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ОТ РЕДАКТОРА
Вы открыли второй номер журнала «Политравма», выпуск которого 

подготовлен сотрудниками Федерального государственного лечебно-про-
филактического учреждения «Научно-клинический центр охраны здоро-
вья шахтеров».

При отборе материалов для настоящего выпуска мы отдали предпочте-
ние тем из них, которые, на наш взгляд, представляют как научный, так и 
практический интерес с учетом собственного многолетнего опыта, резуль-
татов исследования и лечения больных с политравмой.

Передовая статья номера посвящена стратегии профилактики септиче-
ского синдрома, в которой сосредоточено внимание на описании методов, 
направленных на сведение риска развития синдрома полиорганной дис-
функции до минимума и улучшение клинического исхода у больных с 
политравмой.

В публикациях номера можно ознакомиться с современными возмож-
ностями ортезирования и протезирования, организацией психолого-пси-
хиатрической службы, что позволяет профилактировать развитие психо-
генных нервно-психических нарушений на этапе стационарного лечения 
пострадавших с травматическими повреждениями.

В обзоре раскрываются общие вопросы клинической картины, патогенеза, 
диагностики и лечения обратимой дисфункции миокарда у тяжелых некар-
диологических больных в отделениях реанимации и интенсивной терапии.

На наш взгляд. несомненный интерес должна вызвать статья об участии 
гомоцистеина в процессах атеро- и тромбогенеза.

В номере представлены материалы о принципах проведения артроскопии 
тазобедренных суставов, использовании лечебно-диагностической эндокра-
ниоскопии для лечения и профилактики осложнений у пострадавших с 
травматическим сдавлением головного мозга внутричерепными гематомами.

Заслуживают внимания работы, в которых рассматриваются проблемы 
обоснованности применения различных методов диагностики и профилак-
тики тромбозов.

Полезную информацию для широкого круга читателей содержат статьи, 
раскрывающие диагностические аспекты современных лабораторных и 
функциональных методов оценки выраженности деструктивных и регене-
раторно-восстановительных процессов, развития гнойно-воспалительных 
процессов, а также методологические аспекты реабилитации пациентов с 
травматическими повреждениями.

Один номер журнала не может раскрыть все многообразие палитры ис-
следований, проводимых в Центре. Мы надеемся, что читатель сумеет 
оценить интенсивность поиска и актуальность исследуемых направлений 
и почерпнет что-то новое и интересное для своей повседневной работы. 
Хотелось бы верить, что рассматриваемые проблемы вызовут интерес у 
специалистов, и это побудит их к более широкой дискуссии на страницах 
нового издания.

	 С наилучшими пожеланиями,
	 Главный редактор,
	 Заслуженный врач РФ,
	 д.м.н., профессор, академик РАЕН 	 В.В. Агаджанян
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Agadzhanyan V.V.
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ПРОФИЛАКТИКА ОРГАННОГО 
ПОВРЕЖДЕНИЯ И СПОД
PREVENTION OF ORGAN INJURY AND MODS

Для прогресса в области лечения больных с политравмой с септическим 

синдромом необходимо правильно понимать патогенез. На госпитальном 

этапе основными задачами являются быстрая и точная диагностика всех 

повреждений, определение объема, сроков и очередности оперативных 

вмешательств по экстренным показаниям, обеспечение мониторингового 

наблюдения за больным и проведение адекватной трансфузионной, ме-

дикаментозной и заместительной терапии.

Кроме того, перед началом проведения новых видов лечения необхо-

димо более тщательное обследование больного. В идеале это должно 

быть сделано до начала развития синдрома полиорганной дисфункции. 

Насколько сложен септический синдром, настолько и лечение не может 

быть простым или односторонним.

Ключевые слова: политравма, синдром полиорганной дисфункции 

(СПОД), профилактика СПОД, реанимационные мероприятия, оператив-

ное лечение, интенсивная терапия

Advance in the treatment of polytrauma patients with septic syndrome de-

mands correct understanding of the pathogenesis. At the hospital stage the 

major tasks are rapid and accurate diagnosis of all injuries, determination of 

the volume, time and priority of surgical urgent interventions, monitoring, 

and adequate transfusion, drug and replacement therapy.

Besides, before starting any new treatment a more thorough examination of 

the patient is required. Ideally, it must be performed before the multiple or-

gan dysfunction syndrome develops. While the septic syndrome is a complex 

entity, treatment cannot be simple or one-sided.

Key words: polytrauma, multiple organ dysfunction syndrome (MODS), pr-

evention of multiple organ dysfunction, resuscitation procedures, operative 

treatment, intensive care.

Со времени своего первого опи-
сания в литературе почти три 

десятилетия назад синдром полиор-
ганной дисфункции (СПОД) оста-
ется основной причиной смерти в 
отделениях интенсивной терапии, 
что указывает на большое значение 
профилактики в качестве стратегии 
улучшения клинического исхода у 
больных с высоким риском. Наи-
больший риск развития СПОД 
имеется у больных с политравмой, 
с абдоминальными или агрессив-
ными инфекциями мягких тканей, 
с тяжелым панкреатитом и массив-
ной кровопотерей или ожогом [2]. 
Данный синдром был также назван 
синдромом хирургического про-
грессирования, что отражает нашу 
способность поддерживать жизнь у 
тяжело травмированных или кри-
тических больных, которые ранее 
умирали намного быстрее. К тому 
же, как только появляется СПОД, 
смертность остается на высоком 
уровне, и лечение включает в себя 
только поддерживающие меры. За-
висимость между степенью тяжести 
СПОД и исходом находится поч-
ти в линейной зависимости между 
числом органов, которые перестали 
действовать, и смертностью [2].

В данной статье мы сосредоточим 
наше внимание на описании мето-
дов, направленных на сведение ри-
ска развития СПОД до минимума 
у больных с политравмой. Профи-
лактика развития СПОД у боль-
ных с политравмой может означать 
проведение срочной операции для 
ограничения кровопотери, в то вре-
мя как у больных с возможным аб-
доминальным сепсисом или агрес-
сивной инфекцией мягких тканей 
профилактика может зависеть от 
ранней диагностики с последующей 
соответствующей терапией.

Несмотря на это, у многих боль-
ных профилактику СПОД можно 
разбить на три этапа: неотложные 
реанимационные мероприятия, опе-
ративное вмешательство и лечение в 
отделении интенсивной терапии. В 
каждой из этих областей самой глав-
ной целью стратегии профилактики 
является избежать дополнительных 
пагубных воздействий и изменений, 
которые действуют в качестве вто-
рого удара. Эти вторые удары мо-
гут проявляться в разных формах. 
Они включают в себя инфекции, 
как то: пневмонии, раневые инфек-
ции, абсцессы, септический флебит, 
ишемические инсульты (неадекват-

ные реанимационные мероприятия, 
желудочно-кишечное кровотечение, 
неадекватное применение вазопрес-
соров) и физиологические стрессы 
(хирургия, переливание крови, не-
адекватное энтеральное питание, 
оставшиеся нежизнеспособные 
ткани). Даже малые воздействия, 
действуя совместно, могут оказы-
вать серьезные пагубные влияния 
на иммунную, нейроэндокринную, 
гематопоэтическую, пищеваритель-
ную, сердечно-сосудистую и респи-
раторную системы, которые уже 
проявляют свои реакции в ответ 
на стресс со стороны первичного 
патологического процесса или так 
называемого первого удара.

На рисунке 1 схематически пред-
ставлена общая концепция гипо-
тезы второго удара. При рассмо-
трении указанных нами трех об-
ластей мы сосредоточим внимание, 
в первую очередь, на клинических 
подходах. Необходимо, однако, за-
метить, что эти три области имеют 
условное разделение, поскольку 
часто они переплетаются между со-
бою. Эти взаимосвязи показаны на 
рисунке 2 у больного с политрав-
мой. В этой популяции больных 
профилактика начинается на месте 
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происшествия с быстрой транс-
портировкой в больницу, с после-
дующей объемной реанимацией в 
отделении интенсивной терапии, 
тщательного обследования больно-
го, раннего хирургического вмеша-
тельства, пристального наблюдения 
и лечения в отделении интенсивной 
терапии и проведении немедленной 
операции или повторной операции, 
если это показано.

Основными целями на этапе реа-
нимации являются восстановление 
эффективного объема крови, опти-
мизация перфузии тканей и про-
филактика реперфузионной ише-
мии. Основные цели оперативного 
лечения включают в себя быструю 
остановку кровотечения, дренаж из 
очагов инфекции, профилактику 
«утечки» содержимого кишечника, 
удаление всех нежизнеспособных 
тканей и, кроме того, избежание 
осложнений. В отделении интен-
сивной терапии продолжается вос-
становление объема: до максимума 
доводится осуществление мер по 
поддержке органов и начинается 
применение модифицирующих те-

рапий таких как раннее энтеральное 
питание с иммуностимулирующими 
диетами. Очень важно отметить, что 
врач может контролировать многие 
причины, предотвращающие разви-
тие СПОД, что необходимо учиты-
вать при оценке и лечении больного. 
Необходимо избегать следующих 
наиболее частых ошибок:
- неадекватное восполнение объемов 

при реанимационных мероприя-

тиях;
- неспособность распознать призна-

ки неадекватной тканевой перфу-
зии;

- использование антибиотиков вме-
сто адекватного хирургического 
дренирования и санации;

- наличие не диагностированных по-
вреждений после политравмы;

- позднее распознание хирургиче-
ских ошибок.

НЕОТЛОЖНЫЕ 
РЕАНИМАЦИОННЫЕ 
МЕРОПРИЯТИЯ
После того, как было установле-

но, что шок вызывает глобальные 

повреждения вследствие ишемии-
реперфузии, большое внимание 
стали уделять адекватности вос-
становления объема. Поэтому пер-
вичной стратегией в профилактике 
СПОД является раннее адекватное 
восстановление объема для норма-
лизации перфузии и оксигенации 
тканей, посредством чего ограни-
чивается тканевое повреждение и 
активизация иммуновоспалитель-

ной реакции.
В настоящее время большие дис-

куссии ведутся в отношении опти-
мальной стратегии реанимации. 
Здесь затрагиваются вопросы, свя-
занные с типом реанимационной 
жидкости (коллоиды или кристал-
лоиды), составом кристаллоидов, 
используемых в процессе реанима-
ции, а также вопросы, касающиеся 
времени реанимации. Даже пред-
лагается задерживать начало при-
менения реанимационных мер до 
тех пор, пока не будет произведе-
но купирование больших кровото-
чащих сосудов [4]. Например, дис-
куссии, ведущиеся вокруг исполь-
зования гипертонического солевого 

ПЕРВЫЙ УДАР ВТОРОЙ УДАР

Шок Инфекция Нежизнеспособная 
ткань

Синдром системной 
воспалительной реакции

ССВР

Восстановление

Инфекция Хирургия Ишемия

Праймированная 
иммунная система

СПОД

Смерть

Рис. 1. «Двухударная гипотеза» развития СПОД

Первичное воздействие (или «первый удар») активирует иммунную, нейроэндокринную, ге-
матопоэтическую, сердечно-сосудистую, респираторную и другие системы больного, что при-
водит к появлению синдрома системной воспалительной реакции (ССВР). Восстановление 
происходит в том случае, если затем не следует второго, третьего и т.д. воздействия, кото-
рое достаточно мощно для активации праймированных иммунных систем организма хозяина.  
В таких случаях вторичные воздействия могут привести к возникновению СПОД и смерти.
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раствора, вызваны недостатком хо-
рошо проконтролированных кли-
нических исследований. Несмотря 
на это, гипертонический солевой 
раствор остается многообещающим 
средством, которое снижает рас-
пространенность острого респира-
торного дисстресс-синдрома и по-
чечной недостаточности, по срав-
нению с применением стандартной 
кристаллоидной реанимации по-
сле посттравматической гипотен-
зии [6].

Физические показатели, такие 
как пульс, кровяное давление, 
объем мочи, часто являются до-
статочными для проведения мо-
ниторинга адекватности перфу-
зии тканей и эффективности вос-
становления объема. Однако, по 
мере увеличения степени тяжести 
состояния больного, требуются 
более сложные показатели для 
мониторинга, в частности, восста-
новление кровяного давления или 
объема мочи не является гаранти-
ей того, что в органах восстанов-
лен кровоток. Были выявлены два 
критерия, которые являются пока-

зателями адекватности перфузии 
тканей и восстановления объема. 
Этими критериями являются ще-
лочной дефицит и сывороточный 
лактат. Увеличение щелочного де-
фицита и сывороточного лактата 
коррелирует с продолжающейся 
кровопотерей или неадекватным 
восстановлением объема. Нор-
мализация же этих показателей 
свидетельствует об адекватности 
восстановления объема, посколь-
ку у пострадавших с политравмой 
или больных с септическим шоком 
период восстановления объема мо-
жет длиться от 24 часов до 48 ча-
сов. Очень важно производить се-
рийные изменения сывороточного 
лактата и/или щелочного дефи-
цита. Целью реанимации должно 
быть снижение или сохранение 
щелочного дефицита на уровне 
ниже 2 ммоль/литр и сыворо-
точного лактата менее 1,5 mEq/l.  
Эти показатели можно использо-
вать для прогнозирования выжи-
ваемости после политравмы [3].

В перспективных исследованиях 
была подтверждена корреляция 

между величиной первичного ще-
лочного дефицита и выживанием, 
а также корреляция между вы-
живанием и клиренсом щелочного 
дефицита [3]. В этих исследова-
ниях первичный максимальный 
щелочной дефицит на уровне 
6 ммоль/литр был связан с тяже-
лой травмой. И если щелочной де-
фицит превышал 15 ммоль/литр, 
то уровень смертности возрастал 
до 40-50 %. К тому же те больные, 
у которых щелочной дефицит был 
устранен в течение 2 дней, имели 
высокий уровень выживаемости. 
В то время как 13 % из тех, у кого 
щелочной дефицит не был устра-
нен ко второму дню, выжили. 
Необходимо в этой связи подчер-
кнуть тот факт, что неспособность 
восстановить уровни лактата или 
щелочной дефицит могут быть 
показателями продолжающейся 
кровопотери или неполного дрена-
жа септического очага. Особенно 
это касается травматологических 
больных, у которых персистиру-
ющий повышенный щелочной де-
фицит указывает на продолжаю-

Рис. 2. Ключевые моменты профилактики СПОД на примере больного с травмой

Поступление в отделение экстренной помощи

Обследование и оценка

Срочная операцияРеанимация
• Быстрое восстановление подачи кислорода
• Восстановление проходимости дыхательных пу-
тей и вентиляторная поддержка
• Жидкостная реанимация
• Оптимизация деятельности сердца

ОИТ
• Ранняя питательная поддержка
• Применение соответствующих антибиотиков
• Специфическая органная поддержка

Хирургия
• Своевременное лечение повреждений мягких 
тканей
• Лапаротомия с выявлением повреждений
• Ранняя фиксация переломов
• Санация некротических тканей (гематома, аб-
сцесс, поджелудочная железа и т.д.)
• Бдительность в профилактике незамеченных 
повреждений

Повторная операция
• Выявление септического очага (эмпирическая 
лапаротомия)
• Дренирование абсцессов
• Санация нежизнеспособных тканей
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щееся кровотечение, и это может 
говорить о необходимости прове-
дения операции. Таким образом, 
серийное измерение щелочного 
дефицита позволяет дать точную 
оценку эффективности реанима-
ции.

Но, несмотря на применение из-
мерения сывороточного лактата и 
щелочного дефицита, СПОД все 
еще возникает у многих больных. 
Соответственным образом, изме-
рение висцеральной перфузии по-
средством использования гастрото-
нометров используется в качестве 
показателя тканевой перфузии и 
эффективного средства для мони-
торинга реанимационных меропри-
ятий.

Данная концепция подтверждена 
работой Ivatury с соавторами (19-
95), которые показали, что низкий 
уровень рН слизистой желудка 
(pHi) часто является первым при-
знаком угрожающей органной не-
достаточности. Эти исследования 
показали, что pHi является луч-
шим прогностическим фактором 
развития СПОД, чем глобальные 
кислородные индексы, поскольку 
оптимизация значений этого по-
казателя в течение первых 24 ча-
сов после травмы была связана со 
снижением риска развития СПОД 
у критических больных. Кроме 
того, проведение желудочной то-
нометрии у травматологических 
больных оказалось более эффек-
тивным в прогнозировании возник-
новения СПОД, чем кислородные  
индексы.

Необходимо также подчеркнуть, 
что отсутствие своевременной и 
точной диагностики при политрав-
ме вследствие множественных по-
тенциальных повреждений (сни-
женного уровня сознания, гиподи-
намической нестабильности) также 
может способствовать развитию 
СПОД, поскольку это задержива-
ет применение соответствующей 
терапии. Так, проведенный нами 
анализ организации специализи-
рованной помощи пострадавшим с 
политравмами в Кузбассе показал, 
что лечение в больницах общего 
профиля в 52 % сопровождалось 
ошибками диагностики (не диа-
гностированные переломы, вывихи, 
явления дислокации и сдавления 
головного мозга), до 17 % гнойно-

септическими осложнениями [1]. 
Последствия не диагностирован-
ных повреждений у этих больных 
значительны, поскольку многие та-
кие повреждения требуют срочного 
оперативного вмешательства, и не-
редким явлением является смерть 
вследствие таких повреждений. В 
связи с этим, мы считаем, что сни-
жение уровня не диагностирован-
ных повреждений должно быть в 
центре внимания на протяжении 
всего ухода за больными с поли-
травмами.

ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
После проведения адекватных 

неотложных реанимационных 
мероприятий следующим этапом 
в профилактике СПОД является 
проведение ранних и эффектив-
ных операционных вмешательств 
или повторных операционных 
вмешательств. Важность раннего 
и эффективного хирургическо-
го вмешательства была подробно 
описана нами в монографии «По-
литравма» [1]. Кроме того, мы 
обращали внимание на то, что 
практически у половины постра-
давших с политравмой осложне-
ния могут возникнуть вследствие 
ошибок допущенных до и во вре-
мя оперативного лечения больных 
этой категории. Поэтому при-
стальное внимание к оперативно-
му лечению больных с политрав-
мой поможет снизить высокий 
риск возникновения СПОД. В то 
же время, эффективным является 
удаление всех омертвевших или 
потенциально зараженных тканей, 
а также профилактика абсцессов 
и гематом. Это связано с тем, что 
некротические и инфицированные 
ткани, а также большие гематомы 
запускают иммуновоспалитель-
ные реакции организма и, как по-
казано на рисунке 1, они могут 
усилить развитие неконтролируе-
мой воспалительной реакции, ко-
торая увеличивает риск развития  
СПОД.

Разработанная нами концепция 
раннего оперативного лечения в 
течение первых суток после по-
литравмы [1] особенно важна с 
позиции профилактики развития 
СПОД. Однако остается верным и 
тот факт, что от момента проведе-

ния неотложных реанимационных 
мероприятий до сведения к мини-
муму риска органного поврежде-
ния и СПОД у больных с поли-
травмами остается очень большой 
путь.

Одним из вариантов улучшения 
качества лечения является перевод 
пострадавших из лечебных учреж-
дений области в многопрофильное 
специализированное медицинское 
учреждение в ранние сроки с мо-
мента травмы.

ЛЕЧЕНИЕ  
В ОТДЕЛЕНИИ 
ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ
Распространенность послепера-

ционного и посттравматического 
СПОД может быть снижена по-
средством продолжения реани-
мации и корректировки метабо-
лических изменений у больных с 
политравмой при поступлении в 
отделение интенсивной терапии. 
После первичного восстановления 
объема на месте происшествия 
или в операционной некоторым 
больным может потребоваться 
проведение инвазивного монито-
ринга для лучшей оценки адек-
ватности восстановления объема. 
В нормальных физиологических 
условиях клеточное потребление 
кислорода не зависит от подачи 
кислорода. Во время периода сни-
женного поступления кислорода 
или повышенных метаболических 
потребностей ткани экстрагируют 
большее количество кислорода 
для обеспечения метаболических 
потребностей. Это защитная ре-
акция, препятствующая разви-
тию дефицита кислорода за счет 
переключения аэробного на менее 
эффективный анаэробный обмен  
веществ.

В конце 80-х годов Shoemaker et 
al. [7] изложена концепция о том, 
что у больных с ССВР, СПОД и 
ОРДС происходит патологическое 
потребление кислорода, зависящее 
от его поступления. Из чего следует, 
что потребление кислорода ограни-
чено его поступлением. Было ука-
зано на то, что увеличение подачи 
кислорода до супранормальных 
уровней у критических больных 
снижает органную недостаточность 
и улучшает выживаемость. По-
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следующие рандомизированные и 
контролируемые исследования не 
подтвердили данную концепцию, а 
в некоторых исследованиях даже 
была установлена намного большая 
распространенность осложнений и 
смертельных исходов у больных с 
супранормальными уровнями по-
дачи кислорода. Особенно это от-
мечалось у больных, получающих 
инотропы. Таким образом, страте-
гия повышения уровней кислорода 
до супранормальных не представ-
ляется эффективной в профилак-
тике СПОД.

Поскольку инфекция способству-
ет развитию СПОД как минимум у 
50 % больных, то с большой долей 
вероятности можно предполагать 
интраабдоминальную или опера-
ционную локализацию инфекций, 
а также наличие инфекций, свя-
занных с легочной системой или 
катетером. Таким образом, все 
травматические повреждения не-
обходимо ежедневно обследовать 
на появление признаков инфекции, 
а периферические системы для ин-
фузии, установленные на месте 
происшествия, или центральные 
инфузионные системы необходи-
мо заменить, как только состоя-
ние пациента стабилизировано. У 
больных в критическом состоянии 
часто отсутствуют обычные при-
знаки инфекции, как-то: лихорад-
ка, повышенное число лейкоцитов 
и т.д., или эти признаки создают 
ложное впечатление вследствие 
генерализованного воспаления по-
сле ССВР, поэтому врач должен 
всегда помнить о нетрадиционных 
признаках проявления инфекции, 
таких как внезапное ухудшение 
респираторной функции, непере-
носимость энтерального питания и 
внезапное увеличение уровня фер-
ментов печени или сывороточного 
креатинина.

У больных с признаками ран-
ней органной дисфункции или 
сепсисом без источника необхо-
димо рассмотреть возможность 
проведения повторной операции. 
Такие больные включают тех, у 
кого ранее была проведена абдо-
минальная операция, больных с 
перфорацией или повреждением 
полых органов, панкреатическим 
некрозом или сохраненными гема-
томами. Не всегда легко принять 

решение о повторной операции, но 
задержки в проведении операции 
или попытки лечить хирургически 
корректируемые инфекции только 
с помощью антибиотиков являют-
ся признаками неблагоприятного  
исхода.

У больных с политравмой по-
вторное обследование лучше всего 
проводить после корректировки 
гипотермии, коагулопатии и лак-
тат-ацидоза. В противоположность 
этому, осложнения, возникающие 
у больного после элективной опера-
ции, лучше всего лечить, как толь-
ко они будут обнаружены, в целях 
снижения воспалительной реакции 
и риска развития или усугубления 
СПОД. Это очень важно, посколь-
ку, как только СПОД полностью 
развился, устранение инфекцион-
ного очага мало поможет в ревер-
сировании органной дисфункции. 
Однако время появления и про-
явления органной дисфункции мо-
жет быть очень важным дискрими-
нирующим фактором в прогнози-
ровании вероятности обнаружения 
интраабдоминального источника 
инфекции. Например, у больных, 
у которых развивается ОРДС ме-
нее чем за 2 недели после лапа-
ротомии, вероятнее всего имеется 
абдоминальный источник инфек-
ции. В противоположность этому 
у больных, у которых развивается 
органная недостаточность в отда-
ленный период после проведения 
операции или у которых не была 
проведена операция на брюшной 
полости, вероятнее всего имеется 
другой очаг инфекции, такой как 
пневмония.

Энтеральное питание с иммуноу-
силивающими диетами многообеща-
юще для критических больных. Оно 
выступает как в качестве адьювант-
ной терапии для больных с устано-
вившимся СПОД, так и в качестве 
эффективного средства профилак-
тики СПОД. Такие иммуностиму-
лирующие диеты обычно содержат 
аминокислоты, аргинин, цистеин и 
глутамин, ω3-жирные кислоты, ну-
клеатиды, волокна и антиоксидан-
ты. Было показано благотворное 
влияние таких диет у критических 
больных в 12 из 13 проспективных 
рандомизированных клинических 
исследованиях. К сожалению, про-
ведено только 2 исследования, в 

которых было показано, что приме-
нение таких иммуноусиливающих 
диет может предотвратить или су-
щественно улучшить состояние при 
СПОД. Однако учитывая, что мы 
крайне ограничены в способности 
лечения этого состояния, данные 
результаты очень многообещающи. 
В клинических исследованиях бы-
ло показано, что применение энте-
рального питания в прерывистом 
режиме (18 часов непрерывного 
питания с последующими 8 часа-
ми голодания) способствует про-
филактике бактериальной колони-
зации в желудке и снижает рас-
пространенность нозокомиальных  
пневмоний [8].

В качестве эффективного сред-
ства в терапии острого повреж-
дения легких у пациентов с по-
литравмой может явиться прове-
дение искусственной вентиляции 
легких в положении на животе с 
использованием разработанной на-
ми оригинальной технологии [Ag-
ajanian V.V., Kravtsov S.A., Pron-
skikh A.A. et al., 1999]. При этом 
у данной категории пациентов по-
казатели системной гемодинамики 
не отличались от контрольных, 
отмечалось увеличение значений 
насыщения крови кислородом и 
снижение степени гидратации ле-
гочной ткани в дорсальных отде-
лах легких.

Таким образом, для прогресса 
в области лечения больных поли-
травмой с септическим синдромом 
необходимо правильно понимать 
патогенез. На госпитальном этапе 
основными задачами являются бы-
страя и точная диагностика всех 
повреждений, определение объема, 
сроков и очередности оператив-
ных вмешательств по экстренным 
показаниям, обеспечение монито-
ринга за больным и проведение 
адекватной трансфузионной, ме-
дикаментозной и заместительной  
терапии.

Кроме того, перед началом про-
ведения новых видов лечения не-
обходимо более тщательное обсле-
дование больного. В идеале это 
должно быть сделано до начала 
развития синдрома полиорганной 
дисфункции. Насколько сложен 
септический синдром, настолько 
и лечение не может быть простым 
или односторонним.
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ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ  
ОРТЕЗИРОВАНИЯ И ПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
ПРИ ПОЛИТРАВМЕ В УСЛОВИЯХ 
МНОГОПРОФИЛЬНОГО СТАЦИОНАРА
DEVELOPMENT PROSPECTS OF EXTERNAL FIXATION AND PROSTHETICS IN POLYTRAUMA  
IN CONDITIONS OF MULTI-FIELD IN-PATIENT CLINIC

В статье анализируются современные возможности ортезирования и 

протезирования в стационаре, ориентированном на оказание помощи 

пострадавшим с политравмой. Изготовлено и использовано более 400 

изделий различных конструкций (жестких фиксационных корсетов, туто-

ров, аппаратов для верхних, нижних конечностей и при повреждениях 

таза). Использование современных материалов в сочетании с вакуумной 

формовкой позволяет выполнить заказ в течение 3-5 рабочих дней. По-

лученные изделия легки, просто одеваются и хорошо переносят санитар-

но-гигиеническую обработку. В отдаленном периоде отслежены резуль-

таты лечения 210 пациентов. Во всех случаях получены положительные 

эффекты. Наличие собственного протезного предприятия в структуре 

многопрофильного стационара позволит значительно сократить сроки 

стационарного лечения и ускорить комфортабельную реабилитацию для 

больного на амбулаторном этапе.

Ключевые слова: протез, ортез, политравма.

The modern opportunities of external fixation and prosthetics at in-patient 

clinic related to administration for patients with polytrauma are analyzed in 

this article. More than 400 goods of different constructions have been prod-

uced and used. (hard fixation braces, removable joint-immobilizers, devices 

for upper and lower limbs and devices used in pelvis injuries). Usage of the 

modern materials in combination with vacu-forming allows to make an order 

during days. The manufactured products are light, easy-coated and they 

undergo sanitary processing well. The treatment results of 210 patients have 

been analyzed in long-term period. Positive effects can be observed in all 

cases. The presence of an own prosthetic establishment in the structure of 

a multi-field clinic can allow to reduce in-patient treatment terms significa-

ntly and accelerate comfortable rehabilitation for patients during outpatient 

period.

Key words: prosthesis, polytrauma, external fixator.

Проблема лечения сочетанной 
и множественной травмы яв-

ляется, пожалуй, наиболее острой 
в современной травматологии [1]. 
Это связано с возрастающей ин-
дустриализацией, способствующей 
увеличению тяжелого производ-
ственного и бытового травматизма, 
увеличением количества транс-
портных катастроф, постоянно 
возникающими военными кон-
фликтами, в которых используют-
ся современные виды оружия. При 
современных травмах значительно 
увеличивается тяжесть повреж-
дений, абсолютное большинство 
которых приобретает множествен-
ный сочетанный, а, нередко, и 
комбинированный характер. Этим 
обусловлен высокий уровень ле-
тальности при политравме, высо-
кий удельный вес выхода на ин-
валидность у этой группы постра-
давших [2, 3, 4].

Большинство авторов, освеща-
ющих те или иные вопросы поли-
травм, подчеркивают, что множе-
ственные и сочетанные поврежде-
ния составляют 8-10 % от общего 
числа травматологических больных. 
А инвалидность у этой категории 
пострадавших достигает 60-80 %. 
Именно поэтому проблема лече-
ния и реабилитации больных с по-
литравмами является чрезвычайно 
важной и актуальной.

Научно-клинический центр 
охраны здоровья шахтеров явля-
ется многопрофильным лечебным 
учреждением, ориентированным, 
в том числе, и на оказание помо-
щи пострадавшим с политравмой. 
Структурно в состав центра входит 
протезное предприятие, оснащен-
ное современным оборудованием, 
расходными материалами, как от-
ечественного производства, так и 
зарубежного, в частности, «OTTO 

BOCK» [5]. Конечно же, идеаль-
ным вариантом лечения переломов 
является тот, когда остеосинтез 
длинных трубчатых костей про-
водится при поступлении, однако 
далеко не всегда из-за тяжести со-
стояния этот вариант возможен. В 
таких ситуациях выручает лечебное 
ортезирование. Все ортезы условно 
можно разделить на изделия, при-
меняемые в остром периоде травмы 
и в посттравматическом периоде. К 
первым относятся:
1. Воротники Шанца и «Филадель-

фия», регулируемые реклинаци-
онные валики (рис. 1), корсеты, 
используемые при повреждениях 
позвоночного столба (рис. 2).

