЦИЯ: для регистрации необходимо выслать в Оргкомитет заполненную регистрационную форму 
или зарегистрироваться на сайте www.mine-med.ru

В рамках конференции проходит выставка высоких технологий в клинической медицине, изделий медицин-
ского назначения и специализированных изданий, медицинской техники и оборудования, новых лекарствен-
ных средств.

ВАЖНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Прием документов Начало Окончание

Тезисы, статьи 01.03.11 г. 01.06.11 г.
Регистрационные карты 01.03.11 г. 01.08.11 г.

Заявки на участие в выставке 01.03.11 г. 01.08.11 г.

АДРЕС ОРГКОМИТЕТА:

Федеральное государственное лечебно-профилактическое учреждение «Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров»
Микрорайон 7, № 9, г. Ленинск-Кузнецкий, Кемеровская область, Россия, 652509

Агаджанян Ваграм Ваганович 		  - председатель оргкомитета конференции,
     Тел./факс: (384-56) 2-40-50		    директор ФГЛПУ «НКЦОЗШ», д.м.н., профессор  
 
Устьянцева Ирина Марковна  		  -  заместитель председателя оргкомитета,
          Тел: (384-56) 2-38-88			     заместитель директора по научной работе, д.б.н., профессор
          Факс: (384-56) 2-40-50

Салтыкова Ирина Владимировна		  - куратор выставки, заведующая библиотекой
          Тел: (384-56) 2-39-83                         

Адреса электронной почты:		  info@gnkc.kuzbass.net          	- тезисы, статьи, регистрационные данные
				    irmaust@gnkc.kuzbass.net   	 - регистрационная форма, организационные вопросы
				    svetl@gnkc.kuzbass.net       	 - заявки на участие в выставке

				    Интернет-сайт: www.mine-med.ru
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ПОЛИТРАВМА 
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ  
ИНФОРМАЦИЯ  
ДЛЯ АВТОРОВ

Научно-практический журнал «Политравма» – регулярное печатное издание для клиницистов, научных ра-
ботников и руководителей органов здравоохранения. Журнал публикует оригинальные статьи по фундамен-
тальным и прикладным теоретическим, клиническим и экспериментальным исследованиям, заметки из прак-
тики, дискуссии, обзоры литературы, информационные материалы, посвященные актуальным проблемам по-
литравмы. Основные разделы журнала: «Передовая статья», «Организация специализированной медицинской 
помощи», «Оригинальные исследования», «Новые медицинские технологии», «Анестезиология и реаниматоло-
гия», «Клинические аспекты хирургии», «Функциональная, инструментальная и лабораторная диагностика», 
«Органные системы и заместительная терапия. Лечение осложнений», «Реабилитация», «Экспериментальные 
исследования», «Случай из практики».

Решение о публикации статей принимается редакционной коллегией на основании мнения независимых рецен-
зентов – специалистов по проблеме, оценки соответствия клинической и экспериментальной работы этическим 
требованиям, а также инструкции по технической подготовке рукописи. Не допускается направление в редак-
цию работ, которые уже опубликованы или посланы для публикации в другие издания. Редакция оставляет за 
собой право редактировать статьи. Редакторская правка согласовывается с авторами. Датой поступления статьи 
считается день получения редакцией окончательного варианта текста. Рукописи не возвращаются. Высылается 
только мотивированный отказ в публикации.

ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ РУКОПИСИ

Общие правила. Рукопись должна быть представлена в редакцию в двух экземплярах, подписанных всеми 
авторами. На первой странице – виза руководителя учреждения, заверенная печатью. К работе прилагается 
письмо-сопровождение, подтверждающее передачу прав на публикацию, с указанием, что данный материал не 
был опубликован в других изданиях, и направление к публикации с экспертным заключением руководителя 
учреждения об отсутствии в материале сведений, не подлежащих опубликованию. 

К публикации принимаются статьи только при соблюдении следующих условий. Если в статье имеется опи-
сание исследований с участием людей, необходимо указать, соответствовали ли они этическим стандартам 
биоэтического комитета (входящего в состав учреждения, в котором выполнялась работа), разработанным в 
соответствии с Хельсинской декларацией Всемирной ассоциации «Этические принципы проведения научных 
медицинских исследований с участием человека» с поправками 2000 г. и «Правилами клинической практики в 
Российской Федерации», утвержденными Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 г. № 266. Все лица, участву-
ющие в исследовании, должны дать информированное согласие на участие в исследовании. В статьях, описы-
вающих эксперименты на животных, необходимо указать, что они проводились в соответствии с «Правилами 
проведения работ с использованием экспериментальных животных» (Приложение к приказу Министерства 
здравоохранения СССР от 12.08.1977 г. № 755). Копии всех материалов хранятся у авторов.