2. Разъемные и неразъемные тутора 
при переломах и повреждениях 
конечностей (рис. 3-4), суставов 
(рис. 5-6).

3. Бандажи и пояса при поврежде-
ниях тазового кольца (рис. 7).
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Во вторую группу включены:
1. Классические ортезы при лож-

ных суставах, дефектах костей, 
посттравматических деформаци-
ях и артродезах (рис. 8-10).

2. Аппараты на суставы конечно-
стей.
За последние шесть лет нами из-

готовлено и использовано более 
400 изделий различных конструк-
ций. Из них: 198 жестких фикса-
ционных корсетов при поврежде-
ниях позвоночника, 159 туторов и 
аппаратов для верхних и нижних 
конечностей и 52 – при поврежде-
нии таза. Все ортезы изготавлива-
лись по гипсовому слепку, строго 
индивидуально, с последующей 
обработкой гипсовой модели, что 
позволяет достичь необходимого 
функционального эффекта. Ис-
пользование современных мате-
риалов в сочетании с вакуумной 
формовкой позволяет выполнить 
заказ в течение 3-5 рабочих дней. 
Полученные изделия легки, про-
сто одеваются и хорошо переносят 
санитарно-гигиеническую обра-
ботку.

В отдаленном периоде отслежены 
результаты лечения у 210 пациен-
тов. Во всех случаях получены по-
ложительные эффекты, хотя ино-
гда требовалась доводка изделия 
на реабилитационном этапе, как 
правило, все недостатки устраня-
ются в течение одного рабочего 
дня.

10 % от общего числа инвалидов 
с заболеваниями костно-мышечной 
системы и последствиями травм со-
ставляют больные с ампутациями 
конечностей [2]. По данным Мин-
труда России, только в 2001 году 
за протезно-ортопедической по-
мощью обратились свыше 790 тыс. 
человек.

В исследованиях последних 
лет, проведенных специалистами 
Санкт-Петербургского, Москов-
ского и Новокузнецкого федераль-
ных научно-практических центров 
медико-санитарной экспертизы и 
реабилитации инвалидов, указы-
вается, что более 80 % больных 
с ампутационными дефектами ко-
нечностей обращаются для пер-
вичного протезирования в сроки 
от 6 месяцев до 1 года, а у 40-50 % 
выявляются пороки заболеваний 
культей, контрактуры крупных 

суставов, препятствующие или за-
трудняющие функциональное про-
тезирование [6, 7].

Не все существующие государ-
ственные протезно-ортопедиче-
ские предприятия страны готовы 
осуществлять раннее лечебно-тре-
нировочное протезирование боль-
ных с множественными травмами. 
Только после сращения длинных 
трубчатых костей, окончания ле-
чения множественных осложне-
ний и восстановления опороспо-
собной и двигательной функции 
контрлатеральной конечности у 
подавляющего большинства боль-
ных начинается протезирование. 
У больных с последствиями поли-
травм протезирование начинается 
зачастую только через 1-1,5 года 
после травмы. Вследствие ожи-
дания начала протезирования и 
ведения малоподвижного обра-
за жизни у больного развивается 
гипокинетический синдром, фор-
мируются контрактуры в сохра-
ненных суставах, развиваются 
атрофические процессы в мыш-
цах, резко снижаются функци-
ональные резервы организма и 
толерантность физической на-
грузки, утрата двигательного сте-
реотипа. Процесс медико-техни-
ческой реабилитации затягивается  
до 3-4 лет.

Учитывая вышесказанное, лечеб-
но-тренировочное протезирование 
в нашем центре осуществляется в 
максимально ранние сроки (3-5 ме-
сяцев после травмы). Использо-

вание современных технологий и 
полуфабрикатов позволяет выпол-
нить заказ в течение 4-6 рабочих 
дней (рис. 11-12).

Анализируя данные анкетиро-
вания, проведенного в 2005 году 
(разослано 120 анкет, получено 
83 ответа, 4 из них недействитель-
ны):
1. 65 % инвалидов пользуются про-

тезами более 8 лет;
2. 7 % инвалидов получили лечебно-

тренировочное протезирование в 
нашем центре.
Повторно протезировались в на-

шем отделении 18,6 % инвалидов 
(табл.).

План лечебных мероприятий со-
ставляется совестно с травматоло-
гом, протезистом и реабилитологом 
в первый день. Это позволяет в ми-
нимальные сроки начать изготовле-
ние ортеза или протеза.

Наличие собственного протезно-
го предприятия в структуре мно-
гопрофильного стационара позво-
лит значительно сократить сроки 
стационарного лечения и ускорить 
комфортабельную реабилитацию 
для больного на амбулаторном 
этапе. Ранние сроки лечебно-тре-
нировочного протезирования по-
зволяют более качественно под-
готовить больного к постоянному 
протезированию, улучшить био-
механику ходьбы, увеличить вы-
носливость инвалида к физиче-
ской нагрузке, значительно сни-
зить процент развития пороков и 
болезни культи.

Таблица
Сравнительная оценка нашего протеза с другими

Субъективная оценка %
Лучше 61,0
Хуже 3,4
Затрудняюсь 35,6

Критерии сравнения %
Удобная гильза 59,3
Вес меньше 57,6
Крепление удобнее 33,9
Устойчивее при ходьбе 40,7
Лучше косметика 44,1

Примечание: из 35,6 % инвалидов, затрудняющихся сказать, лучше ли наш протез, 
12 % отметили преимущества нашего протеза по 2-4 параметрам. 88,1 % из опро-
шенных хотели бы заказать последующие протезы в нашем отделении.
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Рис. 1. 
Валик реклинационный

Рис. 2. 
Экстензионный съемный корсет

Рис. 3. 
Ортез на предплечье при гипотрофическом  
ложном суставе

Рис. 4. 
Ортез на голень при опорном переломе
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Рис. 5. 
Ортез при оскольчатом вколоченном переломе 
шейки бедренной кости

Рис. 6. 
Активизация больной в ортезе при переломе 
шейки бедра

Рис. 7. 
Тазовый пояс при частично-стабильном 
повреждении тазового кольца
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Рис. 8,9,10. 
Ортезирование при укорочении голени

Рис. 11,12. Протезирование двух нижних и одной верхней конечности у пациента 
с перенесенной политравмой
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ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
РАЗВИТИЯ ПСИХИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ 
У ПОСТРАДАВШИХ ПРИ ТЕХНОГЕННОЙ 
АВАРИИ
PSYCHOSOMATIC ASPECTS OF THE DEVELOPMENT OF THE PSYCHIC DISORDERS IN PATIENTS  
SUFFERED FROM TECHNOGENIC ACCIDENT

Установлены клинико-психопатологические закономерности формирова-

ния посттравматического стрессового расстройства у 21 пострадавшего с 

травматическими повреждениями вследствие техногенной аварии с уче-

том характера психотравмирующих ситуаций в условиях стационарного 

лечения. 

Только сочетание соматической, психофармакологической и психотера-

певтической помощи оказывает долговременный эффект и уменьшает 

прогредиентность психических расстройств. При этом создание психоло-

го-психиатрической службы в многопрофильной больнице позволяет не 

только своевременно проводить психофармакотерапию, но и профилак-

тировать развитие психогенных нервно-психических нарушений в отда-

ленном посттравматическом периоде.

Ключевые слова: посттравматические стрессовые расстройства, нерв-

но-психические нарушения, психолого-психиатрическая служба.

We arranged clinical-psychopathologic regularities of the forming of post-

traumatic stress disorder in 21 patients with traumatic injuries induced by 

technogenic accident according to characteristic posttraumatic situations in 

hospital conditions.

The long-term effect is achieved by combination of somatic, psychopha-

rmacological and psychotherapeutic care. Psychic disorders’ expressiven-

ess is decreased. Organization of the psychological psychiatric service in 

multi-profile hospital allows to conduct the psychopharmacotherapy and 

to prevent the development of the neuropsychic disorders in long-term  

results.

 

 

Key words: posttraumatic stress disorders, neuropsychic disorders, psych-

ological psychiatric service.

Гигантские масштабы современ-
ного травматизма, имеющего 

тенденцию к постоянному воз-
растанию, стали в индустриально 
развитых странах мира не просто 
медицинской проблемой, но и при-
обрели острую социальную значи-
мость [1].

Травмы, наряду с другими фак-
торами, продолжают оказывать 
неблагоприятное влияние на пока-
затели здоровья населения страны 
и демографическую ситуацию в 
целом.

В настоящее время Кузбасс при-
знан Правительством России и ми-
ровой экспертизой зоной экологи-
ческого бедствия с высокой общей 
заболеваемостью (744,7 на 1000) и 
смертностью всего населения (забо-
леваемость детей достигла уровня 
1331,6, а детская смертность вырос-
ла до 24,2), высоким травматизмом 
в горнодобывающей промышлен-

ности (число травмированных на 
1000 работающих в 2 раза превы-
шают показатели по РФ (в 1998 г. 
РФ – 5,5, Кузбасс – 9,5).

Особую социальную значи-
мость проблеме придают высо-
кая инвалидность (более 40 %) и 
длительные сроки нетрудоспособ-
ности больных с травматически-
ми повреждениями [2], а также 
возникновением симптомов пост-
травматического стрессового рас-
стройства (ПТСР) вследствие пси-
хотравмирующей ситуации [3]. В 
последних работах подтверждено, 
что множественные травмирую-
щие события увеличивают забо-
леваемость ПТСР [4, 5]. Однако 
в литературе отсутствуют иссле-
дования, специально посвящен-
ные сопряженности субъективных 
психологических факторов вос-
приятия травмы, ее повреждаю-
щего действия и динамики ПТСР 

с учетом характера психотравми-
рующих ситуаций.

При этом успехи в лечении по-
страдавших с травматическими по-
вреждениями могут быть обуслов-
лены не только использованием 
эффективных лечебно-реабилита-
ционных мероприятий, но и сочета-
нием соматической, психофармако-
логической и психотерапевтической 
помощи, что позволит уменьшить 
прогредиентность психических рас-
стройств.

Целью настоящего исследова-
ния явилась оценка психопатологи-
ческой структуры ПТСР с учетом 
характера психотравмирующих си-
туаций у пострадавших в условиях 
стационарного лечения.

Были обследованы 21 постра-
давший (средний возраст 39,2 ± 
3,5 лет) с травматическими повреж-
дениями тяжелой (16 пострадав-
ших) и средней (5 пострадавших) 
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степени тяжести, поступивших в 
ФГЛПУ «НКЦОЗШ», соответ-
ственно, в течение 24 ч и через 72 ч 
после техногенной аварии на одной 
из шахт Кемеровской области.

На базе ФГЛПУ «НКЦОЗШ» 
был организован круглосуточный 
пост психолого-психиатрической 
помощи в составе врача-психиа-
тра, психолога и медицинской се-
стры. Все пострадавшие в течение 
7 дней ежедневно осматривались 
психиатром, уровень ситуативной 
и личностной тревожности оцени-
вали по шкале Спилберга-Ханина. 
Больные получали психофармако-
логическую терапию транквилиза-
торами и седативными препаратами 
согласно ведущему невротическому 
типу расстройств, психотерапевти-
ческая и психологическая помощь 
заключалась в оказании эмпатив-
ной поддержки, нормализации 
функций самоконтроля и саморе-
гуляции, а также рациональной 
физиотерапии.

Анализ выраженности отдельных 
симптомов ПТСР позволил выявить 
несколько типов этого синдрома. 
Так из 16 (уровень личностной тре-
вожности 30-45 баллов) и 5 (уро-
вень личностной тревожности пре-
вышал 45 баллов) пострадавших, 
поступивших на стационарное ле-
чение в течение 24 ч и через 72 ч 
после травматического поврежде-
ния, были выявлены следующие 
типы ПТСР: тревожный – у 46 % 
и 40 %, дисфорический – у 38 % 
и 40 %, астеноагрипнический – у 
16 % и 20 %, соответственно,.

Тревожный тип характеризовал-
ся высоким уровнем соматической 
и психической немотивированной 
тревоги на гипотимно окрашенном 

аффективном фоне с переживани-
ем повторяющихся, беспокойных 
воспоминаний о психотравмиру-
ющем событии, которые больной 
мог прервать, переключившись на 
какой-либо вид деятельности.

Дисфорический тип, наряду с 
тревожным, являлся также самым 
представленным, для которого 
было характерно постоянное пере-
живание внутреннего недовольства, 
раздражения, вплоть до вспышек 
злобы и ярости на фоне мрачноуг-
нетенного настроения.

Для астеноагрипнического типа 
ПТСР были характерны наруше-
ния сна в виде затрудненного за-
сыпания, раннего пробуждения, 
поверхностного сна с кошмарны-
ми сновидениями, содержащими 
доминирующие и навязчивые вос-
поминания о травматическом собы-
тии [6, 7].

К моменту выписки из стационара 
невротические симптомы купирова-
лись у 17 пострадавших (уровень 
личностной тревожности составил 
менее 30 баллов). 4 пострадавших 
(уровень личностной тревожности 
составил более 31 баллов) были вы-
писаны с рекомендациями дальней-
шего проведения индивидуальной 
фармакотерапии и психотерапев-
тической помощи под наблюдением 
психиатра в амбулаторных услови-
ях по месту жительства.

Описанные психосоматические 
механизмы развития и утяжеле-
ния психических нарушений имеют 
полное право на признание их об-
условленности аварией, посколь-
ку могли возникнуть только под 
влиянием уникального сочетания 
патогенных факторов, таких как 
тяжесть состояния после травма-

тического повреждения и фактом 
случившейся катастрофы.

Соматопсихическая и психосо-
матическая природа психического 
состояния пострадавших требует 
комплексной терапии препаратами 
разнонаправленного действия и 
обязательного сочетания фармако-
терапии с психотерапией и психо-
логической помощью. В этой связи 
создание психолого-психиатриче-
ской службы в многопрофильной 
больнице позволяет не только сво-
евременно проводить психофарма-
котерапию, но и профилактировать 
развитие психогенных нервно-пси-
хических нарушений в отдаленном 
посттравматическом периоде.

Таким образом, установленные 
в настоящей работе клинико-пси-
хопатологические закономерности 
формирования посттравматиче-
ского стрессового расстройства у 
пострадавших с травматическими 
повреждениями вследствие техно-
генной аварии с учетом характера 
психотравмирующих ситуаций, по-
видимому, позволяют говорить о 
синдромообразующей роли послед-
них.

Только сочетание соматической, 
психофармакологической и психо-
терапевтической помощи оказывает 
долговременный эффект и умень-
шает прогредиентность психиче-
ских расстройств. Психические 
нарушения, возникающие после 
аварии, формируются не только за 
счет прямого или опосредованно-
го действия физических факторов, 
но и как следствие включения со-
матопсихических или психосома-
тических механизмов, связанных 
непосредственно с воздействием 
аварии.
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ  
ИШЕМИЧЕСКИХ ИНСУЛЬТОВ У ЛИЦ 
МОЛОДОГО ВОЗРАСТА В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ УРОВНЯ ГОМОЦИСТЕИНА
ASSOCIATION BETWEEN HOMOCYSTEINE LEVELS AND ISCHEMIC STROKE IN MIDDLE-AGED ADULTS: 
CASE-CONTROL STUDY

Целью исследования являлось изучение особенностей ишемического ин-

сульта у пациентов относительно молодого возраста с учетом уровня го-

моцистеина. Обследованы 60 пациентов в остром периоде ишемического 

инсульта (средний возраст 45,1 ± 1,2 лет). По степени тяжести паци-

енты распределились на три группы: 1 группа – с легким неврологиче-

ским дефицитом (n = 16), 2 – с умеренным неврологическим дефицитом  

(n = 22), 3 – с выраженным неврологическим дефицитом (n = 22). Кон-

трольную группу составили 30 здоровых лиц (средний возраст 44,7 ± 1,0). 

У пациентов относительно молодого возраста, перенесших ишемический 

инсульт, установлено наличие повышенного уровня гомоцистеина, ате-

рогенной дислипидемии, повышенной вязкости крови и гиперфибрино-

генемии. При этом отмечалась зависимость степени тяжести и характера 

ишемического инсульта у лиц молодого возраста от уровня гомоцистеи-

немии. Наиболее высокие значения гомоцистеина наблюдались в группе 

пациентов с атеротромботическим вариантом ишемического инсульта с 

выраженным неврологическим дефицитом.

Ключевые слова: ишемический инсульт, гомоцистеин, липидный мета-

болизм, реологические свойства крови, молодой возраст.

The study was undertaken to investigate the association between hom-

ocysteine levels and ischemic stroke in middle-aged adults. 60 patients 

with acute ischemic stroke (age, 45,1 ± 1,2) were examined. The patie-

nts were classified into three groups based on the severity of neurologic 

deficit: group 1 – minor deficit (n = 16), group 2 – mild deficit (n = 22), 

group 3 – significant deficit (n = 22). 30 healthy subjects constituted the 

control group (age 44,7 ± 1,0). The examination of relatively young adults 

with ischemic stroke demonstrated increased homocysteine level, ather-

ogenic dyslipidemia, increased blood viscosity and hyperfibrinogenemia, 

with homocysteine levels associated with the severity and presentation of 

ischemic stroke in young patients. The highest homocysteine levels were 

observed in patients with atherothrombotic ischemic stroke with significant 

neurologic deficit.

 

 

 

Key words: ischemic stroke, homocysteine, lipid metabolism, rheologic blo-

od properties, middle-aged adults.

Церебро- и кардиоваскулярные 
заболевания являются ведущей 

причиной смерти и инвалидизации 
в промышленно развитых странах 
мира [1]. Среди них первое место 
занимает ишемическая болезнь 
сердца (ИБС). Церебральный ин-
сульт является третьей по значи-
мости причиной смерти и одной из 
частых причин госпитализации и 
длительной инвалидизации. Россия 
выделяется среди экономически 
развитых стран мира высокими ча-
стотой инсульта и смертностью от 
него [2]. В настоящее время отме-
чается тенденция к «омоложению» 
церебро- и кардиоваскулярной па-
тологии [3].

В основе профилактики данных 
заболеваний лежит концепция фак-
торов риска (ФР) сосудистых по-
ражений. Одним из изменяемых 
независимых ФР развития атеро-
склероза и венозных тромбозов яв-

ляется гомоцистеин (ГЦ), причем 
риск развития атеросклероза и ве-
нозных тромбозов при гипергомо-
цистеинемии имеет дозозависимый 
характер [4, 5].

Цель исследования – изучить 
особенности ишемического инсуль-
та у пациентов молодого возраста с 
учетом уровня гомоцистеина.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Обследованы 60 пациентов в 

остром периоде ишемического ин-
сульта (ИИ) (средний возраст 
45,1 ± 1,2 лет). У двух больных 
с ИИ инсульты были повторны-
ми (первые произошли в возрасте 
36 и 44 лет). Среди больных ИИ 
преобладали мужчины – 38, жен-
щин – 22. В 42 случаях инсульт 
произошел в каротидном бассейне, 
в 18 случаях – в вертебробазиляр-
ном. 92,6 % пациента в анамнезе 

имели гипертоническую болезнь. У 
4 пациентов наблюдалась фибрил-
ляция предсердий. Фактор куре-
ния выявлен у 8 человек, причем 
один из них не курит последние 
2 года. Отягощенная наследствен-
ность по кардио- и цереброваску-
лярным заболеваниям выявлена у 
16 пациентов. У 1 пациентки са-
харный диабет 2 типа был впервые 
выявлен в процессе обследования в 
отделении.

Клиническая оценка неврологи-
ческого статуса проводилась тра-
диционно по международным кли-
ническим шкалам для объективной 
оценки выраженности неврологи-
ческого дефицита при поступлении 
пациента. Использовались шкала 
Бартела, шкала инсульта амери-
канского национального Инсти-
тута Здоровья NIH-NIDS, шкала 
Оргогозо, скандинавская шкала, 
индекс нарушения приспособитель-
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ной активности. По степени выра-
женности неврологического дефи-
цита пациенты распределились на 
три группы: 1 группа – с легким 
неврологическим дефицитом (n = 
16), 2 группа – с умеренным не-
врологическим дефицитом (n = 22), 
3 группа – с выраженным невро-
логическим дефицитом (n = 22). 
Контрольную группу составили 
30 здоровых лиц (средний возраст 
44,7 ± 1,0).

У всех пациентов натощак опре-
деляли в крови концентрацию ГЦ 
на иммунохемилюминесцентном 
анализаторе «IMMULITE One». 
Показатели липидного обмена (об-
щий холестерин, холестерин ли-
попротеидов различной плотности, 
триглицериды) определяли автома-
тизированными методами на анали-
заторе «HITACHI-912».

Реологические свойства крови 
изучали, измеряя ее вязкость на 
ротационном вискозиметре АКР-2  
при скоростях сдвига в диапазоне 
от 10 до 200с-1. Концентрацию фи-
бриногена определяли на коагуло-
графе ACL-100.

Достоверность различий между 
группами определяли с использо-
ванием t-критерия Стьюдента и 
Вилкоксона-Манна-Уитни (U-кри-
терий).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ И 
ОБСУЖДЕНИЕ
В результате проведенного иссле-

дования у больных с ИИ обнару-
жено наличие повышенного уровня 
гомоцистеина (средняя концентра-
ция сывороточного гомоцистеина 
на 57 % превысила среднюю кон-
центрацию этого метаболита у здо-
ровых лиц). Кроме того, отмечалась 
зависимость клинического течения 
заболевания от уровня гомоцисте-
инемии. Так, у пациентов с легким 
неврологическим дефицитом сред-
няя концентрация гомоцистеина не 
отличалась от контрольного значе-
ния. У пациентов с умеренным не-
врологическим дефицитом средняя 
концентрация гомоцистеина на 20 % 
превысила контрольное значение. 
У пациентов с выраженным невро-
логическим дефицитом содержание 
гомоцистеина в сыворотке крови 
оказалось выше контрольной вели-
чины на 85 % (таблица).

Как известно, гомоцистеин, при 
повышении его концентрации в 
плазме крови, оказывает повреж-
дающее действие на стенку сосудов 
и на систему свертывания крови, 
создавая условия для атеросклеро-
тических изменений в сосудах и по-
вышенного тромбообразования [6]. 
При ультразвуковом дуплексном 
сканировании сосудов головного 
мозга (УЗДГ) у 65,2 % пациентов 
обнаружены атеросклеротические 
изменения сонных артерий, при-
чем у 8 из них – гемодинамически 
значимый стеноз с образованием 
бляшек. Средняя концентрация 
гомоцистеина у пациентов с при-
знаками атеросклероза составила 
12,5 ± 1,56 мкмоль/л, тогда как в 
группе больных без признаков ате-
росклероза сонных артерий сред-
няя концентрация гомоцистеина не 
отличалась от контрольных значе-
ний. Эти данные согласуются с ре-
зультатами Фрамингемского про-
спективного исследования, уста-
новившего статистически значимое 
увеличение частоты стенозов в сон-
ной артерии более 25 % ее диаме-
тра при содержании гомоцистеина 
более 14,4 мкмоль/л [7].

Одним из тяжелых осложнений 
атеросклеротической ангиопатии 
является тромбоз сосудов артери-
альной системы мозга. Анализируя 

характер клинического течения 
инсульта, в данном исследовании 
у 40 пациентов констатирован 
атеротромботический подтип ИИ, 
имеющий характерные особен-
ности – прерывистое, ступенео-
бразное начало и постепенное на-
растание симптоматики в течение 
нескольких часов или суток. У 
12 больных выявлен лакунарный 
подтип ИИ, у 4 – кардиоэмболи-
ческий, у 2 – гемодинамический, у 
2 пациентов подтип ИИ установить 
не удалось. У пациентов с атеро-
тромботическим вариантом ИИ 
отмечалось более высокое среднее 
значение ГЦ (13,53 мкмоль/л про-
тив 8,56 мкмоль/л у пациентов с 
лакунарным подтипом ИИ).

Процесс тромбообразования при 
атеросклеротической ангиопатии, 
как известно, связан с влиянием 
местных и общих факторов. К мест-
ным факторам относятся структур-
ные особенности самой бляшки 
(ее величина, протяженность, сте-
пень стеноза сосуда, состояние ее 
поверхности и эндотелия, крово-
излияния в бляшку и ее отек). К 
общим факторам относятся состо-
яние свертывающей и противосвер-
тывающей систем крови, общей и 
церебральной гемодинамики, сер-
дечной деятельности и гомеостаза. 
Особую роль при этом играют та-

Таблица
Оценка неврологического дефицита, вязкость крови, уровень  

гомоцистеина и фибриногена у больных с ишемическим инсультом

Здоровые 1 группа 2 группа 3 группа
Шкала Бартела, баллы - 97,5 ± 0,95 67,7 ± 5,28* 24,5 ± 6,48*
Шкала Оргогозо, баллы - 90,7 ± 1,7 78,9 ± 5,88* 35,0 ± 4,04*
Концентрация гомоцистеина, 
мкмоль/л

8,2 ± 0,6 8,1 ± 2,24 10,8 ± 4,33* 16,0 ± 0,97*

Вязкость крови, сПз, при скоро-
сти сдвига 200 с-1

2,9 ± 0,07 3,3 ± 0,16* 3,7 ± 0,14*# 3,9 ± 0,25*#

Вязкость крови, сПз, при скоро-
сти сдвига 100 с-1

3,3 ± 0,05 3,6 ± 0,16* 4,1 ± 0,14*# 4,3 ± 0,26*#

Вязкость крови, сПз, при скоро-
сти сдвига 20 с-1

4,6 ± 0,04 4,8 ± 0,24 5,6 ± 0,17*# 5,8 ± 0,29*#

Вязкость крови, сПз, при скоро-
сти сдвига 10 с-1

5,4 ± 0,05 5,5 ± 0,28 6,3 ± 0,21*# 6,6 ± 0,3*#

Фибриноген, г/л 2,4 ± 0,15 3,4 ± 0,28* 4,8 ± 0,2*# 6,5 ± 0,79*#

Примечание: 1 группа – пациенты с легким неврологическим дефицитом; 2 груп-
па – пациенты с умеренным неврологическим дефицитом; 3 группа – пациенты с вы-
раженным неврологическим дефицитом; * – достоверность различий показателей по 
сравнению со значениями у здоровых лиц; # – достоверность различий показателей 
по сравнению со значениями у пациентов с легким неврологическим дефицитом при 
уровне значимости р < 0,05.
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кие отрицательные факторы, как 
прогрессирующее изменение рео-
логических свойств крови в виде 
снижения деформируемости и ги-
перагрегации эритроцитов, повы-
шения концентрации фибриногена, 
активации агрегационных свойств 
тромбоцитов, сопровождающихся 
гиперпродукцией тромбоксана А2. 
Установлено, что степень указан-
ных нарушений тесно коррелирует 
с выраженностью атеросклероти-
ческих изменений магистральных 
артерий головы, а также с увеличе-
нием атерогенных фракций липи-
дов и липопротеидов в сыворотке 
крови [8].

В проведенном исследовании у 
пациентов, перенесших ИИ, были 
обнаружены изменения липидного 
обмена, что проявлялось увеличе-
нием содержания ХС (на 37 %), 
ТГ (в среднем в 2,2 раза), ХС 
ЛПОНП (в 2 раза), ХС ЛПНП (на 
20 %), и уменьшением параметров, 
характеризующих антиатерогенные 
ЛПВП: ХС ЛПВП на 21 % относи-
тельно значений у здоровых лиц. 
Полученные результаты свидетель-
ствуют о наличии атерогенной дис-
липопротеидемии у молодых лю-
дей с ИИ, что подтверждалось ве-
личиной индекса атерогенности (в 
1,8 раза превышающей контроль-
ное значение). Однако изменения 

показателей липидного спектра 
не коррелировали ни со степенью 
тяжести состояния пациентов, ни 
со степенью атеросклероза маги-
стральных сосудов головы.

При исследовании реологических 
свойств крови у пациентов, пере-
несших ИИ, было выявлено зако-
номерное повышение вязкости кро-
ви на всех исследуемых скоростях 
сдвига в зависимости от степени 
тяжести состояния (табл.).

По данным Longo Mbenza B., Ph-
anzu Mbetel B., Mbuyamba Kaban-
gu J.R. (1999), на вязкость крови и 
гиперкоагуляцию в большей степе-
ни влияет высокий уровень фибри-
ногена, что коррелирует с высоким 
риском смерти и плохим функци-
ональным исходом при различных 
типах инсульта [9]. В подтверж-
дение этому полученные в данном 
исследовании результаты также де-
монстрируют зависимость тяжести 
состояния пациентов от уровня фи-
бриногена (табл.). В свою очередь, 
повышение концентрации фибри-
ногена может отражать активацию 
свертывающей системы крови в 
условиях гипергомоцистеинемии. 
Гомоцистеин – универсальный 
фактор риска тромбоваскулярной 
болезни, поскольку повышенное 
его содержание в крови выступа-
ет и как местный (сосудистый), и 

как общий (коагуляционный) фак-
тор тромбогенеза. Повреждающее 
влияние избытка гомоцистеина на 
сосудистую стенку может реализо-
ваться через нарушение функции 
клеток сосудов, усиление свобод-
норадикальных реакций, актива-
цию системы гемостаза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, в результате про-

веденного исследования у паци-
ентов относительно молодого воз-
раста, перенесших ишемический 
инсульт, установлено наличие по-
вышенного уровня гомоцистеина, 
атерогенной дислипидемии, повы-
шенной вязкости крови и гиперфи-
бриногенемии. При этом степень 
тяжести и характер ишемического 
инсульта у лиц молодого возраста 
зависят от уровня гомоцистеине-
мии. Наиболее высокие значения 
гомоцистеина наблюдаются в груп-
пе пациентов с атеротромботиче-
ским вариантом ИИ с выраженным 
неврологическим дефицитом.

Наличие атеросклеротических из-
менений сосудов головного мозга и 
нарушение реологических свойств 
крови у пациентов с повышенной 
концентрацией гомоцистеина под-
тверждают участие этого метаболи-
та в процессах атерогенеза и тром-
богенеза.
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АРТРОСКОПИЯ  
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА
ARTHROSCOPY OF HIP JOINT

Артроскопия тазобедренного сустава – довольно редкий вид эндоскопии, 

но и самый точный метод внутрисуставной диагностики. Его преимуще-

ства заключаются в увеличении визуализации повреждений, уменьшении 

хирургических разрезов (т.е. снижении операционной агрессии), а также 

более быстром послеоперационном восстановлении. В работе приводится 

собственный опыт лечения 14 пациентов с различными заболеваниями: 

хондроматозом, деформирующим артрозом, множественной эпифизар-

ной дисплазией (болезнь Майербанка) и с болями неясной этиологии. 

Всем пациентам были проведены артроскопические вмешательства. Раз-

работаны показания для проведения артроскопии: наличие свободных 

внутрисуставных тел, разрывы ацетабулярной губы, трансхондральные 

переломы хряща, аваскулярный некроз головки бедренной кости, пато-

логия синовиальной оболочки, разрыв круглой связки, импиджмент-син-

дром, нестабильность сустава и септический артрит. Задачами проведе-

ния артроскопических манипуляций на тазобедренном суставе являются: 

ревизия, ранняя декомпрессия сустава, санация и дебридмент.

Ближайшие функциональные результаты оценены как благоприятные и 

обнадеживающие.

Ключевые слова: артроскопия, тазобедренный сустав, эндоскопия.

Hip joint arthroscopy is rather rare kind of endoscopy, but it’s the most precise 

method of intra-articular diagnostics. The advantages are increasing of visua-

lisation of injuries, surgical incision reduction (reduction of surgical invasion), 

and more rapid postoperative restoration. The own experience of treatment 

of 14 patients with different diseases, such as chondromatosis, arthrosis def-

ormans, multiple epiphyseal dysplasia (Mayerbank’s disease), and with pains 

of uknown origin, has been shown in practice. The arthroscopic interventions 

were realized for all patients. The indications for implementation of arthrosc-

opy have been developed: presence of intra-articular loose bodies, acetabular 

labium dilacerations, transchondral fractures of cartilage, whirlbone avascular 

necrosis, synovial membrane pathology, round ligament rupture, impingeme-

nt-syndrome, joint instability and septic arthritis. The aims of arthroscopic pr-

ocedures implementation for hip joint are: revision, early joint decompression, 

sanitation, debridment.

Immediate functional results have been evaluated as favorable and encour-

aging.

 

 

Key words: arthroscopy, hip joint, endoscopy.

Проблема патологии тазобе-
дренного сустава была и яв-

ляется актуальной. Несмотря на 
многообразие предложенных ме-
тодов обследования и лечения, 
частота неудовлетворительных ре-
зультатов остается высокой [1, 2, 
3, 4].

По данным В.В. Кузьменко (1996), 
А.А. Лобенко, А.Н. Поливода (2005), 
R. Smigielski et al. (2005), пациен-
ты с коксартрозом составляют от 
42,7 % до 63,4 % (идиопатический 
до 38,1 %, посттравматический 
до 15,1 %, диспластический до 
10,2 %), а 87,3 % пациентов имеют 
двусторонний процесс. Больные с 
асептическим некрозом головки бе-
дренной кости вследствие вывиха 
составляют до 26 %. Последствия 
травмы тазобедренного сустава 
имели 35 % пациентов на амбула-
торном этапе. Потребность в пер-
вичном эндопротезировании, по 
данным В.М. Прохоренко (1999), 
составляет 33,2 на 10 тыс. насе-
ления, а ревизионное – 21,95 % от 
первичного [5].

Поэтому вполне перспективным 
представляется использование 
малоинвазивных методов хирурги-
ческого лечения заболеваний и по-
вреждений тазобедренного сустава, 
одним из которых является эндо-
скопический. Впервые метод опи-
сан в работах M.S. Burmam (1931) 
и только через двадцать шесть лет, 
в 1957 году, M. Watanabe был из-
дан атлас артроскопической хирур-
гии крупных суставов.

В последующем интерес к ме-
тоду возобновился в 80-90-е го-
ды силами J.M. Click, L. Jonson, 
T. Sampson, E. Eriksson и L.W.T. 
Byrd [6, 7, 8]. И в наше время ар-
троскопия тазобедренного сустава 
довольно редкий вид эндоскопии, 
но и самый точный метод внутри-
суставной диагностики. Его пре-
имущества заключаются в увели-
чении визуализации повреждений, 
уменьшении хирургических разре-
зов (т.е. снижение операционной 
агрессии), а также более быстром 
послеоперационном восстановле-
нии.

От 47 % до 68 % артроскопий 
тазобедренного сустава выполня-
ются в диагностических целях [9]. 
Широкое внедрение метода сдер-
живается, на наш взгляд, особен-
ностями анатомического строения 
сустава, малым «оперативным» 
простором для манипуляций, не-
совершенством применяющегося 
оборудования и инструментария, а 
также частыми осложнениями, свя-
занными с тракцией конечности. К 
этому можно также добавить про-
блемы, связанные с выбором раци-
онального хирургического доступа 
и мастерством хирурга.

В процессе клинического и рентге-
нологического обследования (вклю-
чая компьютерную томографию) 
пациентов можно сформулировать 
показания для проведения артро-
скопии: наличие свободных вну-
трисуставных тел, разрывы ацета-
булярной губы, трансхондральные 
переломы хряща, аваскулярный не-
кроз головки бедренной кости, пато-
логия синовиальной оболочки, раз-
рыв круглой связки, импиджмент-
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синдром, нестабильность сустава и 
септический артрит.

Нами пролечены 14 больных 
с различными заболеваниями: 

хондроматоз – 3 случая (рис. 1), 
деформирующий артроз – 4 па-
циента (рис. 2), множественная 
эпифизарная дисплазия (бо-

лезнь Майербанка) – 1 больной 
(рис. 3, 4, 5) и с болями неясной 
этиологии – 6 человек (рис. 6,  
7).

Рис. 1. Хондроматоз.

Рис. 2.  
Хондромаляция головки бедренной  
кости на различных стадиях.
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Рис. 4. 
Внутрисуставные тела.

Рис. 3. 
Множественная эпифизарная дисплазия.

   

Рис. 5.  
×ерез 2 дня после артроскопии.
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Операция выполнялась на орто-
педическом столе в положении 
больного на спине. Оперируемой 
конечности придавалось сгибание 
и наружная ротация – 5-10°, от-
ведение – 20-25°. При соблюдении 
этого условия происходит макси-
мальное расслабление связки Бер-
тини (Бигелоу) – lig. Iliofemorale, 
имеющей толщину до 1 см, и рас-
слабление идущей позади шейки 
бедра lig. Ischiocapsulare. Волокна 
обеих связок спирально скручены 
и при придании конечности выше-
упомянутого положения головка 
бедренной кости отходит от верт-
лужной впадины. 

Необходима предварительная 
тракция конечности 5-10 кг в тече-
ние 15-20 минут с целью устранения  
миоретракции.

Перед основной тракцией мы 
устраняли «вакуум-эффект» су-
става. Для этого оказалось вполне 
достаточным использовать канюлю 
малого диаметра. Основную трак-
цию осуществляли с нагрузкой 
18-20 кг, при этом суставная щель 
расширяется до 15-18 см, что по-
зволяет свободно манипулировать 
инструментами. Локализацию пор-
тов производили по схеме Ide T. et 
al. (1991) под навигационным кон-
тролем ЭОПа.

До 90 % артроскопий выполне-
ны из модифицированного досту-
па Смит-Петерсона (рис. 8), что 
дополнительно облегчает мани-
пуляцию как артроскопом, так и 
инструментами. Кроме этого, сни-
жается вероятность ятрогенных  
интраоперационных осложнений:  
повреждений нервов и сосудов.

Мы использовали стандартный 
набор инструментов с оптикой 30 и 
70 градусов. Задачами проведения 
артроскопических манипуляций 
на тазобедренном суставе являют-
ся: ревизия, декомпрессия сустава, 
санация и дебридмент. При вы-
явлении повреждений суставной 
губы вертлужной впадины и кру-

глой связки выполнялась резекция 
поврежденной части. Абразивная 
хондропластика выполнялась при 
грубых дефектах хряща и крайне 
экономно. Послеоперационный пе-
риод проводился по общепринятым 
методикам с учетом индивидуаль-
ных повреждений.

Из осложнений отмечали ней-
ропатию бедренного и ягодичного 
нерва – 2 случая, интраабдоми-
нальную экстравазацию жидко-
сти – 1 случай и гипостезию по-
ловых органов в 2-х случаях. До-
полнительных вмешательств это не 
потребовало, и у всех пациентов в 
дальнейшем эти неприятные явле-
ния разрешились самостоятельно, 
без последствий.

В послеоперационном периоде 
все пациенты отмечали уменьше-
ние болевого синдрома и увели-
чение объема движений в суставе. 
Ближайшие функциональные ре-
зультаты оценены как благопри-
ятные и обнадеживающие. На наш 
взгляд, дальнейшая разработка ар-
троскопии тазобедренного сустава 
позволит в будущем активизиро-
вать хирургию таза на качественно 
новом уровне.
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Рис. 6. 
Блокирование сустава гипертро-
фированной синовиальной обо-
лочкой.

Рис. 7. 
Блокирование сустава  
лябрумом.

Рис. 8. 
Артроскоп и инструментальный 
порт введены через  
доступ Смит-Петерсона.
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ЭНДОКРАНИОСКОПИЯ  
В ЛЕЧЕНИИ ТРАВМАТИЧЕСКИХ 
ВНУТРИЧЕРЕПНЫХ ГЕМАТОМ
ENDOCRANIOSCOPY IN TREATMENT OF INTRACRANIAL HEMATOMA

Настоящая работа основана на анализе лечения 282 больных с тяжелой 

черепно-мозговой травмой со сдавлением головного мозга, находившихся 

на лечении в Федеральном государственном лечебно-профилактическом 

учреждении «Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров» в 

период с 2000 по 2004 гг. Диагноз сдавления головного мозга ставили на 

основании клинического исследования, данных лучевых и функциональ-

ных методов исследования. Тяжесть общего состояния при поступлении 

определялась по шкале ком Глазго. Преимущественно пациенты нахо-

дились в фазе клинической субкомпенсации – 43,3 % и декомпенсации 

– 39,4 %, средний балл по шкале ком Глазго составил 7,41 ± 2,3 балла. 

Результаты проведенного исследования показали, что применение ново-

го комплекса мероприятий по лечению и профилактике осложнений у по-

страдавших с травматическим сдавлением головного мозга внутричереп-

ными гематомами, включающего лечебно-диагностическую эндокранио-

скопию, методы рационального дренирования оболочечных пространств 

и санации мозговой раны позволяют осуществить объективную диагно-

стику, своевременно провести лечебные мероприятия и тем самым улуч-

шить результаты лечения. Число осложнений в виде развития вторич-

ных очагов деструкции в основной группе уменьшилась с 14,9 % до 9 %,  

летальность сократилась в 1,2 раза, койко-день уменьшился в 1,4 раза.

Ключевые слова: травматические внутричерепные гематомы, диагно-

стика и хирургическое лечение, эндокраниоскопия, дренирование моз-

говых ран.

The present work is based on analysis of treatment of 282 patients with severe 

traumatic brain injury including cerebral compression. The patients underwent 

medical treatment at the Federal State Medical Prophylactic Institution 

«Scientific Clinical Center of Miners’ Health protection» from 2000 to 2004. 

Cerebral compression was diagnosed according to clinical investigation, data 

of radial and functional investigation methods. General state severity on 

admission was defined using Glasgow coma scale. Most patients were in phase 

of clinical subcompensation (43,3 %) and decompensation (39,4 %), mean 

Glasgow coma scale score was 7,41  2,3. The results of the study showed 

that implementation of the new procedure complex including diagnostic and 

treatment endocranioscopy for treatment and prevention of complications 

in patients with traumatic cerebral compression by intracranial hematoma, 

the methods of rational drainage of tunicary spaces and the methods of 

cerebral wound sanitation allowed to realize objective diagnostics, administer 

treatment procedures in appropriate time and, therefore, improve treatment 

outcomes. The number of complications in the form of development of 

secondary destruction sites in the basic group decreased from 14,9 % to 9 %, 

lethality reduced 1,4, bed day reduced 1,4.

Key words: traumatic intracranial hematoma, diagnostics and operative tre-

atment, endocranioscopy, brain wound drainage.

Черепно-мозговая травма от-
носится к наиболее распро-

страненному виду повреждений и 
составляет от 36 до 40 % от всех 
видов травмы, в последние годы 
отмечается тенденция к ее увели-
чению на 1-2 % [1]. Из них, 18,5 % 
составляют тяжелые формы ЧМТ 
со сдавлением головного мозга 
внутричерепными гематомами и 
очагами размозжения [2]. Оболо-
чечные гематомы в 85-95 % соче-
таются с очагами ушиба головного 
мозга [3]. Летальность при уши-
бах головного мозга со сдавлением 
составляет до 60 % [4]. Доказано 
существенное улучшение результа-
тов при ранней диагностике и сво-
евременном оперативном лечении 
травматических внутричерепных 

гематом [5]. В ряде случаев проис-
ходит формирование и нарастание 
деструктивных очаговых измене-
ний, связанное с вторичными пора-
жениями головного мозга и разви-
тием гидроцефалии с нарушением 
ликвороциркуляции в различные 
сроки после травмы. В контузион-
ном очаге развивается как первич-
ное поражение кровеносных со-
судов, так и вторичное, в виде их 
тромбозов и местных вазомотор-
ных нарушений. Именно с этими 
нарушениями связано увеличение 
области некроза мозговой ткани, 
что может потребовать повторных 
хирургических вмешательств. В 
связи с этим, необходимо их ран-
нее распознавание и удаление. В 
последние годы предпочтение от-

дается щадящим хирургическим 
методикам.

Для удаления компрессирующе-
го фактора и очагов вторичной де-
струкции мозга в последнее время 
отдается предпочтение мини-досту-
пу с использованием краниальной 
эндоскопии [6, 7, 8, 9].

Преимущество внутричерепной 
эндоскопии связано с возможно-
стями осмотра структур, располо-
женных за пределами прямой ви-
димости через операционную рану 
и манипуляций на них, а также 
получения увеличенного изображе-
ния внутричерепных образований 
без нарушения их микротопогра-
фии [10].

Однако в настоящее время нет 
полного единства во взглядах на 
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клинико-томографические корре-
ляции и системного подхода к при-
менению нейроэндоскопических 
операций при травматических сдав-
лениях головного мозга внутриче-
репными гематомами, что требует 
дальнейшего изучения этой важ-
нейшей для нейротравматологии 
темы.

Целью настоящего исследова-
ния явилась разработка комплекс-
ной системы диагностики, лечения 
и профилактики интракраниаль-
ных осложнений с использованием 
лечебно-диагностической эндокра-
ниоскопии, эффективных методов 
рационального дренирования и са-
нации мозговых ран у больных с 
травматическими внутричерепными 
гематомами.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Настоящая работа основана на 

анализе лечения 282 пострадав-
ших с травматическими внутриче-
репными гематомами, в том числе 
229 мужчин (81,2 %) и 53 жен-
щины (18,8 %), средний возраст 
38,3 ± 1,5 лет, находившихся на 
лечении в ФГЛПУ «Научно-кли-
нический центр охраны здоровья 
шахтеров» в период с 2000 по 
2004 гг.. Преимущественно пациен-
ты находились в фазе клинической 
субкомпенсации – 122 пациента 
(43,3 %) и декомпенсации – 111 па-
циентов (39,4 %), средний балл по 
шкале ком Глазго составил 7,41 ±  
2,03 балла.

Всем больным были проведены 
неотложные мероприятия по жиз-
ненным показаниям при поступле-
нии в стационар: интубация трахеи, 
катетеризация центральной вены, 
инфузионная противошоковая те-
рапия. Диагноз сдавления головно-
го мозга травматическими внутри-
черепными гематомами ставили на 
основании клинического исследо-
вания, данных лучевых и функци-
ональных методов исследования.

Схема лечения больных с трав-
матическими внутричерепными 
гематомами включала диагностиче-
ские и хирургические мероприятия, 
направленные на раннюю диагно-
стику повреждений, оптимальные 
сроки выполнения оперативных 
вмешательств, рациональную ин-
тенсивную терапию. Классическое 

оперативное лечение включало ши-
рокий операционный доступ (не 
менее 7 ½ 7 ½ 8 см) для осущест-
вления ревизии полюсно-базальных 
отделов лобной и височной долей и 
возможности создания достаточной 
наружной декомпрессии.

В зависимости от использования 
эндокраниоскопии, все пострадав-
шие были разделены на две груп-
пы. Основную группу составили 
134 пациента, в том числе 107 муж-
чин (79,9 %) и 27 женщин (20,1 %), 
средний возраст 37,3 ± 1,3 лет, ко-
торым была проведена лечебно-ди-
агностическая эндокраниоскопия. 
В группу сравнения (контроль-
ную) вошли 148 пациентов, из них 
122 мужчины (82,4 %) и 26 женщин 
(17,6 %), средний возраст 39,4 ± 
1,7 лет, которым внутричерепные 
гематомы удаляли классической 
методикой.

Все больные прошли комплексное 
обследование, включавшее в себя 
неврологический осмотр; эхоэнце-
фалоскопию аппаратом «ЭХО-11»; 
обзорные рентгенограммы черепа, 
а при необходимости выполнялись 
рентгеновские снимки с использо-
ванием специальной укладки – за-
дняя полуаксиальная рентгеногра-
фия на аппарате «Prestilix 1600T»; 
комплексное динамическое КТ-ис-
следование, которое осуществляли 
на аппарате CT Sytec 3000s.

Эндокраниоскопию проводили в 
условиях операционной под эндо-
трахеальным наркозом с использо-
ванием вентрикулоскопа и нейро-
скопа FF 37 OR V 1094 с инстру-
ментами для разделения, захвата 
и перемещения тканевых структур, 
электрокоагуляции. Так же исполь-
зовали нейрофиброскоп 11282BN с 
рабочей длиной 34 см, диаметром 
3,7 мм. Угол визуализации вверх – 
180 градусов, угол визуализации 
вниз – 100 градусов.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
После клинического осмотра у 

всех пострадавших с черепно-моз-
говой травмой при поступлении бы-
ли выявлены признаки сдавления 
головного мозга, характеризующи-
еся следующими дислокационны-
ми синдромами в основной и кон-
трольной группах, соответственно: 

среднемозговой грубо выражен-
ный – у 20 (39,2 %) и 23 пациен-
тов (38,3 %), заднечерепной грубо 
выраженный – у 7 (13,7 %) и 7 па-
циентов (11,7 %), сочетание сред-
немозгового и заднечерепного – у 
24 (47,1 %) и 30 пациентов (50 %). 
Анализ структуры травматических 
внутричерепных сдавлений голов-
ного мозга у пострадавших с че-
репно-мозговой травмой показал, 
что в острый период заболевания 
наиболее сложной и ответственной 
задачей являлась быстрая и точная 
диагностика травматических вну-
тричерепных гематом, что опреде-
ляло дальнейшую тактику хирурги-
ческого лечения и, следовательно, 
прогноз для больного.

Всем больным при поступлении 
проводились эхоэнцефалоскопия, 
обзорная рентгенография костей 
черепа, компьютерная томография 
головного мозга. Данные ультра-
звукового исследования и рентгено-
логического исследования позволи-
ли получить общее представление о 
наличии патологии.

В исследуемых, основной и кон-
трольной, группах пострадавших с 
травматическими внутричерепными 
гематомами отмечали аналогичный 
характер повреждений. Пациенты 
обеих групп поступали, преимуще-
ственно, в тяжелом состоянии и на-
ходились в стадии субкомпенсации 
и декомпенсации, 109 пациентов в 
основной группе и 124 пациента в 
контрольной группе, что составило 
81,3 % и 83,8 %, соответственно. 
У пациентов, находящихся в фазе 
клинической субкомпенсации и де-
компенсации, по данным эхоэнце-
фалоскопии отмечалось смещение 
срединных структур от 6 до 15 мм 
(табл. 1).

При анализе рентгенограмм в 
41,8 % случаев в основной группе 
и в 41,2 % случаев в контрольной 
группе выявлены костно-трав-
матические повреждения черепа. 
Рентгенологическое исследование 
костей черепа при тяжелой череп-
но-мозговой травме необходимо 
для оценки степени повреждения 
костей черепа и возможном сдавле-
нии головного мозга внутричереп-
ными гематомами.

Большое значение для определе-
ния характера и локализации по-
вреждений при черепно-мозговой 



ПОЛИТРАВМА28

травме, а также ее осложнений, 
имеет проведение компьютерной 
томографии головного мозга. Кли-
нические проявления кровоизлия-
ний в мозг определялись объемом 
излившейся крови, локализацией 
гематомы. Компьютерная томогра-
фия позволяет не только опреде-
лить объем и расположение гема-
томы по отношению к желудочкам 
мозга и жизненно важным струк-
турам, но и плотность ее среды, а 
также наличие капсулы.

Травматические внутримозго-
вые гематомы с образованием пе-
рифокальной зоны выявлены у 
25 пострадавших (64,1 %) основ-
ной группы и у 26 пострадавших 
(63,4 %) контрольной группы. При 
этом морфологическим субстратом 
травматической перифокальной зо-
ны являлись развившиеся ишемия 
и отек головного мозга, ведущие к 
сдавлению желудочковой системы 
или усугублению дислокационного 
синдрома.

У ряда больных полости гематом 
сообщались с желудочками мозга с 
возникновением острой окклюзи-
онной гидроцефалии.

При внутричерепных сдавле-
ниях головного мозга имели ме-
сто, с одной стороны, обширная 
площадь, занимаемая гематомой, 
нередкая множественность ис-
точников кровотечения, наличие 
сгустков крови, что требовало ши-
рокого подхода для радикального 
удаления очага компрессии и на-
дежного гемостаза. 

С другой стороны, полужидкое 
содержимое гематомы, ее располо-
жение в условиях патологически 
сформированной полости предпо-
лагали возможность значительного 
уменьшения объема хирургическо-
го доступа и травматичности вме-
шательств.

Таким образом, возможности 
ранней диагностики травматиче-
ских внутричерепных сдавлений 
головного мозга с использованием 
клинического осмотра и методов 
лучевой диагностики были ограни-
чены из-за недостаточной информа-
тивности о локализации необрати-
мого повреждения глубинных ней-
роанатомических структур мозга, 
что требовало применения других 
инструментальных методов, в част-
ности видеокраниоскопии, и могло 
явиться резервом в улучшении ре-
зультатов хирургического лечения 
данной патологии.

Диагностика и лечение постра-
давших с внутричерепными сдав-
лениями головного мозга с учетом 
характера и локализации гематом.

Известно, что преимуществами 
эндокраниоскопии являются мало-
инвазивность, что, в свою очередь, 
уменьшает дополнительную трав-
матическую агрессию, связанную 
с проведением обширной трепа-
нации черепа у пациентов с тяже-
лой черепно-мозговой травмой со 
сдавлением головного мозга трав-
матическими внутричерепными ге-
матомами. Эндокраниоскопия, при 
удалении острых травматических 
внутричерепных гематом через 
фрезевое отверстие, обеспечива-
ет точную визуализацию и оценку 
темпа кровотечения из пиальных, 
дуральных и внутримозговых сосу-
дов, расположенных за пределами 
прямой видимости, и возможность 
проведения остановки кровотече-
ния с помощью коагуляции.

Всего выполнено 154 эндокрани-
оскопии у 134 пациентов. Показа-
нием к проведению эндокраниоско-
пии являлось сдавление головного 
мозга травматическими внутриче-
репными гематомами. С исполь-
зованием эндокраниоскопии были 

удалены эпидуральные гематомы у 
27 пациентов, субдуральные гема-
томы – у 68 пациентов, внутримоз-
говые гематомы – у 39 пациентов.

У пострадавших с травматиче-
скими внутричерепными гемато-
мами дополнительно при эндокра-
ниоскопии были выявлены: очаги 
коркового ушиба головного мозга 
в 23,9 % случаев, представленные 
в виде участков фиолетового цвета 
или пылевидных кровоизлияний, 
резко отличающихся от неповреж-
денной поверхности коры голов-
ного мозга, но сохраняющих отра-
женный блеск паутинной оболочки; 
очаги размозжения головного мозга 
в 15,7 % случаев, представленные 
в виде неоформленной массы серо-
красной окраски с белесоватыми 
бахромками; кровотечение в 28,4 % 
случаев.

При острых эпидуральных гема-
томах кровотечение отмечалось из 
средней оболочечной артерии либо 
из передней или задней ее ветвей, 
при острых субдуральных гемато-
мах кровотечение отмечалось из 
корковых артерий в очагах ушиба и 
размозжения головного мозга, при 
внутримозговых гематомах отмеча-
лось артериальное кровотечение.

В случаях ограниченных повреж-
дений мозговой ткани в пределах 
одной доли, внутримозговых гема-
томах, наблюдаемых у 39 постра-
давших (29,1 %), тяжесть их состо-
яния зависела главным образом от 
характера повреждений костей че-
репа, объема и характера структур-
ных повреждений мозговой ткани. 
Более тяжелое состояние отмеча-
ли у пострадавших со сдавлением 
головного мозга субдуральными 
и эпидуральными гематомами, со-
провождающимися очагами ушиба 
головного мозга. Они были выяв-
лены у 53 пациентов (55,6 %), ко-
торые были доставлены в клинику 
с признаками утраты сознания до 
комы.

При удалении внутримозговых 
гематом с помощью эндокарнио-
скопии в связи с увеличением в не-
сколько раз удавалось различить 
переходную зону, которая была 
представлена в виде мелкоточеч-
ных кровоизлияний.

Таким образом, изучение диа-
гностических и лечебных воз-
можностей эндокраниоскопии при 

Таблица 1
Характеристика результатов эхоэнцефалоскопии у пострадавших  

с травматическим сдавлением головного мозга в исследуемых группах

Шкала 
ком 
Глазго

Фазы 
клинической 
компенсации

Смещение срединных 
структур головного 
мозга (М-эхо)

Основная 
группа

Контрольная 
группа

абс. % абс. %
10-13 Компенсации 2-6мм 25 18,7 24 16,2
7-9 Субкомпенсации 6-10мм 58 43,3 64 43,2
3-6 Декомпенсации 8-15мм 51 38 60 40,6
Всего: 134 100 148 100
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травматических внутричерепных 
сдавлениях головного мозга у по-
страдавших, поступивших в ста-
ционар после травмы, показало 
ее значительное преимущество на 
68 % (р < 0,05) в диагностике до-
полнительных повреждений мозго-
вой ткани в виде: очагов корково-
го ушиба при сдавлении головного 
мозга субдуральными гематомами; 
очагов размозжения при сдавлении 
головного мозга эпидуральными и 
субдуральными гематомами; пере-
ходной зоны при внутримозговых 
гематомах; источника кровотече-
ния.

На основании нашего опыта были 
сформулированы критерии необхо-
димости проведения эндокранио-
скопии, преимущество выполнения 
которой определяется необходи-
мостью уточнения характера и раз-
меров повреждений, а также спосо-
ба их объективного подтверждения. 
Лечебно-диагностическую эндокра-
ниоскопию возможно использовать 
у пострадавших с травматическими 
внутричерепными гематомами неза-
висимо от их характера и локализа-
ции. При этом тяжесть состояния 
пострадавших не является противо-
показанием для ее проведения.

При определении хирургической 
тактики лечения пострадавших с 
травматическими сдавлениями го-
ловного мозга с использованием 
эндокраниоскопии следует учиты-
вать как клинические данные, так 
и объективную количественную 
оценку состояния пострадавшего, 
позволяющую установить реакцию 
больного на повреждения и способ-
ность его противостоять дополни-
тельной травме, которой является 
оперативное вмешательство.

Все эндокраниоскопические ис-
следования заканчивались дрени-
рованием оболочечных пространств 
или мозговой раны на операцион-
ном столе под визуальным контро-
лем, что подтверждалось компью-
терно-томографическим исследо-
ванием в 100 % случаев в течение 
первых суток после эндокраниоско-
пии. Кроме того, эндокраниоско-
пия, выполненная у этой группы 
пострадавших позволила выявить 
не только характер внутричереп-
ных повреждений, но и зону рас-
пространенности повреждений при 
внутримозговых гематомах.

Таким образом, изучение диа-
гностических возможностей эн-
докраниоскопии у пострадавших 
с травматическими сдавлениями 
головного мозга показало ее зна-
чительное преимущество как мето-
да диагностики характера и зоны 
распространенности повреждений 
мозговой ткани при внутричереп-
ных гематомах, а также уточнения 
анатомических взаимоотношений 
гематомы и функционально важ-
ных образований головного мозга, 
выполнения лечебных манипуля-
ций (остановка кровотечения, уда-
ление сгустков крови, мозгового 
детрита). Кроме того, четко сфор-
мулированы показания к исполь-
зованию лечебно-диагностической 
эндокраниоскопии с учетом харак-
тера повреждений мозговой ткани. 
Эндокраниоскопия при травмати-
ческом сдавлении головного моз-
га внутричерепными гематомами 
является определяющим методом 
в уточнении характера и разме-
ров повреждений мозговой ткани, 
их объективного подтверждения и 
определения хирургической такти-
ки. Противопоказанием к удале-
нию внутричерепных гематом с по-
мощью эндокраниоскопии является 
продолжающееся кровотечение, 
выраженный отек головного мозга. 
Тяжесть состояния пострадавших 
не является противопоказанием 
для проведения эндокраниоскопии.

Все саногенетические факторы 
в основном направлены на умень-
шение количества антигенов в 
операционной ране. Последнее об-
стоятельство влечет за собой повы-
шение внутричерепного давления. 
Именно внутричерепная гипертен-
зия является ведущим фактором 
в динамическом перерастании са-
ногенетических процессов в пато-
логические. В связи с этим, после 
удаления фактора сдавления голов-
ного мозга, обязательным является 
адекватное дренирование, что мо-
жет существенно влиять на течение 
послеоперационного периода [11].

Система проточно-промывного 
дренирования ран может стимули-
ровать или, наоборот, ослаблять 
местные защитные силы: фагоци-
тоз, гуморальный и клеточный им-
мунитет. Применение системы про-
точно-промывного дренирования 
способствует коррекции реактив-

ного послеоперационного отека, и 
поэтому ее использование является 
наиболее целесообразным методом 
дренирования мозга.

Для профилактики и лечения 
осложнений в виде рецидива гема-
том и развития вторичных очагов 
деструкции использовали способ 
рационального дренирования и 
санации с учетом характера и ло-
кализации гематом. Основными 
требованиями к дренированию ран 
при черепно-мозговой травме яв-
лялись: дренаж должен обеспечи-
вать адекватную очистку раны от 
некротических и нежизнеспособ-
ных тканей (санация), минимально 
травмировать окружающие ткани, 
предупреждать развитие локаль-
ных осложнений и способствовать 
репарации.