Формат. Печатать текст и остальные компоненты статьи следует на белой бумаге формата А4 с размером 
полей не менее 2,5 см справа, слева, вверху и внизу, на одной стороне листа через 1 междустрочный интервал, 
используя шрифт Times New Roman, размер 14 пунктов. Страницы должны быть пронумерованы арабскими 
цифрами в верхнем или нижнем правом углу, начиная с титульной. Общий объем оригинальной статьи не дол-
жен превышать 10, обзорной работы – 14, кратких сообщений – 4 страницы машинописного текста.

Титульный лист содержит название статьи, фамилии, имена и отчества авторов, полное название учрежде-
ния(й), где выполнялась работа на русском и английском языках; фамилию и ученое звание руководителя; 
фамилию, почтовый и электронный адрес, телефон 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 работы, 
недостаточный для признания авторства (не могущие принять на себя ответственность за содержание работы, 
но оказавшие техническую, финансовую, интеллектуальную помощь), должны быть перечислены (с их пись-
менного согласия) в разделе «Выражение признательности» после текста статьи.
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Резюме и ключевые слова (на русском и английском языках). Авторское резюме (русский и англий-
ский вариант) объемом не более 250 слов должно быть компактным и  структурированным, где отражены и вы-
делены основные разделы Введение; Цель; Методы; Результаты; Заключение. Далее следуют  4 - 8  ключевых 
слов (Ключевые слова:…).

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.

Статистический анализ. Описание процедуры статистического анализа является неотъемлемым компо-
нентом раздела «Материал и методы».

Необходимо привести полный перечень всех использованных статистических методов анализа и критериев 
проверки гипотез. Недопустимо написание фраз типа «использовались стандартные статистические методы» 
без их конкретного указания. Обязательно указывается принятый в данном исследовании критический уровень 
значимости «р» (например, «Критический уровень значимости при проверке статистических гипотез в данном 
исследовании принимался равным 0,05»). В каждом конкретном случае указывается фактическая величина 
достигнутого уровня значимости «р» для используемого статистического критерия (а не просто «р < 0,05» или 
«р > 0,05»). Кроме того, необходимо указывать конкретные значения полученных статистических критериев 
(например, критерий «Хи-квадрат» = 12,3 (число степеней свободы df = 2, р = 0,0001). Необходимо дать 
определение всем используемым статистическим терминам, сокращениям и символическим обозначениям (на-
пример, М – выборочное среднее, m(SEM) – ошибка среднего, STD – выборочное стандартное отклонение, 
р – достигнутый уровень значимости).

При использовании выражений типа M ± m необходимо указать значение каждого из символов, а также 
объем выборки (n). Если используемые статистические критерии имеют ограничения по их применению, ука-
жите, как проверялись эти ограничения и каковы результаты этих проверок (например, при использовании 
параметрических методов необходимо указать, как подтверждался факт нормальности распределения выборки). 
Следует избегать неконкретного использования терминов, имеющих несколько значений (например, существу-
ет несколько вариантов коэффициента корреляции: Пирсона, Спирмена и др.). Средние величины не следует 
приводить точнее, чем на один десятичный знак по сравнению с исходными данными, среднеквадратичное от-
клонение и ошибку среднего – еще на один знак точнее.

Если анализ данных проводился с использованием статистического пакета программ, то необходимо указать 
название этого пакета и его версию.

Библиографические ссылки должны быть сверены с оригиналами и приведены под заголовком «Литература» 
на отдельном листе в порядке цитирования, либо в алфавитном порядке для обзоров литературы. В тексте 
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, 
нумеруются и подписываются с указанием «верх», фамилией первого автора и началом названия статьи на 
приклеенном 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 
упоминанием в тексте. Иллюстрации должны быть четкими, пригодными для воспроизведения, их количество, 
включая а, б и т.д., – не более восьми. Для ранее опубликованных иллюстраций необходимо указать ориги-
нальный источник и представить письменное разрешение на воспроизведение от их автора (владельца).

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

Сокращения. Следует ограничиться общепринятыми сокращениями (ГОСТ 7.12-93 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.
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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.
Федеральное государственное лечебно-профилактическое учреждение 
«Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров».