У 39 пациентов основной группы, 
после удаления внутримозговых 
гематом, мозговую полость про-
мывали с помощью эндокраниоско-
пии охлажденным раствором до 
3-5 градусов по Цельсию. Для про-
мывания мы использовали специ-
альный раствор, который по элек-
тролитному составу соответствовал 
ликвору, длительность гипотермии 
составляла от 15 до 30 минут. Опе-
ративное лечение оболочечных и 
внутримозговых гематом основной 
группы заканчивалось проточно-
промывным дренированием обо-
лочечных пространств и мозговой 
раны. Санация осуществлялась 
до полного очищения промывае-
мых пространств, объем вводимой 
жидкости составлял до 2 литров в 
сутки. Для дренажной системы ис-
пользовали однопросветные труб-
ки из силиконовой резины, обла-
дающей биологической инертнос-
тью. Отточную дренажную трубку 
(внутренний диаметр 8-10 мм) вво-
дили на всю глубину дренировае-
мой полости, снабжали боковыми 
отверстиями и подключали к сте-
рильной емкости. В непосредствен-
ной близости от отточной трубки 
подводили приточный дренаж 
меньшего диаметра (4-5 мм) для ка-
пельного введения промывной жид-
кости. Дренажные трубки выводи-
ли из раны через дополнительные 
разрезы. В качестве промывной 
жидкости использовали физиоло-
гический раствор. Удаление про-
мывной жидкости осуществлялось 
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пассивно – самотеком по дренажу, 
или активно – с использовани-
ем отсоса с разрежением не более  
150-200 мм вод. ст.

Использование данного способа 
дренирования гематом сопровожда-
лось уменьшением среднего срока 
стояния дренажей до 1,8 ± 0,5 дней 
(р < 0,05) в основной группе, тог-
да как в контрольной группе этот 
показатель составил 3 ± 0,8 дней 
(табл. 2).

На наш взгляд, достоверно мень-
шие сроки дренирования в основ-
ной группе, по сравнению с кон-
трольной, связаны с интраопера-
ционной санацией мозговых ран и 
адекватным дренированием.

При сравнении результатов ле-
чения пострадавших с травматиче-
скими внутричерепными гематома-
ми показано, что наибольшее число 
осложнений в виде вторичных оча-
гов деструкции было в контрольной 
группе (14,9 %), где оперативное 
лечение травматических внутри-
черепных гематом осуществляли с 
помощью классической трепанации 
черепа и пассивно-отточным дрени-
рованием (табл. 3).

В процессе работы нами был раз-
работан алгоритм диагностики и 
лечения пострадавших с травмати-
ческими внутричерепными гемато-
мами (рис.).

Сравнительная оценка меропри-
ятий по диагностике, лечению и 
профилактике внутричерепных 
осложнений у пациентов с черепно-
мозговой травмой представлена в 
таблице 4.

Анализ полученных результа-
тов свидетельствует о том, что 
применение комплекса меропри-
ятий, включающий лечебно-диа-
гностическую эндокраниоскопию, 
тактику рационального проточ-
но-промывного дренирования при 
травматических внутричерепных 
гематомах, повышает эффектив-
ность лечения. Это отражает-
ся на таких показателях, как 
уменьшение числа осложнений в 
виде вторичных очагов деструк-
ции в 1,8 раза (р < 0,05), сни-
жение летальности в 1,2 раза  
(р < 0,05), сокращение среднего 
показателя пребывания в стацио-
наре в 1,4 раза (р < 0,05), в том 
числе в отделении реанимации – в 
1,2 раза (р < 0,05).

Для определения сроков вос-
становления трудоспособности 
59 больных (65,6 %) основной и 
58 больных (63 %) контрольной 
групп были осмотрены в течение 
12 месяцев после выписки из ста-
ционара. 

Восстановление трудоспособно-
сти наблюдали у 30,5 % пострадав-
ших основной группы и у 25,9 % 
пострадавших контрольной груп-
пы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение нового комплекса 

мероприятий по лечению травма-
тических внутричерепных гема-
том и профилактике осложнений 

у пострадавших с тяжелой череп-
но-мозговой травмой, включающе-
го лечебно-диагностическую эндо-
краниоскопию, метод рациональ-
ного дренирования, позволяет 
осуществить раннюю и объектив-
ную диагностику, своевременно 
провести лечебные мероприятия и, 
тем самым, улучшить результаты 
лечения в виде снижения разви-
тия осложнений (вторичных оча-
гов деструкции) с 14,9 % до 9 %, 
снижения летальности с 37,8 % до 
32,8 %, сокращения сроков стаци-
онарного лечения с 24,6 ± 7,1 до 
17,3 ± 6,7 койко-дней, восстановле-
ния трудоспособности пациентов  
в 30,5 %.

Таблица 2
Средняя суточная продолжительность дренирования ран  

при черепно-мозговой травме  
у пострадавших исследуемых групп с учетом характера гематом

Характер гематом Основная группа
(n = 134)

Контрольная группа 
(n = 148)

Оболочечные гематомы 2,41 ± 0,78* 3,82 ± 0,96
Внутримозговые гематомы 1,12 ± 0,14* 2,11 ± 0,65
Примечание: * – достоверность различий между сравниваемыми группами при р < 0,05.

Таблица 3
Характеристика осложнений

Показатель Основная группа  
(n = 134)

Контрольная группа  
(n = 148)

Рецидивы гематом 8 (6 %) 11 (7,4 %)
Развитие окклюзионной или 
гиперсекреторной гидроце-
фалии

7 (5,2 %) 8 (5,4 %)

Развитие вторичных очагов 
деструкции

12 (9 %)* 22 (14, 9%)

Примечание: * – достоверность различий между сравниваемыми группами при р < 0,05.

Таблица 4
Оценка эффективности результатов лечения черепно-мозговых травм 

эндокраниоскопическим (основная группа) и традиционным (контрольная 
группа) методами лечения

Показатель Основная группа (n = 
134)

Контрольная группа (n 
= 148)

Летальность: 44 (32,8 %)* 56 (37,8 %)
До суток 13 (9,7 %) 15 (10 %)
1-7-е сутки 12 (8,9 %)* 21 (14,2 %)
8-10-е сутки 10 (7,5 %) 10 (6,8 %)
Более 10 суток 9 (6,7 %) 10 (6,8 %)
Сроки пребывания в стацио-
наре (койко-день)

17,33 ± 6,74* 24,56 ± 7,12

из них в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии

9,72 ± 1,83* 11,68 ± 2,01

Примечание: * – достоверность различий между сравниваемыми группами при р < 0,05.
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Рис. Алгоритм диагностики и лечения больных с травматическим сдавлением головного мозга  
внутричерепными гематомами
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ПРИМЕНЕНИЕ АУТОПЛАЗМЫ 
ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ 
ТРОМБОГЕМОРРАГИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПРИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА
APPLICATION OF AUTOPLASMA FOR PREVENTION OF THROMBOHEMORRHAGIC COMPLICATIONS  
IN HIP REPLACEMENT

Эндопротезирование тазобедренного сустава (ЭТБС) сопровождается 

гемодинамическими расстройствами, массивными интраоперационными 

кровотечениями на фоне нарушения системы гемостаза, а также высоким 

риском (30-55 % случаев) послеоперационного тромбоза глубоких вен 

нижних конечностей и возможностью (12-22 %) массивной тромбоэмбо-

лии легочных артерий.

Нами проведено исследование эффективности тактики инфузионно-

трансфузионной терапии с применением аутоплазмы в лечении массив-

ных интра- и послеоперационных кровотечений у пациентов с ЭТБС, а 

также в снижении коагулопатических осложнений. Заготовка аутоплазмы 

проводилась в течение месяца до операции методом фракционного плаз-

мафереза курсом по 3 сеанса через три и более дня. Сравнение прово-

дилось с интраоперационной инфузионной терапией, включавшей пре-

параты гидроксиэтилкрахмала (6 % рефортан 200/0,5). У всех пациентов 

проводились спинальная анестезия и стандартное послеоперационное 

лечение в условиях отделения реанимации.

В результате применения аутологичной СЗП удалось уменьшить интра-

операционную кровопотерю на 25 % за счет повышения коагуляцион-

ного потенциала и агрегационной способности тромбоцитов (на 20 %) 

при снижении их количества на 35 % за счет разведения и потребления. 

Количество фибриногена, РФМК и АТIII практически не изменялись. В 

послеоперационном периоде отмечено общее нарастание гиперкоагу-

ляционного потенциала, как плазменного звена (РТ, АЧТВ, Фг), так и 

агрегационной активности тромбоцитов в обеих группах. Применение ау-

тологичной плазмы за счет увеличения концентрации естественных анти-

коагулянтов (АТIII) на 9 % позволило предотвратить нарастание РФМК и 

Д-димера (на 35 % и 75 %). В группе сравнения, несмотря на применение 

антикоагулянтной и дезагрегантной терапии, у двух больных послеопера-

ционный период осложнился развитием окклюзивного тромбоза бедрен-

ной вены без признаков флотирования.

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава, ауто-

логичная плазма, гемостаз, венозные тромбозы.

Hip replacement is usually accompanied by haemodynamic disorders, massive 

intraoperative hemorrhage against the background of homeostatic disorders 

and also by high risk (30-35 % of events) of postoperative deep venous lower 

limb thrombosis and a possibility (12-22 %) of massive thromboembolism of 

pulmonary arteries.

We performed the study of efficiency of infusion and transfusion therapy ma-

nagement using autoplasma for treatment of massive intra- and postoperative 

hemorrhage in patients with hip replacement and also for reducing of coagul-

opathy complications. Procurement of autoplasma had been performed during 

a month before operation by fraction plasmapheresis method with course by 3 

seances in 3 or more days. There was a comparison with intraoperative infus-

ion therapy including hydroxyethylstarch preparations (6 % refortan 200/0,5). 

Spinal anesthesia and standard postoperative treatment in the conditions of 

intensive care unit were carried out for all patients.

As result of autologic plasma implement, intraoperative blood loss decreased 

by 25 % due to increasing of coagulative potential and aggregative ability of 

platelets (by 20 %) in reducing of its amount by 35 % by means of dilution 

and consumption. Fibrinogen amount, diluted fibrinogen monomeric complex 

and ATIII practically did not change. The general growth of hypercoagulative 

potential of plasma link (PT, APTT, and fibrinogen) and aggregative activity of 

platelets was found in both groups in postoperative period. Application of au-

tologic plasma by means of increasing of concentration of natural coagulants 

(ATIII) by 9 % allowed to prevent growth of APTT, D-dimer (by 35 % and 75 

%). In the comparison group, despite of anticoagulative and disaggregant 

therapy implementation, postoperative period of 2 patients was complicated 

by development of occlusive thrombosis of femoral vein without signs of fl-

oating.

Autologic cryoplasma transfusion allows to reduce intraoperatiive blood loss. 

In postoperative period it allows to control increasing of hypercoagulative syn-

drome and blood clot organization by means of antihemostatic potential.

Key words: hip replacement, autologic plasma, hemostasis, venous throm-

bosis.

В последнее десятилетие эндопро-
тезированию тазобедренного 

сустава (ЭТБС) уделяется все боль-

шее внимание. Потребность в эндо-
протезировании крупных суставов 
в России составляет около 250 тыс. 

операций в год, т.е. в среднем одна 
операция на 1000 населения. При 
этом происходит увеличение доли 
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пожилых больных, которые чаще 
страдают патологией жизненно 
важных органов: в 30-40 % случа-
ев – гипертонической болезнью и 
другими расстройствами сердечно-
сосудистой системы [1].

ЭТБС считается одним из слож-
ных и высокотравматичных опе-
ративных вмешательств. Доступ к 
суставу сопровождается широким 
рассечением мышц и осуществляет-
ся в непосредственной близости от 
крупных нервных стволов и маги-
стральных сосудов бедра с последу-
ющим высвобождением тромбо- и 
вазоактивных веществ. Поврежде-
ние периферических тканей запу-
скает каскад патофизиологических 
и регуляторных процессов, что 
сопровождается гиперактивацией 
симпатико-адреналовой системы, 
гемодинамическими расстройства-
ми и нарушением гемостаза [2].

В ряде случаев проведение ЭТБС 
осложняется развитием диффузных 
интра- и послеоперационных кро-
вотечений, которые значительно 
осложняют течение послеопераци-
онного периода и непосредственно 
влияют на увеличение летальности. 
Риск кровотечений усугубляется 
дилюцией плазменных факторов 
свертывания, а также нарушения-
ми тромбоцитарного звена гемоста-
за и активацией фибринолиза.

Введение таких гемостатиков, 
как трасилол, аминокапроновая 
или трансаминовая кислоты, дици-
нон, не всегда эффективно. Кроме 
того, их введение повышает систем-
ную гиперкоагуляцию на фоне опе-
рационного стресса, способствуя 
развитию тромботических ослож-
нений [3]. Операции ЭТБС имеют 
наибольшую степень риска после-
операционных венозных тромбо-
эмболических осложнений. При 
этом в 30-55 % случаев отмечается 
развитие тромбозов глубоких вен 
(ТГВ) нижних конечностей, что в 
12-22 % случаев осложняется мас-
сивной тромбоэмболией легочных 
артерий, которая занимает третье 
место в общей структуре внезапной 
смертности [4].

Известно, что свежезаморожен-
ная плазма (СЗП), имея значимое 
количество плазменных факторов 
как свертывающей, так и противо-
свертывающей систем, применяется 
с заместительной целью при тром-

бо-геморрагических синдромах. 
Однако риск развития трансмис-
сивных заболеваний ограничивает 
применение компонентов донор-
ской крови.

Целью настоящего исследова-
ния явилось изучение влияния 
интраоперационной гемодилюции 
аутоплазмой на показатели коа-
гуляционного и тромбоцитарного 
гемостаза, а также оценка эффек-
тивности ее применения в лечении 
массивной интраоперационной 
кровопотери у пациентов с ЭТБС и 
снижении послеоперационных коа-
гулопатических осложнений.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Интраоперационная гемодилю-

ция аутоплазмой была применена 
при ЭТБС у 18 пациентов (основ-
ная группа), возраст 54 ± 9,2 года. 
Пациентам амбулаторно проводи-
лась плазмоэксфузия, независимо 
от исходного уровня гематокрита. 
Из исследования исключались па-
циенты с исходным гемоглобином 
менее 100 г/л. За один сеанс мето-
дом дискретного плазмафереза по-
лучали 500-550 мл плазмы (с кон-
сервантом), затем ее замораживали 
и хранили при температуре -20°С. 
Всего проводилось 3 сеанса через 
3 или более дней, в течение 10-
54 дней (в среднем, 28 ± 9,7 дней) 
до госпитализации пациента.

Сравнение проводили с больны-
ми (n = 16), средний возраст 53 ± 
8,6 года, у которых стандартная 
инфузионная терапия включала 
препараты гидроксиэтилкрахмала 
(ГЭК) – 6 % рефортан 200/0,5 в 
объеме 10-15 мл/кг и полиионные 
растворы 10-15 мл/кг. 

При выраженном диффузном 
кровотечении из мышечной и кост-
ной тканей добавляли трансфузию 
донорской СЗП 5-10 мл/кг и тра-
силол 200000 КИЕ для ингибиро-
вания активированных протеоли-
тических систем. При этом макси-
мально ограничивали применение 
донорских компонентов крови для 
снижения риска гемотрансфузион-
ных осложнений.

Операция ЭТБС проводилась на 
следующий день после госпитали-
зации. Костный цемент для фикса-
ции ножки протеза не применялся 

из-за возможности его влияния на 
гемодинамику и свертывающую 
систему. Всем пациентам была 
выполнена спиналъная анестезия 
(СА) 0,5 % раствором маркаина 
Спинал Хеви, иглами 25 и 27 G. 

Выбор метода анестезии был об-
условлен тем, что, с точки зрения 
защиты больного от операционного 
стресса, СА считается на сегодняш-
ний день наиболее адекватной. Из-
вестно, что при пункции субарахно-
идального пространства в межпоз-
вонковом промежутке L3-L4 аффе-
рентный поток болевых импульсов 
прерывается на протяжении T5-
S5 сегментов спинного мозга [5]. 
Амнезия достигалась применением 
дормикума 0,1-0,2 мг/кг. Всем па-
циентам проводилась ингаляция 
кислорода.

Послеоперационное обезболи-
вание было стандартным в обеих 
группах и включало наркотические 
анальгетики, нейролептики и не-
стероидные противовоспалитель-
ные средства.

С целью предотвращения после-
операционного венозного тромбоза 
всем больным применялся стан-
дартный комплекс мер. 

Для ускорения венозного крово-
тока применялись эластичные чул-
ки и ранняя активизация пациентов. 
Из фармакологических средств в 
международной клинической прак-
тике предпочтение отдается низко-
молекулярным гепаринам [6, 7, 8]. 
У всех больных через 1 час после 
оперативного лечения назначался 
фраксипарин 0,4 мл в сутки пер-
вые 3 дня, затем 0,6 мл в сутки под 
кожу живота за два приема (инги-
бирующая активность в отношении 
Ха-фактора 17 часов).

У всех пациентов исследовали ве-
нозную кровь до операции, во вре-
мя операции и через сутки после 
операции, определяли следующие 
показатели коагуляционного звена 
гемостаза: время свертывания по 
Ли-Уайту (ВСК); тромбиновое вре-
мя (ТВ); активированное частичное 
тромбопластиновое время (АЧТВ); 
концентрацию фибриногена (Фг); 
антитромбина III (АТIII) на коа-
гулометре «ACL-100». Количество 
тромбоцитов (Тц) и АДФ-индуци-
рованную агрегацию тромбоцитов 
(ИАТ) определяли на тромбоци-
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тарном агрегометре «Medonic CA-
530-Thor». Растворимые комплек-
сы фибрин-мономера (РФМК) 
определяли с помощью ортофенан-
тренового теста на планшете. Кон-
центрацию Д-димера определяли 
на приборе «Nycocard».

Интраоперационный мониторинг 
ЭКГ и неинвазивное измерение 
артериального давления (АД) осу-
ществлялись с помощью мониторов 
SpaceLabs, измерение сатурации 
кислорода проводилось с помощью 
аппарата Oxisat 2.

Дуплексное сканирование вен 
нижних конечностей и определе-
ние эндотелий-зависимой вазодила-
тации плечевой артерии во время 
реактивной гиперемии осущест-
вляли с помощью ультразвуковой 
системы Acuson-128ХР/10С. Для 
исследования берцовых, подколен-
ных и бедренных вен использовали 
линейный датчик 7 МГц, для ис-
следования подвздошных вен при-
меняли секторный датчик 4,0 МГц. 
Исследования проводили до опера-
ции и через 7 дней после оператив-
ного вмешательства.

Результаты исследования обра-
ботаны методами статистического 
анализа с применением t-критерия 
Стьюдента. Различия считали до-
стоверными при р < 0,05. Резуль-
таты представлены как М ± δ.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
До операции все пациенты не 

имели клинически значимых на-

рушений свертывающей системы 
крови. 

Объем инфузионно-трансфузи-
онной терапии составил от 2250 мл 
до 3230 мл (34,6 ± 6,2 мл/кг), в 
зависимости от массы пациента и 
показателей гемодинамики. При 
этом, в основной группе объем ау-
топлазмы составил более 50 % вво-
димых плазмозамещающих раство-
ров (22,3 ± 4,1 мл/кг), а в группе 
сравнения доля рефортана соста-
вила более трети интраоперацион-
ной инфузионной терапии (11,1 ± 
1,4 мл/кг).

Длительность операций состави-
ла от 40 минут до 1,5 часов (52 ± 
4,7 мин). У всех больных во время 
операции отмечалась диффузная 
кровоточивость из мышц и костной 
ткани до 1200 мл (665 ± 47,2). 

При анализе выявлено, что объ-
ем кровопотери был достоверно 
выше (на 25 %) в группе сравнения 
(739 ± 56,8 мл), чем в исследуемой 
группе после применения аутоло-
гичной СЗП (536 ± 43,2 мл). Мы 
связываем это с относительным 
снижением концентрации плазмен-
ных факторов свертывания за счет 
гемодилюции и умеренного гипоко-
агуляционного действия коллоид-
ных плазмозамещающих растворов 
[4]. Это подтверждают и получен-
ные лабораторные данные (табл.).

Отмечена общая тенденция к ги-
покоагуляции в группе сравнения с 
достоверным изменением гемостаза 
в показателях ТВ, ВСК, ATIII, и 
агрегационной способности тром-
боцитов, которая составила 58,3 % 

(норма 65-75 %), при этом такие по-
казатели как Фг, АЧТВ, РФМК и 
количество тромбоцитов в группах 
практически не различались. Уко-
рочение ТВ до 12,1 ± 0,8 сек. мо-
жет свидетельствовать об усилении 
генерации тромбина, явившемся 
компенсаторной реакцией организ-
ма на оперативное вмешательство. 
Отмечались умеренная тромбоци-
топения и снижение гематокрита в 
обеих группах. При этом в группе 
сравнения степень анемии была до-
стоверно выше (на 6,5 %). 

Снижение концентрации ATIII в 
группе сравнения может быть обу-
словлено его потреблением, что ха-
рактерно для оперативных вмеша-
тельств с массивной кровопотерей.

Таким образом, интраопераци-
онная гемодилюция аутологичной 
СЗП является оптимальным ге-
мостатическим средством, обеспе-
чивая достаточную концентрацию 
плазменных факторов свертываю-
щей системы и естественных анти-
коагулянтов, а также их активность, 
обеспечивая локальный гемостаз. 
При этом, в условиях адекватного 
анестезиологического обеспечения 
не происходит системной актива-
ции свертывающей системы и ги-
перкоагуляционных осложнений.

Значимых гемодинамических 
нарушений у пациентов во время 
операции не было. В обеих груп-
пах отмечено достоверное сниже-
ние артериального давления (АД) 
и урежение пульса на 20-25 %, что 
характерно для обезболивания в 
условиях СА и применяется при 

Таблица
Изменение показателей гемостаза у пациентов с эндопротезированием тазобедренного сустава в зависимости от 

инфузионно-трансфузионной терапии (M ± δ)

Показатели
До операции Во время операции Через сутки после операции

АутоСЗП
(n = 18)

ГЭК 6%
(n = 16)

АутоСЗП
(n = 18)

ГЭК 6%
(n = 16)

АутоСЗП
(n = 18)

ГЭК 6%
(n = 16)

ВСК, сек
ТВ, сек
АЧТВ, сек
Фг, г/л
AT III, %

465 ± 21,2
14,2 ± 0,9
29,1 ± 2,1
3,9 ± 1,1
81,2 ± 2,5

472 ± 22,7
14,3 ± 1,1
28,3 ± 2,3
3,8 ± 1,2
80,9 ± 2,2

436 ± 21,9
12,4 ± 0,8*
28,7 ± 2,2
3,6 ± 1,1
78,7 ± 3,1

491 ± 19,2#
13,9 ± 0,7#
29,5 ± 2,4
3,2 ± 1,5
68,2 ± 1,7#

512 ± 23,2*
14,6 ± 1,8
36,7 ± 3,1*
4,7 ± 1,1
79,2 ± 2,5

507 ± 24,7*
14,2 ± 1,1
35,9 ± 3,3*
5,3 ± 1,1
71,9 ± 3,5#

Тц, тыс/мкл
ИАТ, % 
Эр, млн/мкл

271 ± 21,5
69,1 ± 3,5
4,08 ± 0,05

268 ± 26,1
68,8 ± 3,8
4,10 ± 0,06

176 ± 24,4*
71,1 ± 5,1
3,11 ± 0,04*

161 ± 21,9*
58,3 ± 4,58*#
2,9 ± 0,02*#

243 ± 19,5
78,1 ± 3,5*
3,21 ± 0,07

231 ± 22,6
79,9 ± 5,2*
2,9 ± 0,05#

РФМК ×10-2, г/л
Д-димер, мг/л

7,1 ± 0,3
-

6,5 ± 0,5
-

11,3 ± 0,8*
0,4 ± 0,03*

12,5 ± 1,3*
0,5 ± 0,02*

14,1 ± 0,9*
1,1 ± 0,08*

19,3 ± 1,3#
1,9 ± 0,09#

Примечание: * – достоверность различий в сравнении с исходными показателями в группе (p < 0,05); # – достоверность различий 
показателей между группами (p < 0,05).
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плановых оперативных вмеша-
тельствах в качестве управляемой 
гипотонии для снижения кровопо-
тери. При этом симпатомиметики 
не вводились. При ваготонии для 
предотвращения выраженной бра-
дикардии применялся атропин в 
стандартных дозировках. Это не 
противоречит данным о безопас-
ности СА при травматичных опера-
тивных вмешательствах, тогда как 
общее обезболивание (ОА) неиз-
бежно вызывает в раннем послео-
перационном периоде малоподвиж-
ность пациента, легочную гиповен-
тиляцию, тахикардию (аритмию), 
гипертензию и способствует разви-
тию послеоперационных осложне-
ний (хирургических, респиратор-
ных, сердечно-сосудистых, тромбо-
эмболических и др.) [7, 8].

В сравнении с плазмозамещени-
ем рефортаном 6 % (200/0,5), от-
мечено менее выраженное гемоди-
намическое действие аутологичной 
СЗП, однако достоверная разница 
отмечена только при интраопера-
ционном контроле АД. В основной 
группе систолическое АД было ни-
же на 8-10 % (103 ± 5,1 и 112 ± 
4,8 мм рт. ст.). Насыщение эритро-
цитов кислородом не зависело от 
способа плазмозамещения (SpO2 в 
основной группе составила 96,3 ± 
1,4 %, а в группе сравнения – 96,7 ± 
1,2 %). Диурез в группах не раз-
личался и составил 50-70 мл/час. 
Ни у одного пациента не отмечено 
нарушения сознания. Таким обра-
зом, аутологичная СЗП обладает 
достаточным гемодинамическим 
действием, не вызывает нарушений 
микроциркуляции и мозговой пер-
фузии.

В послеоперационном периоде за 
сутки по дренажам терялось коли-
чество крови, сравнимое с опера-
ционной кровопотерей, при этом 
кровопотеря у пациентов в группе 
с применением аутологичной СЗП 
была несколько меньше (486 ± 
51,6 против 531 ± 43,1 мл крови, 
p > 0,05). 

Отмечено, что потеря эри-
троцитов относительно невели-
ка (52,3 ± 6,7 и 64,8 ± 9,4 мл,  
p > 0,05). 

Видимо, это связано с нараста-
нием воспалительных изменений 
и послеоперационного отека, что 
приводит к преобладанию плазмо-

потери над «утечкой» эритроцитов. 
Дренажные потери существенно не 
влияли на изменения показателей 
эритроцитов и гематокрита, при 
этом применение аутологичной 
СЗП позволило сохранить больший 
клеточный потенциал (Hb – 89 ± 
3,7 г/л, Ht – 27 ± 1,2 % против 
Hb – 81 ± 3,4 г/л, Ht – 25 ± 1,1 % 
в группе сравнения, р < 0,05). 

Ни в одном случае мы не при-
бегали к гемотрансфузии, так как 
самочувствие пациентов не стра-
дало, гемодинамика сохранялась 
стабильной. Однако утверждение, 
что анемия способствует снижению 
риска тромбообразования, требует 
дополнительного исследования.

Показатели гемостаза в послео-
перационном периоде претерпели 
изменения. 

Отмечено общее нарастание ги-
перкоагуляционного потенциала, 
как плазменного звена (РТ, АЧТВ, 
Фг), так и агрегационной активно-
сти тромбоцитов в обеих группах 
(табл.). Это согласуется с данны-
ми об увеличении прокоагулянтной 
активности в первые 24 часа после 
оперативного вмешательства [6, 9]. 
Тромбоцитарное звено гемостаза 
характеризуется гиперагрегацией 
тромбоцитов на фоне умеренного 
их снижения. 

Также отмечено достоверное на-
растание РФМК и Д-димера в 
группе сравнения, этот процесс, 
скорее всего, связан с увеличе-
нием генерации тромбина и но-
сит компенсаторный характер в 
связи с недостаточностью пулов 
естественных антикоагулянтов, а 
также может быть обусловлен про-
грессированием фибринолиза. При 
этом показатели содержания ATIII 
в контрольной группе были более 
низкими, чем после применения 
аутологичной СЗП. ATIII – гли-
копротеид, снижающий активность 
фактора Xa, агрегацию тромбоци-
тов и активацию лейкоцитов. Мно-
гие исследования подтверждают 
снижение ATIII при травме и шоке 
[4, 9].

У пациентов после трансфузии 
аутологичной СЗП в послеопе-
рационном периоде применялись 
профилактические дозы антикоагу-
лянтов и дезагрегантов, тогда как в 
группе сравнения у 9 больных мы 
вынуждены были увеличить дозу 

фраксипарина до 0,9 мл/сут, трен-
тала – до 200 мг/сут и добавить 
дипиридомол 75 мг/сут. При этом 
продолжали инфузию реополиглю-
кина или рефортана.

На фоне антитромботической те-
рапии на седьмые сутки у двух па-
циентов группы сравнения при ду-
плексном сканировании вен ниж-
них конечностей были обнаружены 
окклюзивные тромбозы бедренной 
вены. Признаков флотирования 
тромба не выявлено, поэтому при-
менялась консервативная терапия. 

Одним из независимых фак-
торов тромбообразования у этих 
больных явилось нарушение эндо-
телий-зависимой вазодилатации. 

Интактный эндотелий играет 
важную антитромботическую и 
профибринолитическую роль, ин-
гибирует адгезию тромбоцитов и 
лейкоцитов, поддерживает вазоди-
латацию. 

В норме эндотелиальные клет-
ки и тромбин не взаимодействуют, 
поскольку антитромбин III свя-
зывает последний с образованием 
комплекса тромбин/ антитромбин 
[4].

Нами ранее была доказана воз-
можность коррекции ЭЗВД после 
проведения курса объемного плаз-
мафереза [10]. Влияние курса дис-
кретного плазмафереза с целью 
заготовки аутологичной СЗП на 
антитромботическую функцию эн-
дотелия, а также значимость теста 
ЭЗВД как фактора риска развития 
ТГВ требует дальнейшего изуче-
ния.

Таким образом, выявленные из-
менения у больных после ЭТБС, в 
основном, обусловлены активацией 
всех звеньев системы гемостазаа в 
раннем послеоперационном перио-
де. Поэтому представляется целе-
сообразным ведение таких больных 
в первые сутки после операции в 
режиме гипокоагуляции, что пре-
пятствует избыточному тромбиноо-
бразованию и, как следствие, сни-
жает риск тромбообразования.

ВЫВОДЫ:
1. Применение аутологичной све-

жезамороженной плазмы эффек-
тивно при операциях эндопроте-
зирования тазобедренного сустава 
для поддержания стабильной гемо-
динамики.
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2. Применение интраоперацион-
ной гемодилюции аутологичной 
свежезамороженной плазмы по-
зволяет добиться достаточной кон-
центрации плазменных факторов 
свертывающей системы и их актив-
ности для обеспечения адекватного 

гемостаза, и значительно снизить 
кровопотерю во время плановых 
оперативных вмешательств в орто-
педии.

3. В послеоперационном перио-
де применение аутологичной све-

жезамороженной плазмы, за счет 
повышения содержания факторов 
противосвертывающей системы, 
позволяет уменьшить гиперкоа-
гуляционный синдром и снизить 
риск развития тромботических 
осложнений.
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ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА  
В СОВРЕМЕННОЙ МНОГОПРОФИЛЬНОЙ 
БОЛЬНИЦЕ
LABORATORY DIAGNOSTICS IN MODERN MULTI-FIELD HOSPITAL

Цель этой статьи – обратить внимание на широкие возможности совре-

менной лабораторной диагностики и на ее эффективность, в том числе 

и экономическую, в решении задач обеспечения здоровья населения. 

Затраты на проведение оптимального комплекса лабораторных исследо-

ваний позволяют во много раз сократить расходы на лечение тяжелых 

осложнений и хронических форм болезней. Эффективность деятельности 

лаборатории оценивается по информативности, надежности (достовер-

ности) и своевременности получаемых в ней результатов. Обеспечение 

этой эффективности достигается за счет внедрения новых, более инфор-

мативных тестов, повышения квалификации кадров, а также за счет ав-

томатизации технологической процедуры анализа.

Ключевые слова: клиническая лабораторная диагностика, экспресс-диа-

гностика неотложных состояний, методы лабораторных исследований.

The article aimed to direct attention to the ample opportunities of the mo-

dern laboratory diagnostics and its effectiveness (including economical and 

related to the problem solution in public health support. The expenditures for 

realization of the optimal complex of laboratory investigations allow to reduce 

the costs for treatment of severe complications and chronic diseases. The 

effectiveness of laboratory activity is estimated by informativeness, reliability 

(confidence) and timeliness of results obtained in it. The assurance of such 

effectiveness is achieved by implementation of new, more informative tests, 

personnel development and by means of automatization of analytic technol-

ogical procedure.

Key words: clinical laboratory diagnostics, instant exclusion of emergency co-

nditions, methods of laboratory investigations.

Вторая половина двадцатого ве-
ка характеризуется исключи-

тельно бурным развитием методов 
лабораторной диагностики. Это 
привело к тому, что на рубеже сто-
летий лабораторная диагностика 
становится основой клинической 
диагностики.

Лабораторная диагностика может 
и должна играть большую роль в 
обеспечении здоровья населения. 
Лаборатория не может вылечить 
больного, но она может дать огром-
ное количество диагностической 
информации, которая поможет вра-
чу и пациенту принять правильные 
решения в отношении применяе-
мых методов лечения, оценить их 
эффективность, а во многих случа-
ях и предотвратить возникновение 
заболевания благодаря обнаруже-
нию патологии на ранней стадии 
развития.

Важной основой лабораторной 
диагностики является и то, что она 
дает информацию о состоянии орга-
низма пациента на клеточном и мо-
лекулярном уровне. Это позволяет 
врачу более глубоко понять этиоло-
гию и патогенез заболевания.

Эффективность деятельности 
лаборатории оценивается по ин-

формативности, надежности (до-
стоверности) и своевременности 
получаемых в ней результатов. 
Обеспечение этой эффективности 
достигается за счет внедрения но-
вых, более информативных тестов, 
повышения квалификации кадров, 
а также за счет автоматизации тех-
нологической процедуры анализа.

Клинико-диагностическая ла-
боратория ФГЛПУ «НКЦОЗШ» 
оснащена современным диагности-
ческим оборудованием производ-
ства ведущих фирм США, Герма-
нии, Италии, Финляндии, которое 
позволяет быстро и эффективно 
проводить исследования различных 
биологических материалов с целью 
дифференцированного определе-
ния картины заболеваний и фик-
сирования нарушений различных 
метаболических процессов. За счет 
внедрения автоматизированных ме-
тодов лабораторной диагностики во 
много раз выросла производитель-
ность – современная лаборатория 
может за день выполнить исследо-
вание сотни биологических проб по 
многим десяткам показателей.

В настоящее время клинико-диа-
гностическая лаборатория ФГЛПУ 
«НКЦОЗШ»:

- выполняет более 50000 исследова-
ний в месяц, из которых 90 % – 
на автоматических анализаторах;

- спектр исследований – это более 
400 видов исследований практи-
чески по всем диагностическим 
направлениям;

- имеет 4 пункта забора крови;
- имеет высококвалифицированных 

врачей клинической лаборатор-
ной диагностики;

- сеть врачей клиницистов для ока-
зания консультативной и лечеб-
ной помощи нашим пациентам;

- работа с добровольными медицин-
скими страховыми компаниями. 
Участие в их программах.
Главный принцип нашей работы 

это «минимальные сроки выполне-
ния исследований с максимально 
достоверным результатом при без-
опасном взятии крови».

Для осуществления массового 
скрининга населения используются 
методы лабораторных исследова-
ний, обладающие высокой произ-
водительностью, малой инвазив-
ностью и недорогие.

Современный гематологический 
анализатор позволяет из небольшо-
го объема крови определить 18 по-
казателей, характеризующих со-
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стояние эритроцитов, лейкоцитов 
и тромбоцитов. Это большой объем 
информации, позволяющий выяв-
лять широкий спектр заболеваний 
(анемии, тромбоцитопении, вос-
палительные процессы и др.). На 
исследование одной пробы крови 
требуется 1 минута.

Анализ мочи с использовани-
ем «сухой химии» (индикаторные 
тест-полоски) позволяет выявить 
как заболевания мочевыводящей 
системы, так и ряд других патоло-
гий (сахарный диабет, заболевания 
билиарной системы). Анализ соста-
ва мочи является обязательным в 
мониторинге за состоянием почек 
(содержание белка, глюкозы, фор-
менных элементов крови).

Имеющееся в лаборатории обо-
рудование позволяет проводить 
экспресс-диагностику неотложных 
состояний.

Лабораторная экспресс-диагно-
стика имеет специфический харак-
тер, как с точки зрения диагности-
ческих задач, так и с точки зрения 
техники выполнения исследова-
ний. Техническая особенность ла-
бораторной экспресс-диагностики 
состоит в том, что должны при-
меняться методы, не отнимающие 
много времени и требующие мини-
мальных объемов крови. Частота 
осложнений, сопровождающих 
различные патологические состоя-
ния (массивные кровопотери, ДВС-
синдром, тромбозы, почечная не-
достаточность и др.), постоянно 
растет. Поэтому лабораторный 
комплекс, поддерживающий ме-
роприятия интенсивной терапии, 
должен быть в каждой больнице. 
Он включает анализатор кислотно-
основновного равновесия и газов 
крови, анализатор электролитного 
состава, коагулометр, агрегометр, 
тромбоэластограф, биохимический 
анализатор (для определения кон-
центрации метаболитов и активно-
сти ферментов). Так, современный 
автоматический биохимический 
анализатор для выполнения боль-
шинства тестов требует от 2 до 
10 мкл сыворотки крови, из одной 
пробы крови одномоментно (в те-
чение 30 минут) можно выполнить 
до 30 исследований. Например, 
для диагностики острого инфар-
кта миокарда исследуется актив-
ность кардиоспецифических фер-

ментов – КФК, МВ-КФК, ЛДГ, 
ЛДГ-1, АСТ, АЛТ.

В арсенале современной лабора-
торной медицины имеется целый 
ряд тестов, которые позволяют объ-
ективно оценивать процесс сверты-
вания крови. Это необходимо, на-
пример, при кровопотере, когда, с 
одной стороны, происходит повы-
шение коагуляционного потенциала 
(увеличивается концентрация фи-
бриногена, повышается активность 
ряда факторов, ответственных за 
образование фибрина), с другой 
стороны, в соответствии с прин-
ципом равновесия, в системе гемо-
стаза начинают активизироваться 
противосвертывающие механизмы, 
сдерживающие тромбообразование. 
Представление о состоянии сверты-
вающей и фибринолитической систе-
мы крови в целом можно получить  
с помощью тромбоэластограммы.

Тонкое равновесие в системе ге-
мостаза может быть нарушено из-
за наличия патологии собственно 
системы гемостаза (при дефиците 
факторов свертывания – гемофи-
лиях), при тромбоцитопениях и 
тромбоцитопатиях, или вследствие 
какой-либо иной патологии. Имею-
щееся в лаборатории оборудование 
позволяет обнаруживать причину  
нарушения свертывания крови.

Клинико-диагностическая лабо-
ратория ФГЛПУ «НКЦОЗШ» – 
единственная лаборатория в Куз-
бассе, где в повседневную практи-
ку внедрены уникальные анализы, 
позволяющие оценивать репро-
дуктивную функцию, диагности-
ровать заболевания щитовидной 
железы, анемии, сахарный диабет, 
сердечно-сосудистые заболева-
ния, системные заболевания ске-
лета, инфекционные заболевания, 
определять опухолевые маркеры, 
проводить лекарственный монито-
ринг и т.д. Это стало возможным 
благодаря приобретению иммуно-
хемилюминесцентного анализатора 
«Immulite».

РЕПРОДУКТИВНАЯ ФУНК-
ЦИЯ – Эстрадиол, Прогестерон, 
Общий тестостерон, ЛГ, Пролак-
тин, Глобулин, связывающий по-
ловые гормоны, ФСГ, ДГЭА-SO4, 
Неконъюгированный эстриол

Интенсивное развитие биологии 
репродукции в последние годы во 

многом обусловлено появлением 
новых технологий, позволяющих 
быстро и корректно измерять фак-
торы, определяющие функцио-
нирование системы репродукции. 
Прогресс в клиническом примене-
нии методов лабораторной диагно-
стики целиком зависит от развития 
автоматических аналитических 
систем, особенно систем, позволя-
ющих проводить индивидуальное 
экспресс-обследование пациентов. 
Тем самым в клинической практике 
появилась реальная возможность 
быстрого, всестороннего и досто-
верного обследования пациентов, 
страдающих любыми формами на-
рушения фертильности.

Следует подчеркнуть, однако, 
что основные исследования репро-
дукции человека касаются физио-
логии и патологии женской ре-
продуктивной системы. При этом 
предметом изучения стала не толь-
ко непосредственно репродуктив-
ная система, но и вся физиология 
женского организма в разные воз-
растные периоды.

Гораздо меньше внимания тра-
диционно уделяется физиологии 
мужчины. Состояние репродук-
тивной системы мужчины можно 
оценить по спермограмме, уровню 
тестостерона, ЛГ и ФСГ в крови. 
Низкий уровень тестостерона и 
низкая концентрация гонадотропи-
нов свидетельствует о центральных 
нарушениях системы, а высокий 
уровень гонадотропинов при дефи-
ците тестостерона – о первичном 
нарушении функции гонад.

Сегодня мы являемся единствен-
ной лабораторией, где можно прово-
дить экспресс-определение эстриола 
в крови. Это высокоинформативный 
способ контроля за состоянием пло-
да. Динамическое измерение уровня 
эстриола в крови беременных жен-
щин дает четкое представление о 
степени благополучия плода.

ТИРЕОИДНАЯ ГРУППА
Во всем мире заболевания щито-

видной железы являются наиболее 
распространенной эндокринной па-
тологией и занимают второе место 
после сахарного диабета. Эффек-
тивные лабораторные стратегии 
основываются на первичном из-
мерении уровня ТТГ в сыворотке 
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крови (выявление гипотиреоза но-
ворожденных, диагностика первич-
ного и вторичного гипотиреоза, ди-
агностика клинического гипертире-
оза, слабовыраженных и субклини-
ческих состояний и нетиреоидных 
заболеваний, а также тонкое регу-
лирование заместительной терапии 
при гипотиреозе и после удаления 
щитовидной железы). 

Дифференциальная диагностика 
заболеваний щитовидной железы 
требует дополнительного измере-
ния уровня свободного Т3 и Т4, ау-
тоантител.

АНЕМИЯ
Анемии давно стали неотъемле-

мой частью нашей жизни. Редко 
можно встретить человека, особен-
но живущего в городе, кто не знает 
на своем опыте, что такое анемия. 
Анемия не обходит стороной нико-
го: ни детей, ни стариков, ни бе-
ременных женщин. Но именно для 
этих трех категорий людей наличие 
анемии наименее желательно. С 
ней приходят слабость, повышен-
ная утомляемость и как следствие 
болезни. 

Однако, не все так плохо. К 
счастью, большинство вариантов 
анемий поддаются простому, не-
дорогому лечению. Единственная 
проблема - как узнать, какая у вас 
или вашего пациента анемия?

На этот вопрос может частично 
ответить простой анализ крови, 
выполненный на гематологическом 
анализаторе и включающий в себя 
количество эритроцитов, гемогло-
бина и характеристики эритроци-
тов (средний объем, средняя кон-
центрация гемоглобина в одном 
эритроците, степень анизоцитоза 
эритроцитов). 

Общий анализ крови позволяет 
провести предварительную диффе-
ренциальную диагностику анемии 
и направить дальнейшие исследо-
вания в нужное русло. 

Дальнейшие исследования могут 
заключаться в исследовании обме-
на железа или желчных пигментов 
(на биохимическом анализаторе 
«Hitachi»), ферритина, витамина 
В12, фолиевой кислоты или эри-
тропоэтина (на аппарате «Immuli-
te»).

МЕТАБОЛИТЫ КОСТНОЙ 
ТКАНИ – Паратиреоидный гор-
мон (интактный), Маркер резорб-
ции костей

В настоящее время Всемирная 
организация здравоохранения ста-
вит проблему остеопороза по его 
социально-экономической и меди-
цинской значимости на 4-е место 
вслед за сердечно-сосудистыми, 
онкологическими заболеваниями и 
диабетом.

Остеопороз – это системное за-
болевание скелета, характеризую-
щееся снижением костной массы и 
нарушением микроархитектоники 
костной ткани, приводящее к уве-
личению хрупкости костей и повы-
шению риска переломов даже по-
сле небольших травм. Остеопороз 
возникает в результате нарушения 
баланса между процессами резорб-
ции и ремоделирования кости.

Клиническая значимость биохи-
мических маркеров заключается в 
том, что они:
-	 позволяют оценить риск перело-

мов костей;
-	 являются важными параметрами 

для оценки эффективности тера-
пии;

-	 позволяют выявить быструю по-
терю костной массы;

-	 играют важную роль при прове-
дении мероприятий по профилак-
тике остеопороза;

-	 позволяют прогнозировать ско-
рость потери костной массы;

-	 могут использоваться при прове-
дении скрининговых исследова-
ний, в том числе и популяцион-
ных.
Внедрение в практику комплекса 

методов диагностики остеопороза 
показало их эффективность как в 
постановке диагноза, так и, особен-
но, в оценке адекватности терапии.

ОПУХОЛЕВЫЕ МАРКЕРЫ – 
РЭА – Раково-эмбриональный ан-
тиген, ПСА, 3-я генерация ПСА 
(суперчувствительный), Свобод-
ный ПСА, CA (125), АФП, Про-
статическая кислая фосфатаза, CA 
(19-9), CA (15-3)

В последнее десятилетие в прак-
тику онкологических учреждений 
стали внедряться методы опреде-
ления, так называемых, «маркеров 
опухоли» – антигенов, синтезируе-
мых опухолевой тканью. Коррект-

ная оценка результатов этих ана-
лизов дает реальную возможность 
дифференциации злокачественных 
и доброкачественных опухолей по 
содержанию соответствующего ан-
тигена. Стал доступным и монито-
ринг больных, т.е. систематическое 
наблюдение за эффективностью 
проводимой терапии и выявлением 
рецидивов заболевания по измене-
нию уровня онкомаркера в процес-
се лечения и наблюдения за состо-
янием больного после окончания 
курса лечения.

Показано также, что у больных 
доброкачественными опухолями и 
опухолевидными образованиями 
яичников и матки приблизительно 
в 60 % случаев регистрируются по-
вышенные уровни онкомаркеров 
по сравнению с гинекологически 
здоровыми женщинами. При эндо-
метриозе яичников в 30 % случа-
ев уровень СА 125 (маркера рака 
яичников) превышает дискрими-
национное значение концентрации. 
Определение уровня нескольких 
специфических онкомаркеров по-
зволяет повысить эффективность 
диагностики злокачественных и до-
брокачественных новообразований.

Из группы плацентарных антиге-
нов наиболее известны хориогонин 
(ХГ), плацентарный лактоген (ПЛ) 
и альфа-гликопротеин беременно-
сти. 

К метаболическим маркерам от-
носятся щелочная фосфатаза, гам-
ма-эстераза, ферритин, простаглан-
дины. В группу онкофетальных ан-
тигенов входят альфа-фетопротеин 
(АФП) и раковый эмбриональный 
антиген (РЭА). Среди антигенов, 
ассоциированных с мембранами 
опухолевых клеток, наибольшее 
диагностическое значение приоб-
рели антиген серии СА – СА 12-4, 
СА 15-5, СА 19-9, СА 125 и др., а 
также серии LSA и МСА.

Выделение в 1971 г. из семенной 
жидкости, последующая идентифи-
кация в ткани предстательной же-
лезы и обнаружение в крови здо-
ровых лиц и больных раком пред-
стательной железы (РПЖ) простат-
специфического антигена (ПСА) 
сделали возможным использование 
ПСА в качестве наиболее эффек-
тивного маркера для дифферен-
циальной диагностики РПЖ и до-
брокачественной гиперплазии про-
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статы (ДГП) а также для контроля  
за эффективностью лечения РПЖ.

В настоящий момент ПСА явля-
ется единственным известным опу-
холевым маркером, который может 
использоваться для скрининговых 
целей.

Нарушение структуры проста-
ты – наиболее частая возрастная 
проблема. То же самое относится и 
к злокачественным новообразовани-
ям этого органа. Ежегодное иссле-
дование состояния предстательной 
железы после 45 лет (40?) – обяза-
тельный компонент профилактики. 
Методы определения суммарного и 
свободного антигена предстатель-
ной железы (и вычисление соответ-
ствующего индекса) вполне адек-
ватны и должны быть доступными 
для всех мужчин.

ИНФЕКЦИОННЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ
Современные методы анализа с 

использованием иммунохемилюми-
несцентной технологии позволяют 
определять концентрацию специ-
фических иммуноглобулинов к 
ряду вирусных инфекций с целью 
выявления потенциальных рисков 
инфицирования ими (Anti-HBc 
IgM, IgG к цитомегаловирусу, IgG 
и IgM к вирусу краснухи, IgG и 
IgM к токсоплазме, IgG к вирусу 
герпеса I и II, H. Pylori IgG).

Достоверно установлен тот факт, 
что Н. Pylori может быть причиной 
гастрита, дуоденита, язвенной бо-
лезни и рака желудка. 

Известно, что 95 % людей с язвой 
двенадцатиперстной кишки инфи-

цированы Н. Pylori. Для диагно-
стики этой инфекции мы располага-
ем чувствительным, специфичным 
и быстро реализуемым тестом на 
основе иммунохемилюминисцент-
ного определения специфических 
иммуноглобулинов к Н. Pylori.

Для диагностики инфицирования 
вирусом гепатита В используем 
определение маркеров завершения 
острой фазы инфекции, указываю-
щие на формирование иммунитета 
к ВГВ (антител к белкам вируса 
гепатита В) и наличие поверхност-
ных и ядерных антигенов вируса.

Кроме того, современные микро-
биологические методы позволяют 
выявлять широкий спектр бак-
териальной инфекции (аэробные 
инфекции, анаэробные инфекции, 
идентификация микроорганизмов, 
определение чувствительности к 
антибиотикам методом серийных 
разведений).

СТГ
Расширение сведений о роли со-

матотропного гормона в регуляции 
соматического статуса создало но-
вое направление в лечении старе-
ния – заместительная терапия пре-
паратами соматотропина. 

В связи с этим, определение 
уровня СТГ и формирование воз-
растных нормативов стало очеред-
ной задачей лабораторий, обладаю-
щих аналитической техникой.

Возможность точного, быстрого 
и относительно недорогого опреде-
ления соматотропного гормона вы-
явило высокую частоту гиперсома-

тотропных состояний, требующих 
соответствующей терапии.

Иммунохемилюминесцентная си-
стема «Immulite» позволяет прово-
дить раннюю диагностику острого 
инфаркта миокарда (креатинин-
киназа-МВ, тропонин I, миогло-
бин), сахарного диабета (инсулин, 
С-пептпд), выявлять нарушения 
функции надпочечников (кортизол, 
АКТГ), оценивать риск развития 
сердечно-сосудистых заболеваний 
(гомоцистеин), осуществлять ле-
карственный мониторинг (фено-
барбитал, фенитоин, карбамазепин, 
вальпроевая кислота, гентамицин, 
дигоксин, теофилин).

В небольшой публикации, без-
условно, невозможно сколько-ни-
будь полно отразить то огромное 
значение, которое может играть 
лабораторная диагностика в реше-
нии задач обеспечения здоровья 
населения. 

Цель этой статьи – обратить вни-
мание на широкие возможности 
современной лабораторной диагно-
стики и на ее эффективность, в том 
числе и экономическую. 

Затраты на проведение опти-
мального комплекса лабораторных 
исследований позволяют во много 
раз сократить расходы на лечение 
тяжелых осложнений и хрониче-
ских форм болезней.

Регулярное, доступное и своев-
ременное обследование в лаборато-
риях широкого профиля позволяет 
предупредить многие неприятности 
и реально улучшить качество жиз-
ни.

Хорошо оснащенные лаборато-
рии делают труд врачей значитель-
но более эффективным.
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ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО ЗВЕНА ЭРИТРОНА  
У ПОСТРАДАВШИХ С ПОЛИТРАВМОЙ  
ПРИ РАЗЛИЧНЫХ СРОКАХ  
ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ
VALUES DYNAMICS OF PERIPHERAL LINK OF ERYTHRON IN PATIENTS WITH POLYTRAUMA  
DURING DIFFERENT TERMS OF OPERATIVE TREATMENT

Важнейшей характеристикой любой травмы являются первичные 

повреждения определенной локализации. Вместе с тем, всякое ло-

кальное повреждение всегда представляет собой одновременно на-

рушение интегральной целостности организма (Захарова Н.Б., Титова 

Г.П., 1992). В этом аспекте динамика части и целого преломляется в 

динамику местных и общих проявлений травмы. Местные и общие 

процессы вызывают сдвиги гомеостаза, такие как анемия, лейкоци-

тоз, фагоцитоз и др. Достижением в изучении динамики патологи-

ческих процессов является установление факта, что выздоровление 

осуществляется за счет органов и систем, не вовлеченных в сферу 

повреждения (Саркисов Д.С. и соавт., 1997), а именно – интегриру-

ющей роли крови, показатели которой являются теми параметрами, 

которые отражают реакцию всего организма на качественно ином 

уровне (Меньшиков В.В., 1997).

В возникающих при травме расстройствах главенствующая роль при-

надлежит эритроцитам, вследствие их многочисленности, способно-

сти изменять свою форму и образовывать агрегаты (Федорова З.Д. и 

соавт., 1989).

В связи с этим, целью настоящего исследования явилось изучение 

динимики показателей периферического звена эритрона у больных с 

политравмой при различных сроках оперативного лечения поврежде-

ний опорно-двигательного аппарата.

Ключевые слова: политравма, периферическое звено эритрона, 

сроки оперативного лечения.

The most important feature of any trauma is the defined focalization of 

primary injuries. With that, any local injury always represent simultaneo-

us lesion of cumulative integration of body (Zakharova N.B., Titova G.P., 

1992). In this aspect, dynamics of part and integer turns into dynamics 

of the local and general trauma manifestations. The general and local 

processes cause the homeostasis changes, such as anemia, leukocyto-

sis, phagocytosis and others. An achievement in studying of pathologic 

process dynamics is determination of the fact that recovery is realized by 

means of the organs and systems which are not involved in trauma region 

(Sarkisov D.S. et al, 1997), i.e. integrant role of blood which values are 

the parameters showing the response of whole body at qualitative level 

(Menshikov V.V., 1997).

Red blood cells play the main role in the disorders emerging in trauma, 

because of their numerosity, ability to change form and make aggregates 

(Fedorova Z.D. et al, 1989).

In connection with this, the aim of present study was the investigation 

of dynamics values of peripheral link of erythron in patients with pol-

ytrauma in the different terms of operative treatment of locomotorium  

injuries.

Key words: polytrauma, peripheral link of erythron, terms of operative 

treatment.

Важнейшей характеристикой 
любой травмы являются пер-

вичные повреждения определен-
ной локализации. Вместе с тем, 
всякое локальное повреждение 
всегда представляет собой одно-
временно нарушение интегральной 
целостности организма (Захарова 
Н.Б., Титова Г.П., 1992). В этом 
аспекте динамика части и целого 
преломляется в динамику мест-
ных и общих проявлений травмы. 
Местные и общие процессы вызы-
вают сдвиги гомеостаза, такие как 

анемия, лейкоцитоз, фагоцитоз и 
др. Достижением в изучении ди-
намики патологических процессов 
является установление факта, что 
выздоровление осуществляется за 
счет органов и систем, не вовлечен-
ных в сферу повреждения (Сарки-
сов Д.С. и соавт., 1997), а имен-
но – интегрирующей роли крови, 
показатели которой являются теми 
параметрами, которые отражают 
реакцию всего организма на каче-
ственно ином уровне (Меньшиков 
В.В., 1997).

В возникающих при травме рас-
стройствах главенствующая роль 
принадлежит эритроцитам, вслед-
ствие их многочисленности, спо-
собности изменять свою форму и 
образовывать агрегаты (Федорова 
З.Д. и соавт., 1989).

В связи с этим, целью настояще-
го исследования явилось изучение 
динимики показателей перифериче-
ского звена эритрона у больных с 
политравмой при различных сроках 
оперативного лечения повреждений 
опорно-двигательного аппарата.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
В клинических условиях было об-

следовано 60 пострадавших с поли-
травмой, доставленных в отделение 
реанимации ФГЛПУ «НКЦ ОЗШ», 
в течение 2-х часов от момента 
травмы. Из них было 43 мужчины 
(72 %) и 17 женщин (28 %), c мно-
жественными (n = 21) и сочетанны-
ми (n = 39) повреждениями опор-
но-двигательного аппарата (ОДА), 
средний возраст 39,5 ± 3,6 лет. У 
всех больных был диагностирован 
травматический шок II-III степени. 
Оценка степени тяжести состояния 
пациентов проводилась на основе 
интегральной балльной системы 
APACHE-III (Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation-III) по 
W.A. Knause et al. (1985). 20 прак-
тически здоровых лиц в возрасте 
20-40 лет вошли в контрольную 
группу.

Показатели венозной крови ис-
следовали при поступлении (ис-
ход) и на 1, 2, 3, 5, 7, 10, 15, 21-е 
сутки после травмы. У всех боль-
ных определяли количество эри-
троцитов, гемоглобина, показатель 
гематокрита, средний объем эри-
троцитов, среднее содержание ге-
моглобина в эритроцитах – на ге-
матологическом анализаторе «Me-
donic CA 530 – Thor»; скорость 
оседания эритроцитов (СОЭ) – по 
Панченкову Т.П. (1924). Способ-
ность эритроцитов к агрегации 
оценивали на пьезодинамическом 
эритроагрегометре «Тест-2» по ме-
тодике Р.Т. Тухватулина (1987); 
деформационную способность эри-
троцитов – вискозиметрически по 
Ю.М. Лопухину и соавт. (1996); 
осмотическую резистентность эри-
троцитов (ОРЭ) – спектрофотоме-
трически (Идельсон Л.И., 1970); 
кислотную резистентность эритро-
цитов (КРЭ) – методом кислот-
ных эритрограмм И.А. Терскова 
и И.И. Гительзона (1957) в моди-
фикации А.И. Воробьева (1960); 
проницаемость эритроцитарных 
мембран – спектрофотометриче-
ски (Колмаков В.Н., Радченко 
В.Г., 1982). Исследование поверх-
ностной архитектоники эритроци-
тов проводили методом сканиру-
ющей электронной микроскопии 
(Козинец Г.И., Макаров Г.И.,  
1977).

Достоверность различий опреде-
ляли с использованием t-критерия 
Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В результате проведенного ис-

следования выявлены признаки су-
щественного дисбаланса эритроци-
тарного гомеостаза. При этом вы-
раженная степень дезорганизации 
периферического звена системы 
эритрона вполне согласовывалась 
с достаточно сложным характером 
патологических расстройств, инду-
цируемых политравмой.

Установлено, что изменения 
периферического звена эритро-
на характеризовались снижением 
количества эритроцитов (на 27 %,  
Р < 0,05), гемоглобина (на 30 %,  
Р < 0,05) и показателя гематокрита 
(на 23 %, Р < 0,05) с момента по-
ступления в стационар. Известно, 
что у большинства пострадавших 
с травмой развивается анемия (Не-
федов В.П., Доррер Г.А., 1996). 
При поступлении в стационар 
снижение количества эритроцитов 
и гемоглобина было обусловлено 
кровопотерей (Агаджанян В.В. и 
соавт., 1999) (у пострадавших 1-й 
группы она составляла 1,29 ± 0,2 л, 
2-й – 1,15 ± 0,16 л).

С 7-х суток наблюдения пока-
затели красной крови постепенно 
восстанавливались, но и по ис-
течении 3-недельного периода на-
блюдения количество эритроцитов, 
гемоглобина и показатель гема-
токрита оставались существенно 
ниже контрольных значений, не-
смотря на проведенные в процессе 
интенсивной терапии инфузии кро-
ви и белковых препаратов. Дли-
тельно определяемый анемический 
синдром мог быть обусловлен как 
повреждением зрелых эритроци-
тов, так и пополнением эритроци-
тарного клона клетками, заведомо 
несущими признаки качественной 
неполноценности (Рязанцева Н.В. 
и соавт., 2002).

У больных с политравмой анемия 
носила нормохромный характер, с 
признаками анизоцитоза при от-
сроченной операции (повышался 
RDW – показатель, отражающий 
гетерогенность размера эритро-
цитов). Выраженный анизоцитоз 

часть авторов отмечают уже в пер-
вые 24 часа после массивной кро-
вопотери (Марачев А.Г. и соавт., 
1983). У пациентов с отсроченной 
операцией увеличивался и средний 
объем эритроцитов (MCV). Преоб-
ладание макроцитарных фракций 
эритроцитов у данных больных 
могло являться свидетельством 
максимального напряжения эри-
тропоэза (Соболевская Л.В. и со-
авт., 2001).