Главный редактор – д.м.н., профессор Агаджанян В.В.,
тел: (384-56) 2-40-00; тел/факс: (384-56) 2-40-50

Заместитель главного редактора – д.б.н., профессор Устьянцева И.М., тел: (384-56) 2-38-88

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

Интернет-сайт: http://www.mine-med.ru/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 Всероссийской 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 здо-
ровья 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. Материалы, публи-

куемые в журнале, будут интересны руководителям учреждений здравоохранения, сотрудникам фирм-произво-
дителей медицинской техники, оборудования и расходных материалов.

РАСПРОСТРАНЕНИЕ
- Редакционная подписка, подписка через почтовые отделения связи.
- Крупнейшие библиотеки России, стран СНГ.
- НИИ травматологии и ортопедии России, стран СНГ и зарубежья, более чем 200 специализированных трав-

матологических центров, институты усовершенствования врачей, медицинские академии и университеты.
- Международные медицинские симпозиумы, научно-практические конференции, круглые столы, ярмарки, 

выставки.

МЕДИЦИНСКАЯ РЕКЛАМА
Журнал «Политравма» – это специализированное издание, на страницах которого размещается рекламная 

информация по медицинской тематике.
Публикуемые в журнале рекламные материалы соответствуют Законам Российской Федерации «О рекламе», 

«О лекарственных средствах», «О наркотических средствах и психотропных веществах».
Журнал оказывает информационную поддержку в продвижении на рынок конкурентоспособной продукции, 

проектов, научных разработок и высоких технологий.
Приглашаем к сотрудничеству фирмы, научно-исследовательские институты, учреждения здравоохранения, 

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

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

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

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

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

Интернет-сайт: http://www.mine-med.ru/catalog/main.php?id=135
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НЕ ЗАБУДЬТЕ ПОДПИСАТЬСЯ НА ЖУРНАЛ «ПОЛИТРАВМА»!

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
По каталогу «Роспечать»: индекс подписки – 36675
По Объединенному каталогу «Пресса России»: индекс подписки – 42358

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, Микрорайон 7, № 9, 
ФГЛПУ «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  (800 руб.)             годовая  (1600 руб.)

Сумма к оплате ________________________________________________________
Дата_________________________ Подпись_________________________________

Получатель: 

Благотворительный фонд 
Центра охраны здоровья шахтеров 

по адресу:

652509, Кемеровская обл., 
г. Ленинск-Кузнецкий, 

Микрорайон 7, № 9

Дата оплаты:
«_______» _______________ 20__ 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  (800 руб.)             годовая  (1600 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:
«_______» _______________ 20__ г.
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				       тел. (38456) 2-38-88, 2-40-00; Fax (38456) 2-40-50;  E-mail:  info@gnkc.lnk.kuzbass.net
				       www.mine-med.ru

Политравма. Неотложная помощь и транспортировка 
/В.В. Агаджанян, И.М. Устьянцева, А.А. Пронских и др. 

- Новосибирск: Наука, 2008.  - 321 с.

Политравма. Неотложная помощь и транспортировка 
/В.В. Агаджанян, И.М. Устьянцева, А.А. Пронских и др. 

- Новосибирск: Наука, 2008.  - 321 с.
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КУДА:  КЕМЕРОВСКАЯ ОБЛАСТЬ, Г.ЛЕНИНСК-КУЗНЕЦКИЙ,  МИКРОРАЙОН 7, №9 

КОМУ: ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ                        

УЧРЕЖДЕНИЕ «НАУЧНО-КЛИНИЧЕСКИЙ ЦЕНТР ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ  ШАХТЕРОВ» 

ПРОШУ ВЫСЛАТЬ КНИГУ  «ПОЛИТРАВМА.   НЕОТЛОЖНАЯ 
ПОМОЩЬ И ТРАНСПОРТИРОВКА»  
В КОЛИЧЕСТВЕ ______  ЭКЗ.

КУДА:  КЕМЕРОВСКАЯ ОБЛАСТЬ, Г.ЛЕНИНСК-КУЗНЕЦКИЙ,  МИКРОРАЙОН 7, №9 

КОМУ: ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ                        

УЧРЕЖДЕНИЕ «НАУЧНО-КЛИНИЧЕСКИЙ ЦЕНТР ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ  ШАХТЕРОВ» 

ПРОШУ ВЫСЛАТЬ КНИГУ «ПОЛИТРАВМА.   НЕОТЛОЖНАЯ 
ПОМОЩЬ И ТРАНСПОРТИРОВКА»  
В КОЛИЧЕСТВЕ ______  ЭКЗ.

Индекс предприятия связи и адрес отправителя

Индекс предприятия связи и адрес отправителя