При политравме анемия сопро-
вождалась отрицательной динами-
кой СОЭ (Королев В.В., Королева 
О.В., 1996), которая характери-
зовалась стойким увеличением с 
момента поступления пациентов в 
стационар (в 2,1 раза, Р < 0,001) 
до конца периода наблюдения (в 
5,2 раза, Р < 0,001).

В настоящее время доказана це-
лесообразность использования по-
казателей обратимой агрегации эри-
троцитов в качестве интегральных 
параметров для оценки глубины 
патологического процесса и адап-
тивных возможностей организма 
(Тухватулин Р.Т. и соавт., 1994).

У пациентов с политравмой вы-
явлено значительное повышение 
агрегационной способности эри-
троцитов периферической крови, 
что выражалось в увеличении по-
казателей агрегации-дезагрегации: 
индекса (J) и интегрального коэф-
фициента агрегации (К). Так, при 
поступлении в стационар индекс 
агрегации эритроцитов увеличи-
вался на 30 % (Р < 0,05), а коэф-
фициент агрегации – в 2,6 раза  
(Р < 0,001) по отношению к кон-
тролю. В дальнейшем эти пока-
затели сохранялись на высоких 
цифрах. При этом агрегационная 
способность эритроцитов повыша-
лась больше у пострадавших 2-й 
группы. Так, индекс агрегации на 
1-е и с 10-х по 21-е сутки был выше, 
в среднем, на 33 % (Р < 0,05), а 
коэффициент агрегации – на 83 % 
(Р < 0,05) относительно этих по-
казателей у пациентов 1-й группы 
(рис. 1).

Увеличение сил сцепления между 
эритроцитами отразилось на из-
менении гидродинамической проч-
ности и скорости образования как 
мелких, так и крупных агрегатов. 
Так, минимальная прочность эри-
троцитарных агрегатов (Uо) уже 
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при поступлении пациентов в ста-
ционар превышала контрольные 
данные на 44 % (Р < 0,001). В пер-
вые сутки после травмы у больных 
обеих групп Uо снижалась более 
выраженно в 1-й группе, возмож-
но, в результате депонирования и 
секвестрации части эритроцитов 
в системе микроциркуляции (Раз-
умов В.Б., Арутюнов Г.П., 1976; 
Shoemaker W.C., 1962). В дальней-
шем Uо постепенно увеличивалась, 
достигая максимальных значений в 
1-й группе на 5-7-е сутки, во 2-й 
группе - с 5-х по 10-е сутки. При 
этом во 2-й группе Uо была выше, 
чем в 1-й на 1-е и с 7-х по 21-е сут-
ки наблюдения.

Максимальная прочность эритро-
цитарных агрегатов (Ud) при по-
ступлении пациентов в стационар 
превышала контрольные данные 
на 30 % (Р < 0,05). Показатель Ud 
сохранялся высоким до конца на-
блюдения (21-е сутки), превышая 
контрольные цифры в 1-й группе 
на 24 % в среднем (Р < 0,05), во 
2-й – на 40 % (Р < 0,001). Макси-
мальное увеличение Ud у больных 
с ранним оперативным лечением 
происходило на 3 и 5-е сутки, с 
отсроченным лечением – с 5-х по 
10-е сутки. При этом в сравнивае-
мой группе Ud была выше, чем в 
основной группе с 7-х по 21-е сут-
ки (рис. 1.)

Кроме того, у пациентов обеих 
групп на протяжении всего перио-
да наблюдения увеличивалась ско-

рость образования эритроцитарных 
агрегатов, что подтверждалось сни-
жением полупериода спонтанной 
агрегации (t), более выраженным 
при отсроченном оперативном вме-
шательстве.

При движении по капиллярам 
эритроциты могут принимать раз-
нообразную форму, приспосабли-
ваясь к конфигурации сосудов и 
функциональной потребности тех 
или иных тканей (Branemark P.I., 
Bagge U., 1978). Эта способность к 
деформации обеспечивает переме-
щение эритроцитов в капиллярах 
диаметром меньше их собственного 
(Whitmope R.L., 1980).

При политравме повышение агре-
гации эритроцитов сопровождалось 
их пониженной способностью к де-
формации. Так, у пациентов с ран-
ним оперативным лечением индекс 
деформируемости эритроцитов (Id) 
был сниженным в течение первых 
двух суток, затем его величина по-
степенно восстанавливалась и к 
концу периода наблюдения (21-е 
сутки) не отличалась от данных 
здоровых доноров. У пострадав-
ших с отсроченной операцией ин-
декс деформируемости эритроци-
тов оставался низким до конца на-
блюдения.

Усиление агрегируемости эри-
троцитов и снижение их дефор-
мируемости являются общими па-
тофизиологическими механизмами 
микрореологических расстройств. 
Изменение этих показателей при-

водит к нарушению капиллярной 
перфузии, усугубляя проявления 
гипоксии и уменьшая качество 
репаративных реакций в целом 
(Мчедлишвили Г.И., 1996; Chien 
Shu., 1987). Менее значительное 
ускорение агрегации и сохран-
ность деформационных свойств 
эритроцитов у больных с ранней 
операцией является, по-видимому, 
компенсаторной, защитно-приспо-
собительной реакцией, направлен-
ной на поддержание кровотока в 
микрососудах (Лиховецкая З.М. и 
соавт., 1997).

Известно, что усиление агрега-
ционной и ухудшение деформаци-
онной способностей эритроцитов 
сопряжено с определенными фи-
зико-химическими изменениями 
поверхности мембраны (Ашкинази 
И.Я., 1979).

Об изменении физико-химиче-
ских свойств мембран эритроцитов 
у больных с политравмой свиде-
тельствовали полученные резуль-
таты исследования проницаемости 
эритроцитарных мембран и рези-
стентности эритроцитов. При по-
литравме происходило повышение 
проницаемости эритроцитарных 
мембран (ПЭМ) в течение всего пе-
риода наблюдения (до 21-х суток). 
У больных с отсроченной операци-
ей ПЭМ была выше, чем с ранней 
операцией на 1-е, 2-е и с 7-х по 15-е  
cутки наблюдения в среднем на 
15 % (Р < 0,05), что могло свиде-
тельствовать о меньшей стабильно-
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сти мембран эритроцитов (Колма-
ков В.Н., Радченко В.Г., 1982).

После любого стрессорного 
воздействия повышается функ-
циональная активность системы 
красной крови, что приводит к 
увеличению количества клеток, ха-
рактеризующихся сниженной рези-
стентностью (Козинец Г.И., Мака-
ров В.А., 1997). При политравме 
осмотическая резистентность эри-
троцитов (ОРЭ) уменьшалась, что 
выражалось в увеличении процента 
гемолизированных эритроцитов ис-
ходно выше контрольных данных 
на 35 % (Р < 0,001). Эти измене-
ния сохранялись на протяжении 
всего периода наблюдения (до 21-х 
суток), что, вероятно, могло быть 
обусловлено нарушениями липид-
ного бислоя эритроцитарных мем-
бран (Ройтман Е.В. и соавт., 1999). 
При этом у пациентов с отсрочен-
ным оперативным лечением ОРЭ 
снижалась больше, чем с ранним 
лечением на 3-и, 10-е и 15-е сутки 
наблюдения (на 17 %, Р < 0,05).

Кислотная резистентность эри-
троцитов (КРЭ) при политравме 
также уменьшалась. Так, доля эри-
троцитов со сниженной резистент-
ностью (низкоустойчивые – НУ) у 
пострадавших с отсроченной опе-
рацией повышалась с 3-х по 15-е 
сутки наблюдения. При этом у па-
циентов основной группы показате-
ли КРЭ практически не отличались 
от контроля.

Известно, что устойчивость эри-
троцитов к гемолизу, а также спо-
собность к деформации зависят от 
их формы (Черницкий Е.А., Во-
робей А.В., 1981; Reinhart W.H., 
Chien S., 1986). Исходя из этого, 
исследовали морфологическое со-
стояние эритроцитов пострадавших 
с политравмой методом сканиру-
ющей электронной микроскопии. 
Морфологическая перестройка 
эритроидной популяции характе-

ризовалась уменьшением количе-
ства двояковогнутых дискоцитов 
(на 9 %, Р < 0,001) и увеличением 
содержания переходных (на 67%, 
Р<0,001), предгемолитических (на 
75,4 %, Р < 0,001) и дегенератив-
но-измененных форм клеток (в 
3,4 раза, Р < 0,001) (рис. 2).

При этом на 5-е сутки после 
травмы у больных с отсроченным 
оперативным лечением изменения 
морфологического состояния эри-
троцитов были более значительны, 
чем с ранним, что могло свидетель-
ствовать об ухудшении их газо-
транспортной функции. Так, доля 
предгемолитических форм клеток 
(сферических, куполообразных, 
эритроцитов в виде спущенного 
мяча) в крови этих пациентов была 
выше на 113,6 % (Р < 0,001), отме-
чалось также увеличение размера 
центральной впадины дискоцитов 
(на 20,4 %, Р < 0,001), их неко-
торое уплощение, что указывает на 
развитие планоцитоза.

Таким образом, анализ данных, 
полученных при комплексном 
гематологическом обследовании 

больных с политравмой, позволил 
выявить признаки существенного 
дисбаланса эритроцитарного гоме-
остаза. В обеих группах с момента 
поступления в стационар уменьша-
ется количество эритроцитов, гемо-
глобина и показателя гематокрита. 
Анемия достигает наибольшей глу-
бины на 3-и сутки наблюдения, с 
последующим медленным восста-
новлением всех показателей. Про-
исходят также характерные каче-
ственные изменения эритроцитов: 
снижается осмотическая и кислот-
ная резистентность, повышается 
проницаемость их мембран. Из-
менение структурной организации 
мембран эритроцитов соответству-
ет нарушению их функциональных 
характеристик. Так, усиливается 
агрегационная способность эритро-
цитов, что выражается в увеличе-
нии показателей агрегации-деза-
грегации (индекс агрегации, инте-
гральный коэффициент агрегации), 
сдвигах гидродинамической проч-
ности и скорости образования мел-
ких и крупных эритроцитарных 
агрегатов, происходит снижение 
деформационной способности эри-
троцитов. Кроме этого, происходит 
морфологическая перестройка эри-
троидной популяции: уменьшается 
количество двояковогнутых диско-
цитов, увеличивается содержание 
переходных, предгемолитических 
и дегенеративно-измененных форм 
клеток. При этом у больных с ран-
ним оперативным лечением отмеча-
ется менее выраженное повышение 
агрегационной способности эритро-
цитов, проницаемости их мембран 
и уменьшение деформационной 
способности, осмотической и кис-
лотной резистентности, менее вы-
раженная морфологическая пере-
стройка эритроцитов, что может 
свидетельствовать о стабильности 
их мембран и лучшей газотран-
спортной функции.

Рис. 2. Микрофотография эри-
троцитов периферической крови 
пострадавших с политравмой на 
первые сутки наблюдения (ска-
нирующая электронная микро-

скопия) (Ув. ½ 2000; дискоциты, 
эритроциты с одним и множе-

ственными выростами, сфероцит).
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ДИАГНОСТИКА ТРОМБОЗОВ ВЕН 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У ПАЦИЕНТОВ 
МНОГОПРОФИЛЬНОЙ БОЛЬНИЦЫ
LOWER LIMB VENOUS THROMBOSIS DIAGNOSTICS IN PATIENTS OF MULTI-FIELD HOSPITAL

Несмотря на достигнутые за последние годы значительные успехи в ле-

чении острого тромбоза вен нижних конечностей, актуальными остаются 

вопросы своевременной диагностики этой патологии. Наиболее частыми 

причинами тромбозов являются травмы конечностей, большие ортопеди-

ческие и абдоминальные оперативные вмешательства, онкологические 

заболевания и другие факторы. Спецификой работы диагностической 

службы в крупной многопрофильной клинике является частое выявление 

тромбозов, вызванных разными причинами. Целью данной работы было 

изучение частоты выявления и характера тромбообразования у пациентов 

различного профиля с подозрением на тромбоз вен нижних конечностей, 

обследованных методом дуплексного сканирования с 2000 по 2005 гг. Было 

обследовано 953 пациента. Диагноз был подтвержден в 32 % случаев. За 

пять лет количество ежегодно обследованных пациентов с подозрением 

на тромбофлебит, и количество выявляемых случаев тромбоза выросло в 

2,5 раза. Причиной явилось увеличение в клинике числа пациентов с поли-

травмой и возросшая в последние годы настороженность лечащих врачей, 

занимающихся проблемой политравмы, в плане возможного тромбофлеби-

та и более активный поиск этого грозного осложнения.

Ключевые слова: острый тромбоз вен, дуплексное сканирование, поли-

травма, флотирующий тромб.

Despite of great success in treatment of patients with acute thrombosis of 

lower limb veins, the questions of modern diagnostics of this pathology rem-

ain actual. The most frequent causes of thrombosis are limb injuries, major 

orthopedic and abdominal operative interventions, oncological diseases and 

other factors. The specificity of diagnostic service activity in a big multi-field 

hospital is frequent detection of thrombosis induced by different causes. The 

aim of this study was to investigate frequency of detection and nature of 

thrombosis in patients of different profile with suspected lower limb vein thro-

mbosis, which were investigated with duplex scanning method between 2000 

and 2005. 953 patients were investigated. Diagnosis was confirmed in 32 % of 

cases. During 5 years amount of annually investigated patients with suspected 

thrombophlebitis and amount of detectable thrombosis cases increased in 2,5 

times. The reason is increasing of the amount of patients with polytrauma 

and increased vigilance of doctors dealing with the problem of polytrauma 

in terms of possible thrombophlebitis and also more active searching of this 

fearful complication.

Key words: acute venous thrombosis, duplex scanning, polytrauma, floating 

thromb.

О стрый тромбоз вен нижних 
конечностей (ОТВ) был и 

остается серьезной проблемой со-
временной медицины, поскольку 
это заболевание является причи-
ной смертности и инвалидизации 
значительного числа пациентов [1]. 
Ежегодная частота возникновения 
тромбозов составляет до 160 слу-
чаев на 100000 населения [2]. В 
32-45 % случаев ОТВ нижних ко-
нечностей осложняется массивной 
тромбоэмболией легочной арте-
рии (ТЭЛА), от которой умирают 
до 17 % больных [3]. При этом 
прижизненный диагноз острого 
тромбоза устанавливается лишь у  
19-24 % погибших [4]. В осталь-
ных случаях ОТВ протекает ла-
тентно. У каждого третьего паци-
ента с состоявшимся ОТВ нижних 
конечностей на протяжении 5 лет 
развивается посттромбофлебити-

ческий синдром (ПТФС), приво-
дящий к стойкой инвалидизации 
у 58-79 % пациентов [2]. Несмо-
тря на достигнутые за последние 
годы значительные успехи в ле-
чении ОТВ, актуальными остают-
ся вопросы ранней и своевремен-
ной диагностики этой патологии  
[1, 5].

Для выявления ОТВ интенсивное 
развитие в последние годы получи-
ли ультразвуковые диагностические 
методы. Двухмерное ультразвуко-
вое сканирование с использованием 
допплеровского режима цветового 
картирования потока, или дуплекс-
ное сканирование (ДС), в настоя-
щее время принято практическими 
врачами как необходимое и доста-
точное при диагностике венозных 
заболеваний [6].

ОТВ нижних конечностей может 
развиваться при различных состоя-

ниях. Наиболее частыми причина-
ми являются травмы конечностей, 
особенно множественные, большие 
ортопедические и абдоминальные 
оперативные вмешательства, он-
кологические заболевания, дли-
тельная иммобилизация пациентов, 
прием гормональных препаратов, 
мочегонных, и другие факторы  
[7, 8].

Спецификой работы диагностиче-
ской службы в крупной многопро-
фильной клинике является частое 
выявление ОТВ, вызванных самы-
ми разными причинами.

Целью данной работы было из-
учение частоты выявления и харак-
тера тромбообразования у пациен-
тов различного профиля с подозре-
нием на тромбофлебит вен нижних 
конечностей по результатам работы 
отделения функциональной диа-
гностики.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
С 2001 года по 2005 год в отделе-

нии функциональной диагностики 
Научно-клинического центра охра-
ны здоровья шахтеров г. Ленин-
ска-Кузнецкого были обследованы 
953 пациента с подозрением на ОТВ 
нижних конечностей. Профиль об-
следованных пациентов был самым 
различным. Обследовались как 
амбулаторные пациенты, направ-
ленные хирургом, травматологом 
или терапевтом поликлиники Кли-
нического центра или поликлиник 
города, так и больные стационара. 
Среди последних 91,5 % составили 
пациенты из отделений хирургиче-
ского профиля. Преобладали боль-
ные из отделений ортопедии (28 %), 
травматологии (29 %), общей хирур-
гии (36 %). Значительно реже на об-
следование направлялись пациенты 
из отделений гинекологии, нейрохи-
рургии, микрохирургии. Пациенты 
из отделений терапевтического про-
филя составили 8,5 % всех больных 
стационара. Причем большинство 
из них (67,5 %) были пациентами 
кардиологического отделения.

Обследование проводилось мето-
дом дуплексного сканирования на 
ультразвуковом аппарате Acuson 
128 XP/10c. Для исследования бер-
цовых, подколенных, бедренных, а 
также поверхностных вен исполь-
зовался линейный датчик 7 Мгц. 
Подвздошные вены, нижняя по-
лая вена сканировались секторным 
датчиком 3,5 Мгц. Оценивались 
диаметр вены, состояние стенки 
вен, способность к компрессии, 
наличие тромботических включе-
ний в просвете вены, их свойства 
(эхогенность, степень нарушения 
проходимости, характер располо-
жения). При выявлении в просвете 
вен тромботических масс тщатель-
но изучался проксимальный отдел 
тромба для определения границы и 
степени подвижности верхушки.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
С 2001 года до 2005 год коли-

чество ежегодно обследованных 
пациентов с подозрением на тром-
бофлебит выросло в 2,5 раза, со-
ответственно увеличилось и коли-
чество выявляемых случаев ОТВ. 
Был проведен анализ направлений 

пациентов из различных отделений 
за каждый год (табл. 1).

В отделениях терапевтического 
профиля и в некоторых хирургиче-
ских (микрохирургии, нейрохирур-
гии, гинекологии) на протяжении 
всех пяти лет обследования были 
единичными.

Увеличение числа обследованных, 
по сравнению с 2001 годом, произо-
шло в отделениях ортопедии (почти 
в три раза), травматологии и в от-
делении общей хирургии. Данная 
динамика связана с реализацией в 
Научно-клиническом центре про-
граммы по лечению пациентов с по-
литравмой, которая предполагала 
транспортировку травмированных 
пациентов из городов области. По 
этой причине произошло увеличение 
числа тяжелых больных, увеличе-
ние числа пациентов с отсроченным 
оперативным лечением. Наблюдал-
ся рост в 2,6 раза числа амбула-
торных пациентов, среди которых 
больше половины опять же соста-
вили больные в ранние или отда-
ленные сроки после скелетной трав-
мы, направляемые с амбулаторного  
приема ортопедов и травматологов.

Другой причиной увеличения 
количества больных явилась воз-
росшая в последние годы насторо-
женность лечащих врачей, в част-
ности, занимающихся проблемой 
политравмы, в плане возможного 
тромбофлебита и более активный 
поиск этого грозного осложнения. 
Физикальные методы обследования 
позволяют поставить правильный 
диагноз лишь в типичных случаях 

заболевания, до 35 % тромбозов 
вен на амбулаторном приеме не вы-
являются [1, 6]. Поэтому активная 
тактика врачей по выявлению ОТВ 
при наличии его симптомов или 
факторов риска оправдана.

Из всего объема проведенных ис-
следований диагноз ОТВ был под-
твержден только в 32 % случаев 
(табл. 2).

У четверти больных признаки ве-
нозной недостаточности были вы-
званы варикозным расширением 
вен (15 %) или последствиями пе-
ренесенного ранее тромбофлебита 
(10 %). Еще в 10 % случаев были 
выявлены изменения мягких тка-
ней без патологии вен – гематомы 
различных локализаций (3 %), ги-
громы подколенной области (4 %), 
лимфаденит (1 %), флегмона мяг-
ких тканей (0,3 %). У 33 % пациен-
тов патологических изменений сосу-
дов или мягких тканей выявлено не 
было, несмотря на то, что пациенты 
предъявляли жалобы на тяжесть, 
боли в ногах, небольшую отечность.

Таблица 1
Количество обследований пациентов с подозрением на тромбофлебит  

из разных отделений за пять лет

2001 г. 2002 г. 2003 г. 2004 г. 2005 г. Всего
Кардиология 5 5 7 4 6 27
Неврология 2 2
Пульмонология 3 1 3 7
Терапия 2 1 1 4
Микрохирургия 1 1
Нейрохирургия 1 1 1 6 9
Гинекология 1 2 2 1 6
Реанимация 1 1 2 5 9
Ортопедия 12 17 22 39 32 122
Травматология 16 28 32 24 25 125
Общая хирургия 18 22 27 35 54 156
Амбулаторный прием 56 48 106 126 149 485
Всего: 112 120 203 235 283 953

Таблица 2
Изменения, выявленные  

при дуплексном сканировании

Выявленные изменения n
Острый тромбоз вен 305
Варикозное расширение вен 143
Посттромбофлебитический 
синдром

95

Изменения мягких тканей 95
Патологии не выявлено 315
Всего пациентов: 953
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Полученные результаты мы срав-
нили с данными аналогичного ана-
лиза кафедры лучевой диагностики 
Московского медико-стоматологи-
ческого университета [9]. По дан-
ным Васильева А.Ю., при обсле-
довании 95 пациентов с подозре-
нием на тромбофлебит вен нижних 
конечностей ОТВ был выявлен в 
32,6 % случаев, ПТФС и варикоз-
ная болезнь составили 24,2 % всех 
наблюдений. То есть, в двух иссле-
дованиях, при разной численности 
изучаемых групп, соотношение вы-
являемых при ДС вен изменений 
было аналогичным.

Анализируя частоту встречаемо-
сти ОТВ и другой патологии за 
каждый год мы выявили, что, при 
росте числа больных с подозре-
нием на ОТВ, соотношение раз-
личной выявляемой патологии со-
хранялось практически на одном и 
том же уровне. Приблизительно у 
одной трети пациентов ежегодно не 
выявлялось изменений. У трети па-
циентов тромбоз вен подтверждал-
ся (табл. 3). То есть, несмотря на 
увеличение в 2,5 раза выявленных 
случаев ОТВ, частота встречаемо-
сти этого осложнения оставалась 
на одном уровне.

Самое большое количество случа-
ев тромбоза вен нижних конечно-
стей было выявлено в отделениях 
ортопедии и травматологии. При 
этом подтверждение диагноза ОТВ 
происходило только у каждого 
четвертого обследуемого пациента. 
Известно, что травма конечности 
и ортопедические операции среди 
«особо опасных состояний» при 
развитии тромбофлебита стоят на 
первом месте [4, 7, 8]. Клиниче-
ская картина посттравматического 

и послеоперационного ОТВ чрез-
вычайно скудна. Иногда первым и 
единственным проявлением служит 
массивная ТЭЛА [8]. Симптомы 
ОТВ при травмах и операциях на 
конечности в большинстве случа-
ев было невозможно выделить на 
фоне основного заболевания. По-
этому для своевременного выявле-
ния ОТВ и профилактики ТЭЛА 
из отделений ортопедии и трав-
матологии обследовали не только 
пациентов с подозрением на ОТВ, 
но и практически всех пациентов 
после крупных операций, в част-
ности, после эндопротезирования 
тазобедренных суставов. Частота 
тромбозов после этой операции, по 
разным литературным источникам, 
составляет от 20 % до 60 % и более 
[8]. Среди прооперированных за 
2005 год по поводу эндопротезиро-
вания в отделении ортопедии ОТВ 
был выявлен в 7 % случаев. Однако 
обращало внимание, что еще у 20 % 
обследованных больных были вы-
явлены признаки перенесенного ра-
нее тромбофлебита, и наблюдались 
клинические признаки венозной не-
достаточности. То есть, коксартроз 
часто осложняется тромбофлебитом 
и без оперативного вмешательства.

У пациентов с ортопедической 
патологией и с политравмой во 
всех случаях острый тромбоз был 
выявлен в системе глубоких вен. В 
большинстве случаев ОТВ у дан-
ной категории больных имел ок-
клюзирующий характер, при этом 
срок, прошедший после травмы 
или операции, был не более неде-
ли. В 13,6 % случаев при ДС была 
выявлена флотирующая верхушка 
тромба. При первичном обследова-
нии предположительная давность 

процесса была от одной до несколь-
ких недель. У части пациентов с 
окклюзирующим тромбозом флоти-
рующая верхушка тромба форми-
ровалась в динамике и выявлялась 
при повторных ДС через 7-10 дней 
после первичного обследования.

Несмотря на приведенный в ли-
тературе высокий процент тромбо-
тических осложнений при гинеко-
логических операциях (19 %) [4], в 
отделении гинекологии за все вре-
мя был только один случай ОТВ. 
Видимо, это связано с преоблада-
нием плановых операций, исполь-
зованием эндоскопической техники 
и ранней активизацией пациенток. 
Неожиданно низкая частота тром-
бозов наблюдалась у больных от-
деления реанимации и нейрохирур-
гии, где тяжелые пациенты с череп-
но-мозговыми травмами находятся 
в состоянии длительной иммобили-
зации (по литературным данным, 
средняя частота 25 %) [8]. Можно 
предположить, что интенсивная 
терапия в остром периоде травмы, 
проводимая в реанимации, изменяя 
вязкость крови, уменьшала риск 
тромботических осложнений.

В отделение общей хирургии го-
спитализировались все пациенты с 
ОТВ с амбулаторного приема или 
из приемного покоя, поэтому о ча-
стоте осложнений хирургических 
операций говорить в данном случае 
не представлялось возможным. Па-
циенты, поступающие в это отделе-
ние, имели наиболее яркую клини-
ческую картину острого тромбоза 
глубоких вен с выраженным от-
еком конечности, цианозом, боле-
вым синдромом. Только в хирургии 
находились пациенты с тромбозом 
варикозно измененных поверхност-
ных вен. В 15,6 % был выявлен 
флотирующий тромб. Около поло-
вины подвижных тромбов находи-
лись в системе поверхностных вен: 
в сафено-феморальном соустье или 
в устье большой подкожной вены.

Спецификой больных отделений 
кардиологии и пульмонологии яв-
лялось наличие симптомов тромбо-
эмболии мелких ветвей легочной ар-
терии. Всем пациентам в обязатель-
ном порядке проводилась эхокарди-
ография для выявления признаков 
легочной гипертензии. Методом ДС 
выявлялся тромбоз глубоких вен 
нижних конечностей как источник 

Таблица 3
Выявленные случаи тромбофлебита у пациентов стационара

Отделение 2001 г. 2002 г. 2003 г. 2004 г. 2005 г. Всего
Кардиология 1 4 2 1 1 9
Пульмонология 1 3 4
Нейрохирургия 1 1 4 6
Гинекология 1 1
Реанимация 1 1 2
Ортопедия 2 4 8 11 6 31
Травматология 4 5 9 6 7 31
Общая хирургия 9 14 8 19 26 76
Всего: 19 27 28 38 48 160
% выявления 34 % 37,5 % 29 % 34,8 % 35,8 %
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ТЭЛА. Поэтому у этих 
пациентов наиболее часто 
отмечалась подвижность 
тромбов. За изучаемый 
период было выявлено 
9 ОТВ, и в 8 случаях 
тромб был флотирующим. 
У большинства тромбоз 
глубоких вен протекал на 
фоне варикозного расши-
рения подкожных вен и 
явлений хронической ве-
нозной недостаточности. 
Поэтому клиника ОТВ 
также была недостаточно 
яркой.

Из общего количества 
выявленных за пять лет 
ОТВ изменения касались 
глубоких вен в 72 % слу-
чаев (рис. 1, 2). Из них, в 
69 % случаев тромбофле-
бит имел распространен-
ный характер – от берцо-
вых вен до бедренно-под-
вздошного сегмента. 

В 52 случаях (15,8 %) 
наблюдалась эмбологен-
ная опасность, так как 
верхушка тромба была 
подвижной (рис. 3). Ча-
ще всего (61 %) флотиру-
ющий тромб находился 
в подвздошно-бедренном 
сегменте, то есть в наибо-
лее опасной зоне. Во всех 
случаях была выполнена тромбэк-
томия с последующей перевязкой 
бедренной вены (рис. 4). Из 5 слу-
чаев подвижных тромбов в под-

коленной вене, 
один пациент 
был проопери-
рован (перевяз-
ка бедренной 
вены), в 4 слу-
чаях, помимо 
медикаментоз-
ной терапии, 
проводилась 
компрессион-
ная терапия, 
в результате 
произошел ли-
зис тромба в 
подколенной 
вене.

ВЫВОДЫ:
1.	Рост числа случаев острого тром-

боза вен нижних конечностей 
связан как с увеличением в кли-
нике общего количества пациен-
тов с ортопедической и травма-
тологической патологией, так и 
возросшей настороженностью ле-
чащих врачей в плане возможно-
го тромботического осложнения.

2.	Несмотря на рост числа острых 
венозных тромбозов, частота его 
выявления в общем потоке об-
следуемых пациентов остается 
на постоянном уровне в течение 
пяти лет и соответствует анало-
гичным показателям в других 
клиниках.

3.	Поскольку наиболее часто тром-
боз вен выявляется у пациентов 
с травмами нижних конечностей 
и при ортопедических операциях, 
это обуславливает необходимость 
тотального обследования данной 
группы пациентов.
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Рис. 4. 
Флотирующий тромб,  
удаленный из общей бедренной вены.

Рис. 1. 
Тромб в устье бедренной 
вены, перед остиальным 
клапаном.

Рис. 2. 
Тромбоз бедренной вены, 
стадия реканализации.

Рис. 3. 
Флотирующий тромб в 
устье бедренной вены.



ПОЛИТРАВМА50

Цюрюпа В.Н. 
Визило Т.Л. 

Власова И.В. 
Одинцева О.В.

Федеральное государственное  
лечебно-профилактическое учреждение  

«Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров», 
г. Ленинск-Кузнецкий, Россия

Tsyuryupa V.N. 
Vizilo T.L. 
Vlasova I.V. 
Odintseva O.V.

Federal state medical prophylactic institution  
«Scientific clinical center of the miners’  
health protection», 
Leninsk-Kuznetsky, Russia

БИОЛОГИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ 
АУДИОВИЗУАЛЬНОЙ СТИМУЛЯЦИИ
BIOLOGICAL EFFECTS OF AUDIOVISUAL STIMULATION

Проведен анализ результатов клинического, нейропсихологического, ней-

рофизиологического обследования 37 больных хронической энцефалопа-

тией (средний возраст 38,3 ± 1,4 года) до и после однократного сеанса ау-

диовизуальной стимуляции и курса аудиовизуальной стимуляции. Установ-

лено влияние однократного сеанса на электрическую активность головного 

мозга в виде достоверного увеличения спектральной мощности активности 

альфа-диапазона, восстановления ее зонального распределения. Выявле-

но более эффективное влияние курса аудиовизуальной стимуляции, как на 

электрическую активность головного мозга, так и на результаты нейропси-

хологического тестирования.

Ключевые слова: энцефалопатия, электрическая активность головного 

мозга, аудиовизуальная стимуляция.

The analysis of the results of clinical, neuropsychologic, neurophysiolog-

ical examination of 37 patients with chronic encephalopathy (mean age 

38,3 ± 1,4 years) before and after a single seance of audiovisual stimula-

tion and audiovisual stimulation course was performed. It’s been defined 

the impact of single seance on brain electrical activity in the form of the 

positive increasing in spectral power of alpha-band activity, restoration 

of its zonation. It’s been found more effective influence of audiovisual 

stimulation course on both brain electrical activity and the results of the 

neuropsychologic examination.

Key words: encephalopathy, brain electrical activity, audiovisual stim-

ulation.

Формирование хронической 
энцефалопатии существенно 

нарушает социальную адаптацию 
и снижает качество жизни боль-
ных [1]. Указания на нарушения 
церебральной гемодинамики при 
хронической энцефалопатии, со-
провождающиеся нарушением ког-
нитивных функций, встречаются 
часто [1, 2, 3, 4, 5]. Последние го-
ды большое количество исследова-
ний обращено к проблеме контроля 
сложных форм нейрогенной актив-
ности, таких как обучение и па-
мять, нейропептидами и нейротро-
фическими ростовыми факторами 
[6]. В этом контексте следует отме-
тить роль вазопрессина и аналога 
ангиотензина IV (АТ4-рецепторы в 
гиппокампе), известных как регу-
ляторы сосудистого тонуса, в кон-
троле процессов обучения и памя-
ти [7]. Факты успешного лечения 
синдрома дефицита внимания и 
гиперреактивности с помощью ау-
диовизуальной стимуляции (АВС) 
указывают на перспективность ис-
пользования методики при хрони-
ческой энцефалопатии [8, 9].

Целью данного исследования 
явилось изучение влияния на ког-
нитивные функции, клинико-функ-

циональное состояние больных 
хронической энцефалопатией одно-
кратного сеанса аудиовизуальной 
стимуляции и курса аудиовизуаль-
ной стимуляции.

Было обследовано 37 больных 
(18 мужчин и 19 женщин) хрони-
ческой энцефалопатией. Средний 
возраст обследованных пациентов 
составил 38,3 ± 1,4 лет. В исследо-
вание была включена группа здо-
ровых добровольцев – 19 человек. 
Группы значимо не различались по 
возрастно-половому составу. Боль-
ным проводилось клиническое, 
функциональное, лабораторное и 
рентгенологическое обследование, 
позволяющее оценить общее состо-
яние и исключить сопутствующие 
заболевания, которые могли повли-
ять на результаты исследования.

Проводилось неврологическое 
обследование по общепринятой в 
неврологических клиниках схеме с 
оценкой выраженности субъектив-
ных симптомов в балльной системе 
по оригинальной шкале Н.Н. Яхно 
и соавт. [10]. Нейропсихологиче-
ское тестирование было направлено 
на выявление наиболее часто встре-
чающихся на начальных стадиях 
заболевания когнитивных наруше-

ний: нарушения памяти, внимания, 
концентрации, умственной работо-
способности, психомоторных функ-
ций [10]. Протокол нейропсихоло-
гического тестирования включал: 
пробу Шульте, пробу Бурдона, 
пробу на речевую активность, тест 
для количественной оценки слухо-
речевой памяти, кинетические про-
бы (сжатие руки в кулак, переборы 
пальцев, реципрокные движения 
кистей).

Картирование биопотенциалов 
головного мозга осуществляли с 
помощью электроэнцефалографа 
«DG Compact 32» по стандартной 
методике с наложением электродов 
по международной схеме «10-20». 
Запись электроэнцефалограммы 
(ЭЭГ) осуществляли в затемнен-
ной комнате в положении обследу-
емого сидя в специальном кресле. 
Проводили компьютерный анализ 
биоэлектрической активности от 
лобных, височных, теменных и за-
тылочных зон обоих полушарий. 
Анализировались свободные от 
артефактов 5-секундные отрезки 
ЭЭГ, до и после гипервентиляции. 
Обследование проводилось до и по-
сле курса аудиовизуальной стиму-
ляции (АВС).
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Больные хронической энцефало-
патией были разделены на 2 груп-
пы для проведения АВС с помо-
щью аппарата «Vojager Galaxy» и 
имитации АВС. Результаты иссле-
дования представлены в виде вы-
борочного среднего значения (М) 
и ошибки среднего (m) изучаемых 
показателей. Для проверки на нор-
мальность распределения признака 
использовался критерий Колмого-
рова-Смирнова. Оценивали разли-
чия показателей между группами 
методом однофакторного диспер-
сионного анализа с использовани-
ем критерия Ньюмана-Кейлса при 
нормальном распределении показа-
телей, критерия Уилкоксона – при 
ненормальном распределении. До-
стоверность изменений показателей 
внутри групп до и после лечения 
оценивали с помощью t-критерия 
Стьюдента для парных выборок.

У больных в 78 % случаев на-
блюдался цефалгический синдром, 
особенностью которого являлись 
полиморфность, непостоянство, ча-
стое возникновение головной боли 
на фоне приступов удушья, психи-
ческой деятельности, сочетание с 
вегетативными расстройствами. Ре-
же встречался диссомнический син-
дром (в 50 %). Неврозоподобный 
синдром был выявлен у 55 % боль-
ных, дисмнестический – у 43 %.

При компьютерном анализе ЭЭГ 
у больных хронической энцефало-
патией было выявлено снижение 
спектральной мощности активно-
сти альфа-диапазона во всех отве-
дениях в сравнении с показателями 
контрольной группы, увеличение 
спектральной мощности активно-
сти дельта-, тета-, бета-диапазонов 
частот.

При проведении нейропсихоло-
гического тестирования у больных 
были получены достоверные раз-
личия показателей в сравнении со 
здоровыми лицами. При исследо-
вании темпа сенсомоторных реак-
ций отмечалось снижение объема 
внимания, нарушение способности 
к переключению внимания с досто-
верным увеличением суммарного 
времени, затрачиваемого на отыска-
ние чисел на 24 %, р = 0,008. Уве-
личение количества допускаемых 
ошибок при выполнении буквен-
ного варианта корректурной пробы 
Бурдона на 94 % свидетельствовало 

о снижении внимания и умствен-
ной работоспособности. У больных 
хронической энцефалопатией было 

меньшее количество слов при вы-
полнении пробы на свободные ас-
социации на 26 %, при назывании 
глаголов и назывании растений – 
на 17,9 %. Меньшее количество се-
мантических полей (на 34,5 %) при 
назывании растений указывало на 
инертность психологической дея-
тельности, снижение способности 
самостоятельно структурировать 
информацию. При оценке памяти 
при первом, последнем и отсрочен-
ном воспроизведении воспроизво-
димое количество слов у больных 
хронической энцефалопатией было 
меньше.

При выполнении кинетических 
проб было выявлено, что больные 
на 15,2 % медленнее выполняли 
пробу на реципрокную координа-
цию, в пробах на сжатие кисти и 
перебор пальцев пациенты затрачи-
вали времени на 17 % больше.

Таким образом, были выявлены 
когнитивные нарушения, наиболее 
характерные для энцефалопатии, 
а именно: нарушения умственной 
работоспособности, памяти, внима-
ния, концентрации и психомотор-
ной функции. При оценке измене-
ний фоновой ЭЭГ более чем у 80 % 
больных были выявлены легкие и 
умеренные неспецифические диф-
фузные изменения электрической 
активности головного мозга.

После проведенного курса АВС и 
имитации АВС проанализированы 
изменения клинико-неврологиче-
ской симптоматики, когнитивных 
функций, электрической активно-
сти головного мозга больных хро-
нической энцефалопатией. После 
однократного сеанса АВС у боль-
ных хронической энцефалопатией 
наблюдалась тенденция к умень-
шению выраженности цефалгиче-
ского, диссомнического синдромов. 

Курс АВС эффективно влиял на 
цефалгический, диссомнический, 
дисмнестический синдромы (табл.).

После однократного проведения 
сеанса АВС были отмечены измене-
ния биоэлектрической активности 
головного мозга в виде тенденции к 
уменьшению относительной мощно-
сти медленноволновой активности 
(статистически значимое снижение 
отмечено в лобно-центральных от-
ведениях с 14,4 ± 4,7 % до 10,3 ± 
3,7 %), мощности высокочастотной 
активности, увеличению относи-
тельной мощности альфа-активно-
сти в затылочных и задневисочных 
отведениях (с 28,7 ± 6,3 % – 29,1 ± 
4,7 % до 37,8 ± 4 % – 46 ± 5,8 %), 
с уменьшением признаков наруше-
ния зонального распределения и 
восстановлением межполушарной 
асимметрии, являющейся свой-
ством нормальной ЭЭГ и уменьша-
ющейся или исчезающей у больных 
хронической энцефалопатией.

После имитации АВС у больных 
хронической энцефалопатией не 
было отмечено достоверного изме-
нения функционального состояния 
головного мозга. После курса ле-
чения АВС отмечено выраженное 
уменьшение относительной спек-
тральной мощности тета-ритма в 
лобных, теменных, затылочных 
отведениях, высокочастотной ак-
тивности – в центрально-теменном 
слева. Достоверно увеличилась 
спектральная мощность активности 
альфа-диапазона.

Был проведен анализ результа-
тов выполнения нейропсихологи-
ческих тестов после имитации АВС 
(1 группа больных) и курса АВС 
(2 группа). В 1 группе результаты 
выполнения нейропсихологических 
тестов достоверно не изменились. 
После курса АВС было отмечено 
достоверное снижение уровня ког-
нитивных расстройств у больных 
хронической энцефалопатией, что 

Таблица
Влияние курса АВС на клинико-неврологическую симптоматику

Синдромы Имитация АВС (n = 19) Курс АВС (n = 18)
До лечения После лечения До лечения После лечения

Цефалгический 1,76 ± 0,11 1,67 ± 0,10 1,80 ± 0,12 0,94 ± 0,10*
Диссомнический 1,92 ± 0,16 1,88 ± 0,15 1,96 ± 0,17 1,90 ± 0,12
Дисмнестический 1,29 ± 0,12 1,30 ± 0,10 1,33 ± 0,13 0,46 ± 0,12*
Примечание: * – значимость различий р < 0,05 по сравнению с исходными данными.
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проявилось в улучшении резуль-
татов нейропсихологических те-
стов: уменьшилось среднее время 
выполнения пробы Шульте (на 
13 %), увеличилась аккуратность 
при выполнении пробы Бурдона, 
что выразилось в статистически 
значимом уменьшении количества 
допускаемых ошибок на 23 %. При 
этом существенно не изменилось 
количество строк, прорабатывае-
мых пациентом, увеличилось коли-
чество слов при выполнении пробы 
на называние глаголов (на 20 %) и 
на называние растений на (16 %). 
Увеличилось количество семанти-
ческих полей, что свидетельствова-
ло о снижении инертности психо-
логической деятельности. Наблю-
далась положительная динамика 
показателей памяти по результатам 
первого непосредственного воспро-
изведения (на 16,7 % улучшились 
результаты в пробе с запоминани-
ем 10 слов). Достоверно улучши-
лись показатели кинетической про-
бы: увеличилась скорость движе-

ний в обеих руках, как в пробах на 
сжатие кисти (на 12 %) и перебор 
пальцев (на 15,1 %), так и в про-
бе на реципрокную координацию  
(на 12 %).

Проведенное исследование пока-
зало, что АВС хорошо переноси-
лась больными, не вызывала по-
бочных эффектов, способствовала 
улучшению самочувствия и ре-
грессу когнитивных и эмоциональ-
ных расстройств, улучшению вы-
полнения нейропсихологических 
тестов. После курса лечения у 
пациентов улучшалось субъектив-
ное самочувствие, уменьшалась го-
ловная боль, улучшались память, 
внимание, повышалась умственная 
работоспособность. Увеличение 
активности психических процес-
сов проявлялось также в речевой 
сфере. Возрастал объем запоми-
нания. Кроме того, уменьшалось 
время выполнения мнестических 
заданий, что свидетельствовало о 
положительном влиянии на дина-
мические аспекты мнестической 

функции. Повышался уровень не-
произвольного внимания, то есть 
готовности головного мозга к ре-
шению когнитивных задач.

При анализе ЭЭГ отмечен досто-
верный рост относительной мощно-
сти альфа-активности и уменьше-
ние спектральной мощности в диа-
пазоне медленных (дельта-, тета-) 
и высокочастотных ритмов.

Таким образом, у 73 % больных 
хронической энцефалопатией вы-
являлись изменения биоэлектриче-
ской активности мозга и когнитив-
ные нарушения, проявлявшиеся 
снижением умственной работо-
способности, нарушением памяти, 
внимания и концентрации. При-
менение АВС способствовало кор-
рекции выявленных нарушений. 
Результаты нейропсихологическо-
го тестирования показывали бла-
гоприятное влияние курса АВС на 
когнитивные функции, клинико-
нейрофизиологические показатели 
больных хронической энцефало-
патией.
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МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
РЕАБИЛИТАЦИИ ПОСТРАДАВШИХ  
НА ПРОИЗВОДСТВЕ
METHODOLOGICAL ASPECTS OF REHABILITATION OF THE PATIENTS SUFFERED  
FOR INDUSTRIAL PRODUCTION

Показаны методологические подходы к решению проблемы реабилита-

ции пострадавших на производстве. Определены пути совершенствова-

ния медицинской реабилитации, выделены ключевые моменты несовер-

шенства законодательной базы на современном этапе экономического 

развития общества и системы здравоохранения. Рассмотрены проблемы 

реабилитации лиц с профессиональной патологией в угольной отрасли 

Кузбасса.

Ключевые слова: реабилитация, Фонд социального страхования РФ, 

обязательное медицинское страхование, пострадавшие на производстве.

We presented the methodological approaches to the problems of the rehab-

ilitation of the patients suffered for industrial production. We determined the 

development’s ways of the medical rehabilitation appreciated the important 

points of the incompleteness of the legislative basis at the current moment 

of the economic development of the society and public health protection. We 

observed the problems of rehabilitation of the persons with professional path-

ology in this ramification (Kuzbass).

Key words: rehabilitation, Social insurance Funds of Russian Federation, obli-

gatory medical insurance, patients suffered for industrial production.

В современных условиях во всем 
мире большое значение прида-

ют мероприятиям, способствующим 
интеграции инвалидов в обществе, 
в рамках деятельности различных 
систем медико-социальной реаби-
литации, однако до настоящего 
времени практически отсутствует 
теоретическое обоснование функ-
ционирования медико-социальной 
экспертизы и реабилитации [1].

Понятие «реабилитация» включа-
ет в себя медицинские, социальные 
и профессиональные аспекты. Ме-
дико-социальная реабилитация, по 
определению ВОЗ, – это активный 
процесс, целью которого является 
достижение полного восстановле-
ния нарушений вследствие заболе-
вания или травм функций, либо, 
если это нереально, оптимальная 
реализация физического, психи-
ческого и социального потенциала 
инвалида, наиболее адекватная ин-
теграция его в обществе. Исходя 
из этого определения следует, по-
видимому, разрабатывать подходы 
и организацию реабилитационных 
программ для лиц с различными 
заболеваниями.

Наиболее разработанными на се-
годня являются вопросы лечебной 

реабилитации. К сожалению, тра-
диционно реабилитацию отождест-
вляют с лечением. И с позиции ле-
чения на настоящем этапе данные 
вопросы достаточно разработаны: 
медикаментозная терапия, физио-
терапевтические методы, механо-
терапия, методы лечебной физ-
культуры, санаторно-курортное 
лечение. Но необходимо помнить, 
что, в отличие от лечения патоло-
гического процесса, реабилитация 
призвана использовать потенциал 
сохраненного здоровья, а не устра-
нение патологии. 

Необходимо учитывать психоло-
гическую составляющую понятия, 
включающую взаимоотношения 
инвалида и окружающего общества, 
биологические и социальные меха-
низмы адаптации. Именно вопросы 
психологической социальной адап-
тации инвалидов к реальным усло-
виям жизни, реализация их соци-
альных и трудовых возможностей 
более сложны и на современном 
экономическом этапе развития об-
щества часто носят больше декла-
ративный характер.

Среди большого количества за-
болеваний и травм, приводящих 
к стойкой или частичной утрате 
трудоспособности, ухудшающих 

качество жизни больного, особое 
место занимают профессиональные 
заболевания и производственные 
травмы. Значимость социальной 
защиты лиц, пострадавших вслед-
ствие профессиональных заболева-
ний и трудовых увечий, приобре-
тает особую актуальность в усло-
виях реформирования экономики 
государства и совершенствования 
системы здравоохранения и меди-
ко-социальной экспертной помощи 
населению [2, 3, 4].

В структуре первичной инвалид-
ности на долю профессиональных 
заболеваний среди прочих причин 
инвалидности, по данным ряда ав-
торов [3, 4], приходится от 0,5 до 
3,6 % (по Кузбассу – от 0,1 % до 
2,6 % за последние 3 года), пока-
затели инвалидности у больных 
с последствиями политравмы до-
статочно высоки и составляют  
8,6-43,4 % [5].

Социально-экономическая значи-
мость инвалидности по этим при-
чинам очень велика, и связано это 
со значительным экономическим 
ущербом по восстановлению здо-
ровья: на инвалидность вследствие 
профессионального заболевания 
и трудового увечья, в большин-
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стве своем (до 80 %), уходят лица 
наиболее трудоспособного возрас-
та, имеющие значительную оплату 
своего труда. 

По данным Кузбасского реги-
онального отделения Фонда со-
циального страхования России, в 
2004 году выплачено только денеж-
ных средств пострадавшим на про-
изводстве от несчастных случаев 
и профессиональных заболеваний 
1804,7 миллионов рублей (в срав-
нении с 2000 годом, выплаты вы-
росли в 2,5 раза).

С количеством пострадавших на 
производстве Кузбасс вышел на 
первое место в России, с сохраня-
ющейся тенденцией к росту уровня 
профзаболеваний, что приведет к 
еще большим экономическим тра-
там. Данная ситуация вызвана тем, 
что санитарно-гигиенические усло-
вия труда продолжают оставаться 
неудовлетворительными, низкая 
эффективность социально-трудо-
вой реабилитации приводит к дли-
тельному пребыванию на инвалид-
ности, наличием «рентной» уста-
новки у ряда больных с начальны-
ми признаками профессиональной 
патологии, нежеланием больного 
выполнять медицинскую програм-
му реабилитации.

Проблема медико-социальной ре-
абилитации инвалидов труда при-
обрела еще большую актуальность 
после принятия Закона РФ «Об 
обязательном социальном страхо-
вании от несчастных случаев на 
производстве и профессиональ-
ных заболеваний» (№ 125 РФ). 
Существующее законодательство 

в определенной мере обеспечива-
ет больных с профессиональными 
заболеваниями возможностью по-
лучить адекватное лечение, в том 
числе санаторное, финансово ком-
пенсирует материальный ущерб 
здоровью, то есть политика Фонда 
социального страхования направ-
лена на реабилитацию лиц, уже 
ставших инвалидами, потерявших 
трудоспособность в той или иной 
степени. Создавшаяся ситуация де-
лает реабилитационные мероприя-
тия «невыгодными» для пострадав-
шего, так как лишают его матери-
альных благ, полученных за утерю 
здоровья. 

Размер материальных компен-
саций целому ряду профессио-
нальных больных, обеспечивая 
психологическое благополучие, не 
только не требует реализации его 
социальных возможностей, но и не 
стимулирует проведение реабили-
тационных мероприятий.

Таким образом, реализация за-
кона № 125 РФ работает только 
в одном направлении, а именно, 
реабилитации состоявшихся инва-
лидов, конкретно в восполнении 
материальных благ. Анализ пока-
зателей реабилитации, по данным 
БМСЭ Кемеровской области, по-
казал, что наименьшие показатели 
имеют пациенты с профессиональ-
ной патологией (табл.), пациенты с 
последствиями производственных 
травм имеют более высокие пока-
затели. В то же время, показатель 
утяжеления при профессиональ-
ных заболеваниях самый низкий в 
сравнении с общей нозологией, что 
указывает на благоприятное тече-

ние заболеваний. Данные показате-
ли указывают на неэффективность 
проводимых нами мероприятий. 
Возникает вопрос, нужна ли меди-
цинская реабилитация для данной 
категории больных? Ответом явля-
ется то, что назрела необходимость 
пересмотра методологических 
принципов реабилитации больных, 
пострадавших на производстве.

Основная задача – это выяснение 
реабилитационного потенциала кон-
кретного больного, а именно четкое 
понимание того, что должно стать 
итогом проведенных мероприятий. 
Мероприятия по медицинской реа-
билитации не могут быть в отрыве 
от профилактических мероприятий 
в отношении профессиональных 
заболеваний, то есть это комплекс, 
преследующий одну цель, – сохра-
нить и вернуть работника в сферу 
производительного труда. 

Исходя из выше сказанного, про-
фессиональные больные и постра-
давшие от травм, в зависимости от 
возможных результатов реабили-
тации, должны быть разделены на 
три группы.

Первая группа – лица, у которых 
возможно полное восстановление 
нарушенных вследствие заболева-
ния функций и которые могут быть 
возвращены в свою профессию или 
аналогичную ей по квалификации 
и зарплате.

Вторая группа – больные, ко-
торые ни при каких условиях не 
смогут работать в своей профессии, 
однако проведенная реабилитация 
позволит им трудиться в другой 

Таблица
Показатели реабилитации (по нозологическим формам) за 2001 год (в усл. ед.)

Всего  
по области

Туберкулез 
легких

Злокачественные 
новообразования

Болезни 
системы крови

Производственная 
травма

Профессиональные 
болезни

Полная реабилитация 2,5 13,8 5,1 0,6 3,4 0,9
Частичная реабили-
тация

7,1 22,6 13,4 3,7 13,9 4,5

Суммарный показатель 
реабилитации

6,8 32,0 14,3 3,0 7,4 1,6

Суммарный показатель 
стабильности

85,3 63,5 73,3 82,5 88,0 94,3

1 группа инвалидности 89,7 - 83,6 92,1 95,1 100,0
2 группа инвалидности 87,0 73,0 74,1 86,1 82,1 94,3
3 группа инвалидности 82,5 24,3 70,7 75,2 70,0 94,3
Показатель утяжеления 8,1 4,6 12,4 14,5 4,6 4,1
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профессии, но со снижением ква-
лификации и заработка.

Третья группа – потенциально 
не поддающиеся реабилитации, 
требующие постоянного лечения. 
Подобная группировка пациен-
тов в рамках настоящего закона  
(№ 125 РФ), при условии посто-
янного контроля со стороны ре-
гионального Фонда над объемом 
реабилитационных мероприятий, 
возможно, приведет к улучшению 
показателей реабилитации, но не 
решит проблемы профессиональ-
ных заболеваний в целом.

К сожалению, профилактическая 
составляющая остается не реали-
зована, а лишь с реализацией про-
филактических мероприятий будет 
достигнута экономическая эффек-
тивность. 

Поэтому на первом месте долж-
ны быть профилактические меро-
приятия в отношении здоровых ра-
ботников. К таким мероприятиям 
относят профотбор, режимы труда 
и отдыха, защиту временем, повы-
шение естественной резистентности 
у работающих в условиях воздей-
ствия вредных факторов, повыше-
ние ответственности за собственное 
здоровье, периодические медос-
мотры, организация медицинской 
службы (цеховой) непосредственно 
на производстве, восстановление 
работы здравпунктов с организа-
цией фотариев, ингаляториев, ви-
таминопрофилактики.

На втором месте стоит меди-
цинская реабилитация «группы 
риска» – часто и длительно боле-
ющих, лиц с общесоматической 
патологией, начальными стадиями 
профзаболеваний. Исследования-
ми специалистов медицины труда 
показано, что эта группа лиц в ко-
нечном итоге является основой для 
пополнения базы лиц с професси-
ональной инвалидизирующей пато-
логией. 

Наиболее эффективным, с эко-
номической точки зрения, явля-
ется вложение денежных средств 
в реабилитацию именно этих лиц, 
что позволит сохранить им трудо-
способность вплоть до достижения 
пенсионного возраста. К сожале-
нию, эта группа до настоящего 

времени имеет недостаточное фи-
нансовое обеспечение профилакти-
ческих мероприятий, ограниченное 
рамками закона. 

Финансирование Фондом соци-
ального страхования, в счет 20 % 
возврата денежных средств, про-
филактических мероприятий реша-
ется работодателем в пользу про-
ведения технических мероприятий 
(оплата аттестации рабочих мест, 
приобретение технических средств 
слежения за условиями труда), а 
не медико-профилактических.

Практически не задействован 
в проведении профилактических 
мероприятий механизм доброволь-
ного медицинского страхования, 
которое через со-финансирование 
налагало бы дополнительную от-
ветственность застрахованного за 
сохранение своего здоровья. 

В Кемеровской области не задей-
ствованы средства обязательного 
медицинского страхования, хотя 
в законе № 125 РФ имеет место 
формулировка «сверх программы 
государственных гарантий…», а по 
данным литературы [6], по отдель-
ным регионам средства ОМС со-
ставляют до 60 % среди источников 
финансирования. Не совсем понят-
на ситуация с финансированием 
дополнительной медицинской по-
мощи в рамках закона № 125 РФ. 
Принятие нормативных документов 
в 2003 году практически исключи-
ло медицинскую реабилитацию 
в условиях профпатологического 
центра не только ранних форм про-
фессиональных заболеваний, но и 
выраженных. 

Принятие данных дополнений к 
законодательному акту дает осно-
вание полагать, что намечается 
тенденция к негативной оценке эф-
фективности реабилитации путем 
простого уменьшения сумм страхо-
вых выплат. Предполагаемая схема 
только усугубит ситуацию и в даль-
нейшем приведет к тупику.

Тем не менее, введение в дей-
ствие ФЗ № 125 «Об обязатель-
ном социальном страховании от 
несчастных случаев на производ-
стве и профессиональных заболе-
ваний» с комплексом подзаконных 
актов подняло на новый уровень 
совместные действия лечебных 
учреждений, органов БМСЭК и 

Фонда социального страхования. 
В рамках подзаконных актов в 
Кузбассе реализованы мероприя-
тия по реабилитации пострадав-
ших, как в лечебном учреждении, 
так и в специализированных реа-
билитационных центрах. 

За время действия закона, с 
2000 года, санаторно-курортную 
реабилитацию получили около 
20000 пострадавших, общие рас-
ходы на страховое обеспечение 
составили более 7 млрд. рублей. 
Постепенное введение подзакон-
ных актов по социальному стра-
хованию от несчастных случаев 
на производстве и профессиональ-
ных заболеваний позволяет завер-
шить систему профилактики про-
фессиональных заболеваний до 
конечного этапа реабилитации по 
типу: первичное звено ЛПУ – спе-
циализированный профпатологи-
ческий центр – учреждение реа-
билитации, при условии достаточ-
ного финансирования со стороны 
Фонда социального страхования

ВЫВОДЫ:
1.	Для успешного решения пробле-

мы реабилитации пострадавших 
на производстве необходима 
смена парадигм в мышлении па-
циентов и лиц, ответственных за 
восстановление здоровья, с чисто 
потребительской на активно со-
циальную, трудовую.

2.	Наиболее широко рекоменду-
емые законом № 125 РФ виды 
медицинской реабилитации (са-
наторно-куротное лечение и до-
полнительные лекарственные 
средства) не улучшают показате-
ли реабилитации.

3.	Исполнение закона № 125 РФ 
привело к росту заинтересован-
ности работника в получении 
профессионального заболевания.

4.	На современном этапе развития 
социального страхования постра-
давших на производстве норма-
тивная база не соответствует ре-
алиям.

5.	Необходима четкая, научно-обо-
снованная программа меропри-
ятий по реабилитации больных, 
пострадавших на производстве, 
под руководством Фонда соци-
ального страхования при условии 
достаточного финансирования.
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КОМПЛЕКСНАЯ ОБЪЕКТИВНАЯ 
ОЦЕНКА РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ, 
ПЕРЕНЕСШИХ ТРАВМУ ТАЗА
COMPLEX OBJECTIVE EVALUATION OF REHABILITATION OF PATIENTS AFTER PELVIS INJURY

В статье анализируются функциональные результаты лечения 240 боль-

ных с повреждениями таза, лечившихся различными методами. Для объ-

ективизации патобиомеханических нарушений применили два метода: 1. 

Компьютерную оптическую топографию, разработанную в Новосибир-

ском НИИТО. Метод качественно описывает статическую составляющую 

двигательного стереотипа. Добавив функциональные пробы с созданием 

косого таза и перехода из двухопорного положения в одноопорное, по-

лучили возможность оценить его динамическую составляющую. 2. Ме-

тод стабилометрии. Исследование проводилось на стабилометрической 

платформе, входящей в программно-аппаратный комплекс клинического 

анализа движений «Биомеханика». При анализе результатов учитывали 

координаты центра давления, его девиацию около среднего положения, 

среднюю скорость движения, длину и площадь статокинезограммы, ам-

плитудные и частотные показатели спектрального анализа. Обследова-

ние проводили до и после лечения.

Проведенная оценка функциональных результатов лечения с применени-

ем оптико-топографического и стабилометрического исследований таза 

позволила объективно выявить степень нарушений приспособительной 

активности опорно-двигательной системы и возможности коррекции вы-

явленных нарушений, что способствует более быстрому и полному вос-

становлению двигательных функций у больных после травмы и улучше-

нию качества их жизни в дальнейшем.

Ключевые слова: повреждения таза, оценка лечения, оптический то-

пограф, стабилограф.

The functional results of 240 patients with pelvis injuries treated by different 

methods are analyzed in this article. For objectivization of pathobiomechan-

ical disorders, we used 2 methods: 1. Computer optical topography develo-

ped in Novosibirsk research institute of traumatology and orthopedics. The 

method describes the statistical component of kinetic pattern in qualitative 

way. After addition of functional tests with making loxotic pelvis and after 

conversion from two-point position into single-point, we have got an opp-

ortunity to evaluate its dynamic component. 2. Stabilometry. We made the 

study on stabilometric platform which was the part of the appliance for clin-

ical analysis of movements «Biomekhanika». During analysis of the results, 

we took into account coordinates of pressure center, its deviation near mid 

position, average motion speed, length and square of statokinesigram, amp-

litude and frequency scores of spectral analysis. The investigation had place 

before and after treatment.

The completed assessment of the functional treatment results using optical 

topographical and stabilometric investigations of pelvis allowed to obje-

ctively find out the rate of locomotorium deconditioning and possibilities 

for correction of identified disorders which promote fast and complete re-

storation of motor functions in injured patients and improve their further 

quality of life.

Key words: pelvis injuries, treatment assessment, optical topographer.

Таз является активным звеном 
биомеханической системы опор-

но-двигательного аппарата. Центр 
тяжести тела находится в плоскости 
таза, на уровне второго крестцово-
го позвонка или непосредственно 
над ним в крестцовом канале, что 
делает его важной ключевой зоной, 
и все факторы, оказывающие воз-
действие на опорно-двигательную 
систему, сказываются на функцио-
нальном состоянии таза.

Крестцово-подвздошный сустав 
и симфиз обеспечивают известную 
подвижность и буферную функцию 
таза. Их строение предусматрива-

ет, в то же время, необходимую 
прочность. Подвижность в преде-
лах таза невелика, она становится 
возможной посредством движения 
в области крестцово-подвздошного 
сочленения и симфиза. В симфизе 
существуют два основных движе-
ния: 1) трансляторно краниально-
каудальное, возникающее при опо-
ре на одну ногу; 2) ротация вперед 
или назад лобковой кости во время 
ходьбы. При ходьбе тазовые кости 
вращаются навстречу друг другу, 
поочередно вперед и назад. Таз вра-
щается налево или направо вокруг 
вертикальной оси в противополож-

ном направлении плечевому поясу. 
Вращению тазовых костей корре-
лируют движения в симфизе с дви-
жениями в крестцово-подвздошных 
сочленениях. В этих сочленениях 
существуют следующие виды дви-
жений: 1) вращение тазовых костей 
навстречу латеральным отделам 
крестца; 2) движение навстречу 
суставным поверхностям крестца;  
3) скольжение тазовых костей впе-
ред и назад. Движения в пределах 
тазового кольца могут быть описа-
ны также как относительное дви-
жение крестца между обеими тазо-
выми костями.
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Нарушения, возникающие вслед-
ствие травм тазового кольца, осо-
бенно в области заднего полу-
кольца, соответствующим образом 
сказываются во всей биомеханике 
таза. В современной литературе 
имеется много сообщений относи-
тельно методов и способов лечения 
повреждений таза, но результаты 
использованных методик обычно 
выражаются в неопределенных 
сроках, терминах и, чаще всего, 
субъективны, особенно при поли-
травме [1, 2, 3].

Между тем, объективизация про-
водимых мероприятий в реабилита-
ции этого контингента больных яв-
ляется принципиальным моментом. 
Так, Richardson J.D. (1982) оце-
нивал результаты лечения исклю-
чительно на основе возвращения 
пациента к труду, в то время как 
Ward E.F., Thomasin J., Vander 
Griend R.A. (1987) считали способ-
ность активно передвигаться глав-
ным функциональным параметром. 
Slatis P., и Karaharju E.O. (1980) 
использовали в качестве критериев 
походку и боль в крестцово-под-
вздошной области [4].

Современные реабилитологи счи-
тают основной задачей двигатель-
ной реабилитации пациентов с пато-
логией опорно-двигательного аппа-
рата восстановление вертикальной 
позы, увеличение устойчивости и 
тренировку равновесия. Регуляция 
поддержания вертикальной по-
зы – один из интегральных пока-
зателей здоровья организма, тонко 
отражающий как патологические 
процессы, так и сформированные 
компенсации.

С целью попытки объективиза-
ции использующихся критериев 
некоторыми авторами была пред-
принята попытка их объединения 
в такие шкалы (системы), как: 
Judet R. (1952), Merle d,Aubigne 
(1954), Lasansky M.G. (1967), мо-
дифицированную шкалу Matta [5] 
и Majeed S.A. (1989) [2]. Подоб-
ные шкалы, пожалуй, интересуют 
нас больше с исторической точки 
зрения. А в настоящее время по-
является возможность объектив-
но оценить перечисленные выше 
функции при помощи методов 
оптической топографии и стабило-
метрии. Это позволило получить 
наиболее полную оценку результа-

тов лечения больных, перенесших 
травму таза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Под нашим наблюдением находи-

лись 240 больных с повреждения-
ми таза различной степени тяжести. 
Мы считаем, что выбор рациональ-
ной тактики лечения, дифференци-
рованная оценка результатов лече-
ния и исходов возможны только 
при разделении этих больных на 
группы, в зависимости от тяже-
сти повреждения тазового кольца. 
Группы были сопоставимы между 
собой по полу, возрасту, времени 
поступления в стационар, тяжести 
общего состояния и повреждений 
таза. 52 % пациентов основной 
группы и 48 % контрольной посту-
пали в состоянии шока различной 
степени тяжести. Причинами травм 
чаще являлись дорожно-транспорт-
ные происшествия: в основной 
группе – 54,4 %, в контрольной 
группе – 37,5 %. Тяжесть повреж-
дения тазового кольца определяли 
по классификации M. Tile (1987) 
[6], с учетом результатов лучевого 
исследования (табл. 1.).

Консервативными методами ле-
чились 40 % пациентов. Опера-

тивные методы использованы у 
60 % пациентов: внешний остеосин-
тез – у 22 %, погружной – у 18 %, 
комбинированный синтез – в 20 % 
случаев.

Для объективизации патобиоме-
ханических нарушений мы приме-
нили два метода:

1. Компьютерную оптическую 
топографию, разработанную в Но-
восибирском НИИТО. Метод ка-
чественно описывает статическую 
составляющую двигательного сте-
реотипа. Добавив функциональные 
пробы с созданием косого таза и 
перехода из двухопорного положе-
ния в одноопорное, получили воз-
можность оценить его динамиче-
скую составляющую. Исходно ре-
гистрируется муаровая картина, на 
основе которой строится компью-
терная топограмма задней поверх-

ности спины и осуществляется гра-
фический анализ профилей в трех 
плоскостях. Исследование провели 
у 45 пациентов, которые были рас-
пределены на три группы. В пер-
вую группу (А) вошли больные из 
контрольной группы (14 человек), 
которые лечились консервативно, 
независимо от типа (тяжести) по-
вреждения таза. Вторую группу 
(Б) составили пациенты (19 чело-
век) основной группы, которые 
лечились различными оперативны-
ми методами. Третью группу (В) 
составили пациенты из основной 
группы, которые лечились консер-
вативно (12 человек). В последних 
двух группах метод лечения выби-
рался с учетом типа (тяжести) по-
вреждения таза.

2. Методом стабилометрии нами 
обследованы 37 взрослых больных 
с тяжелыми переломами таза после 
травм, полученных на производ-
стве. Эти пациенты обследовались 
в медико-реабилитационном цен-
тре «Топаз» после стационарного 
лечения. 17 пациентов лечились 
консервативно, 20 больных лечи-
лись оперативными методами.

Консервативная тактика у трех 

больных была выбрана потому, что 
тяжесть состояния не позволила 
провести оперативное восстанов-
ление повреждений, а двое боль-
ных были переведены из других 
лечебных учреждений, где не ис-
пользуется предложенная тактика 
лечения.

Все пациенты были обследованы 
на стабилометрической платфор-
ме, входящей в программно-ап-
паратный комплекс клинического 
анализа движений «Биомеханика». 
Этот метод позволяет дополнить 
полученные данные оптической 
топографии за счет пролонгиро-
ванного динамического исследова-
ния. Это позволяет, на наш взгляд, 
суммировать данные статической и 
динамической составляющих дви-
гательного стереотипа. Платформа 
состоит из двух жестких плит раз-

Таблица 1
Распределение пациентов по типу повреждения таза (%)

Тип А В С
Группа А1 А2 А3 В1 В2 В3 С1 С2 С3
Основная группа (100 чел.) 8,9 335,6 4,4 7,8 10 6,7 12,2 12,2 2,2
Контрольная группа (110 чел.) 8,3 441,7 4,2 19,8 5,2 8,3 10,4 2,1 –
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мером 60 ½ 40 см, между которы-
ми установлены датчики давления. 
Вычисление каждой из трех состав-
ляющих и равнодействующей, при-
ложенных к платформе, сил осу-
ществляется программно, с учетом 
значений каждого датчика. Инфор-
мация со всех датчиков снимается 
синхронно с частотой 100 Гц.

Исследовали стояние в течение 
51 сек. в стандартной основной по-
зе: ноги и туловище по возможности 
выпрямлены, голова ровно, взгляд 
фиксирован на экране дополни-
тельного монитора, руки свободно 
опущены. Исследования проводи-
ли в первую половину дня, с 10 до 
12 часов. При анализе результатов 
учитывали координаты центра дав-
ления, его девиацию около средне-
го положения, среднюю скорость 
движения, длину и площадь стато-
кинезограммы, амплитудные и ча-
стотные показатели спектрального 
анализа. Обследование проводили 
и после персонифицированной реа-
билитации с учетом коррекции вы-
явленных нарушений.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
При оптико-топографическом 

исследовании оценивали компен-
саторное включение постуральной 
мускулатуры на уровне тазового 
пояса по смещению оси тела и пло-
скости таза в положении двухопор-
ного стояния и с функциональны-
ми пробами [7, 8]. Это позволило 
выявить все патобиомеханические 
нарушения на уровне тазового по-
яса (табл. 2).

В группе А, при сравнении с 
группами Б и В, выявлено досто-
верное увеличение угла наклона 
таза во фронтальной плоскости – в 
левую сторону, в сагиттальной 
плоскости – кзади. При подобном 
расположении таза в контрольной 
группе центр тяжести тела сме-
щается влево и кзади (за пределы 
площади устойчивости), что тре-
бует повышенной работы мышц 
тазового пояса для сохранения 
вертикального положения тела. 
В группах Б и В наклон таза во 
фронтальной и сагиттальной пло-
скостях достоверно меньше, следо-
вательно, центр тяжести находится 
в площади устойчивости, что обе-
спечивает оптимальную нагрузку 
для поддержания тела в вертикаль-

ном положении. Незначительное и 
достоверное увеличение угла пово-
рота таза в горизонтальной плоско-
сти в группах Б и В обусловлено 
компенсаторным стремлением по-
стуральной мускулатуры обеспе-
чить вертикальное положение тел, 
т.е. это характеризует адаптаци-
онную способность мускулатуры к 
нагрузке в этих группах как удо-
влетворительную.

С помощью предложенного нами 
способа оценки эффективности ле-
чения больных с повреждением та-
зового кольца (патенты № 2157097, 
№ 2201138), при регистрации му-
аровой картины оценили величину 
угла наклона и поворота таза во 
фронтальной, сагиттальной и гори-
зонтальной плоскостях [9, 10]. По 
степени изменения углов наклона 
таза в этих плоскостях судили о 
степени выраженности нарушений 
и степени приспособительной ак-
тивности опорно-двигательной си-
стемы. Анализ углов таза позволил 
оценить состояние постурального 
баланса (табл. 3).

При оценке углов наклона таза 
в группе А, в сравнении с группа-
ми Б и В, выявлено достоверное 
увеличение угла наклона таза во 
фронтальной, сагиттальной и гори-
зонтальной плоскостях. Подобное 
расположение таза в контрольной 
группе смещает центр тяжести тела, 

что приводит к мышечному дисба-
лансу тазового региона. В группах 
Б и В наклон таза во фронталь-
ной, сагиттальной и горизонталь-
ной плоскостях достоверно меньше, 
центр тяжести тела находится в 
площади устойчивости, что обеспе-
чивает оптимальный постуральный 
мышечный баланс тазового региона. 
Таким образом, приспособительная 
активность опорно-двигательной 
системы в группах Б и В достовер-
но выше, чем в группе А.

Результаты стабилографического 
исследования у пациентов в обеих 
группах до реабилитационных ме-
роприятий представлены в табли-
це 4. По данным стабилометрии, у 
всех пациентов отмечено смещение 
проекции центра давления в сторо-
ну менее больной ноги (Х) и вперед 
(У). Девиации во фронтальной (х) 
и сагиттальной (у) плоскостях, дли-
на (L) и площадь (S) статокинезо-
граммы были увеличены у всех па-
циентов. У пациентов, которым был 
выполнен остеосинтез перелома, на-
рушения постуральной регуляции 
выражены в меньшей степени. В 
результате формирования неопти-
мального постурального стереотипа 
в результате травмы энергетическая 
стоимость поддержания вертикаль-
ной позы (Е) возрастала, в среднем, 
на 97 % у пациентов при консерва-
тивном методе лечения переломов 

Таблица 2
Степень компенсации постурального баланса

Угол наклона таза  
во фронтальной 
плоскости (∆)

Угол наклона таза  
в горизонтальной 
плоскости (∆)

Угол наклона таза  
в сагиттальной 
плоскости (∆)

гр
уп
пы

А –6,02±0,85 0,06±0,55 1,04±0,47
Б –3,9±0,47∗ 1,63±0,32∗ –0,77±0,48∗
В –3,7±0,54∗ 1,45±0,50∗ –0,53±0,36∗

F 3,957 3,611 4,475
P 0,027 0,036 0,017

Примечание: ∆ – дельта; F – Коэффициент Фишера; ∗ P < 0,05 в группах Б и В в 
сравнении с группой А.

Таблица 3
Средние значения углов отклонения таза в трех плоскостях

Группы
Угол наклона таза  
во фронтальной 
плоскости

Угол наклона таза  
в горизонтальной 

плоскости

Угол наклона таза  
в сагиттальной 
плоскости

А 3,32 ± 0,12 3,62 ± 0,9 -25,5 ± 2,4
Б 1,12 ± 0,08∗ 0,95 ± 0,1∗ -15,4 ± 1,9∗
В 1,23 ± 0,1∗ 0,08 ± 1,14∗ -13,9 ± 2,1∗

Примечание: ∗ P < 0,05 в сравнении с группой А.
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таза и на 49 % – у пациентов с осте-
осинтезом перелома. Спектральные 
характеристики стояния практиче-
ски не отличались от нормы.

Анализ данных стабилограммы 
подтверждает, что пациенты пере-
носят большую часть нагрузки на 
здоровую неповрежденную сто-
рону. При стоянии пациенты на-
клоняются вперед и сгибают ноги 
в тазобедренных суставах, что на-
шло отражение в смещении поло-
жения центра давления спереди в 
сагиттальной плоскости.Увеличе-
ние девиаций в обеих плоскостях 
и, следовательно, увеличение дли-
ны и площади статокинезограммы 
свидетельствуют о снижении эф-
фективности постуральной регу-
ляции у этих пациентов. Вероятно, 
вследствие повреждения капсуль-
но-связочного аппарата тазобе-
дренного сустава, снижения тону-
са, силы аксиальной мускулатуры 
нарушается спектр афферентации 
от рецепторных структур и снижа-
ется проприоцептивная рецепция. 
Ноцицептивные афферентные по-
токи, напротив, увеличиваются. В 
результате происходит искажение 
структуры афферентации от ко-
нечности, что и приводит к менее 
эффективной отработке возмуща-
ющих воздействий. Это находит 
свое выражение в увеличении де-
виаций и, следовательно, в увели-
чении энерготрат на поддержание 
вертикальной позы. Обратим вни-
мание, что увеличение девиаций 
во фронтальной плоскости вы-

ражено в большей степени, чем в 
сагиттальной. После проведенного 
курса реабилитации стабилометри-
ческие характеристики у пациен-
тов были значительно лучше, чем 
у пациентов, которым применялся 
консервативный метод (табл. 5). 
Это подтверждает то, что восста-
новление функции тазовой области 
возможно только после точного  
анатомического восстановления.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, проведенная 

оценка функциональных результа-

тов лечения с применением оптико-
топографического и стабилометри-
ческого исследований таза позволи-
ла объективно выявить степень на-
рушений приспособительной актив-
ности опорно-двигательной систе-
мы и возможности коррекции вы-
явленных нарушений.

Это способствует более быстро-
му и полному восстановлению 
двигательных функций у боль-
ных после травмы и улучше-
нию качества их жизни в даль- 
нейшем.

Таблица 4
Показатели стабилометрии у пациентов с повреждениями таза при посту-

плении в реабилитационный центр

Показатель Х,
мм

У,
мм

х,
мм

у,
мм

L,
мм

S,
мм2

60 %
X, Гц

60 %
Y, Гц

Е, 
 кг×м2/c

Норма* 1 -29 5 14 435 100 1,00 1,00 0,069
Консервативное 
лечение

12 -17 15 17 983 912 0,98 1,10 0,137

Оперативное 
лечение

8 -22 14 15 869 668 0,96 1,07 0,106

Примечание: * [Скворцов Д.В., 2000].

Таблица 5
Показатели стабилометрии у пациентов с повреждениями  таза после про-

веденного курса реабилитации

Показатель Х,
мм

У,
мм

х,
мм

у,
мм

L,
мм

S,
мм2

60 %
X, Гц

60 %
Y, Гц

Е, 
кг×м2/c

Норма 1 -29 5 14 435 100 1,00 1,00 0,069
Консервативное 
лечение

11 -19 14 17 786 840 1,02 1,12 0,110

Оперативное 
лечение

5 -25 12 16 706 691 0,91 1,23 0,080

Примечание: * [Скворцов Д.В., 2000].
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ВЛИЯНИЕ ЗРЕНИЯ И ПРОИЗВОЛЬНОГО 
ВЫТЯЖЕНИЯ ПОЗВОНОЧНИКА  
ПО ОСИ НА ПОСТУРАЛЬНЫЙ БАЛАНС 
СИДЕНИЯ ЗДОРОВЫХ И ИНВАЛИДОВ  
С НИЖНЕЙ ПАРАПЛЕГИЕЙ ПО ДАННЫМ 
СТАБИЛОМЕТРИИ
EFFECTS OF VISION AND ARBITRARY AXIAL EXTENSION OF SPINE ON POSTURAL BALANCE OF SITTING IN 
HEALTHY AND DISABLED PERSONS WITH LOWER PARAPLEGIA ACCORDING TO STABILOMETRIC EVIDENCE

Для изучения механизмов постуральной регуляции сидения методом ком-

пьютерной стабилометрии обследованы 60 человек: 30 здоровых и 30 инва-

лидов 1 группы с нижней параплегией, грубым парапарезом. Исследовали 4 

варианта постуральной регуляции: обычное сидение с открытыми и закры-

тыми глазами, сидение с напряжением аксиальной мускулатуры, произволь-

ным вытяжением позвоночника по оси с открытыми и закрытыми глазами. 

В обеих группах обследованных наибольшая стабильность постурального 

баланса оказалась при обычном сидении с закрытыми глазами. У здоровых 

людей зрение меньше влияло на постуральный баланс, чем напряжение ак-

сиальной мускулатуры и произвольное вытяжение позвоночника по оси. У 

инвалидов напряжение аксиальной мускулатуры и произвольное вытяжение 

позвоночника по оси меньше влияло на постуральный баланс, чем зрение. У 

инвалидов и здоровых людей комбинированное действие обоих возмущаю-

щих факторов сильнее влияло на постуральный баланс, чем раздельное.

Ключевые слова: сидение, постуральный баланс, стабилометрия, ста-

токинезиограмма.

The authors studied mechanisms of postural regulation of sitting by means 

of computer stabilometric tests. A total of 60 patients, 30 healthy and 30 

disabled persons with lower paraplegia, were involved in the study. Four pa-

tterns of postural regulation i.e. sitting with eyes open or closed, sitting with 

axial muscles strained, with arbitrary axial extension of spine with eyes open 

or closed were investigated. Both groups showed the most stable postural 

balance in sitting with closed eyes. In healthy people vision influenced on 

postural balance to a lesser degree than axial muscles straining and arbitr-

ary axial extension of spine. In the disabled persons axial muscles straining 

and arbitrary axial extension of spine influenced on postural balance in a 

lesser degree than vision. In healthy and disabled persons both factors eff-

ected postural balance in a greater degree when they were combined than  

separate.

Key words: sitting, postural balance, stabilometry, statokinesiogram.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Обследованы 60 человек: 30 инва-

лидов 1 группы в позднем периоде 
травматической болезни спинного 
мозга с синдромами нижней пара-
плегии, грубого парапареза (воз-
раст от 21 до 45 лет) и 30 здоровых 
людей (возраст от 22 до 25 лет).

Все инвалиды могли удерживать 
позу сидя с дополнительной опорой 
руками. 10 человек могли стоять с 
устойчивой неподвижной дополни-
тельной опорой, 12 человек могли 
стоять в коленоупоре, 8 человек 
могли стоять в коленоупоре с фик-
сированным тазовым поясом. По 
состоянию здоровья инвалиды не 
имели противопоказаний к выпол-
нению физических упражнений.

В группу здоровых людей вхо-
дили студенты 5 курса факультета 

физической культуры Кузбасской 
государственной педагогической 
академии, не предъявляющие жа-
лоб на здоровье, имеющие допуск 
к занятиям спортом.

Все испытуемые были обследо-
ваны на стабилометрической плат-
форме, входящей в программно-ап-
паратный комплекс клинического 
анализа движений «Биомеханика». 
Этот комплекс предназначен для ис-
следования постурального баланса 
стоя, но имеются примеры успешно-
го использования этой модели ста-
билографа для изучения постураль- 
ного баланса в положении сидя [1].

Платформу устанавливали на 
высоте 0,5 метра над уровнем по-
ла. Испытуемый сидел на платфор-
ме, опираясь руками о поручни на 
уровне надплечий, как изображено 
на рисунке. 

Рис. Поза испытуемого.
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Для каждой группы (здоровые и 
инвалиды) провели 4 серии иссле-
дований, отличающихся следующи-
ми условиями эксперимента: иссле-
довали обычное сидение, сидение 
с закрытыми глазами, сидение с 
напряжением аксиальной мускула-
туры и произвольным вытяжением 
позвоночника по оси, сидение с за-
крытыми глазами, напряжением ак-
сиальной мускулатуры и произволь-
ным вытяжением позвоночника по 
оси. Во всех сериях стабилограмму 
регистрировали в течение 60 сек. 
Исследования проводили в одно 
время дня (± 1 час).

При обработке результатов 
учитывались следующие факто-
ры: девиации во фронтальной и 
сагиттальной плоскостях, длину 
и площадь статокинезиограммы, 
скорость перемещения центра дав-
ления, частоту колебаний в сагит-
тальной и фронтальной плоскостях. 
Определяли следующие статистиче-
ские характеристики результатов: 
среднюю арифметическую, ошибку 
средней, среднее квадратическое 
отклонение, доверительный ин-
тервал. Для оценки достоверности 
различия средних показателей, по-
лученных в разных сериях иссле-
дования у одной и той же группы 
испытуемых, использовали парный 
двухвыборочный t-тест Стьюден-
та. Для оценки достоверности раз-
личия средних показателей между 
группами здоровых и инвалидов 
использовали непарный двухвыбо-
рочный t-тест Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Среди всех серий исследований 

наименьшие значения девиаций, 
длины, площади статокинезиограм-
мы, скорости перемещения центра 
давления оказались при сидении 
здоровых испытуемых с закрыты-
ми глазами. При этих же условиях 
получены достоверно наибольшие 
частоты. Все это позволяет оха-
рактеризовать сидение здоровых 
испытуемых с закрытыми глазами 
как наиболее стабильное. Средние 
значения параметров стабилограмм 
этой серии приводятся в табли-
це 1 и приняты как базовые. Па-
раметры стабилограмм других се-
рий исследований представлены в 
процентном отношении к базе, что 

компактно и удобно для сравни-
тельного анализа.

Ячейки таблицы, отличающиеся 
от базы недостоверно (критерий 
Стьюдента t > 0,05), помечены как 
более темные. Отрицательное зна-
чение в ячейке указывает на отно-
сительное уменьшение параметра. 
Символьные обозначения серий 
указывают на группу и условия 
исследования. Применены следую-
щие обозначения групп: З – здо-
ровые, И – инвалиды. К обозначе-
нию группы добавляется обозначе-
ние условий исследования (Г – от-
крытые глаза, Н – напряжение 
аксиальной мускулатуры, ГН – от-
крытые глаза и напряжение муску-
латуры). Например, ИГН обозна-
чает серию исследования в группе 
инвалидов при открытых глазах и 
напряжении мускулатуры.

Открывание глаз сопровождается 
уменьшением стабильности позы у 
здоровых людей: происходит уве-
личение девиаций, незначительное 
увеличение длины (3 %) и значи-
тельное (123 %) увеличение пло-
щади статокинезиограммы. При 
этом отношение длины к площади 
уменьшается почти в 2 раза, ско-
рость перемещения центра давле-
ния по опорной площади возрас-
тает, а частота – уменьшается на 
19 %.

Напряжение аксиальной муску-
латуры приводит к дальнейшему 

уменьшению стабильности посту-
рального баланса. Девиации во 
фронтальной плоскости, длина и 
площадь статокинезиограммы воз-
растают больше, отношение длины 
к площади уменьшается сильнее, 
чем при открывании глаз. Ско-
рость возрастает, а частота коле-
баний уменьшается, особенно во 
фронтальной плоскости. Обратим 
внимание на то, что девиации в 
сагиттальной плоскости при напря-
жении аксиальной мускулатуры 
возрастают несколько меньше, чем 
при сидении с открытыми глаза-
ми, а частота перемещения центра 
давления в сагиттальной плоскости 
увеличивается очень незначитель-
но. Во фронтальной плоскости эти 
изменения выражены ярче.

Сидение с открытыми глазами с 
напряжением аксиальной мускула-
туры характеризуется дальнейшим 
ростом девиаций, длины, площа-
ди статокинезиограммы, скорости 
перемещения центра давления по 
опорной плоскости и дальнейшим 
уменьшением частоты колебаний. 
Площадь статокинезиограммы уве-
личивается более значительно, чем 
длина. В итоге отношение длины к 
площади уменьшается до 30.

Обычное сидение инвалидов с за-
крытыми глазами тоже характери-
зуется наибольшей стабильностью 
постурального баланса. Однако, 
девиации в обеих плоскостях, пло-

Таблица 1
Показатели стабилометрии при сидении здоровых людей и инвалидов

Серия Показатели 
статистики

Параметры стабилограммы

X
мм

Y
мм

x
мм

y
мм

L
мм

S
мм2

L/S
мм-1

V
мм/с

60% 
X
Гц

60% 
Y
Гц

З среднее 8,8 -43,3 1,6 1,6 475,3 8,0 83,1 7,9 7,9 9,6

ЗГ
отличие, % -2 -1 39 69 3 123 -47 3 -19 -19
t-тест 0,43 0,44 <,01 <,01 0,41 <,01 <,01 0,41 <,01 <,01

ЗН
отличие, % -6 13 121 55 18 274 -55 18 -37 -20
t-тест 0,74 0,59 <,01 <,01 <,01 <,01 <,01 <,01 <,01 <,01

ЗГН
отличие, % 0 13 206 69 16 419 -64 16 -45 -22
t-тест 0,99 0,61 <,01 <,01 0,03 <,01 <,01 0,03 <,01 <,01

И
отличие, % 98 61 29 41 -12 156 -8 -12 -6 -9
t-тест 0,05 0,04 0,14 0,13 0,12 0,05 0,66 0,12 0,49 0,12

ИГ
отличие, % 99 158 63 229 4 805 -72 4 -45 -42
t-тест 0,05 0,05 <,01 <,01 0,55 <,01 <,01 0,55 <,01 <,01

ИН
отличие, % 85 23 131 147 7 630 -62 7 -32 -23
t-тест 0,01 0,43 <,01 <,01 0,41 <,01 <,01 0,41 <,01 <,01

ИГН
отличие, % 75 22 160 160 7 609 -76 7 -38 -29
t-тест 0,01 0,46 <,01 <,01 0,36 <,01 <,01 0,36 <,01 <,01



№ 2 [сентябрь] 2006 63ПОЛИТРАВМА

Реабилитация 53 - 64

щадь статокинезиограммы у инва-
лидов больше, чем у здоровых лю-
дей, частота перемещения центра 
давления по опорной плоскости – 
меньше. То есть стабильность по-
стурального баланса инвалидов 
ниже, чем здоровых. Средние 
значения стабилограмм инвалидов 
при обычном сидении с закрытыми 
глазами представлены в таблице 2, 
параметры стабилограмм осталь-
ных серий исследований инвалидов 
представлены в процентном отно-
шении к этой серии. Обозначения 
серий аналогичны таблице 1.

Открывание глаз у инвалидов 
приводит к изменению параметров 
статокинезиограммы в том же на-
правлении, что и у здоровых лю-
дей, но у инвалидов изменения 
более выражены. Так, девиации во 
фронтальной плоскости увеличива-
ются на 104 %, а в сагиттальной – 
на 133 % по сравнению с сидением 
с закрытыми глазами. Площадь 
статокинезиограммы возрастает на 
253 % при увеличении длины на 
18 %. В результате отношение дли-
ны к площади уменьшается более 
чем в 2 раза. Скорость перемеще-
ния центра давления по опорной 
плоскости возрастает, а частота 
уменьшается примерно одинаково 
в обеих плоскостях.

Напряжение аксиальной муску-
латуры инвалидов с нижней па-
раплегией приводит к увеличению 
девиаций и площади статокине-
зиограммы, менее выраженному, 
чем при открывании глаз. Длина 
статокинезиограммы и скорость 
увеличиваются больше, чем при 
сидении с открытыми глазами, а 
частота уменьшается меньше. В 
этой серии исследований наблю-
дается самое близкое положения 
центра давления во фронтальной 
плоскости к средней линии.

Сидение с открытыми глазами и 
напряжением аксиальной муску-
латуры у инвалидов, в отличие от 
здоровых людей, приводит к чуть 
менее выраженным сдвигам пара-
метров статокинезиограммы, чем 
обычное сидение с открытыми гла-
зами. Однако в этом положении 
самая высокая достоверность ди-
намики показателей статокинезио-
граммы, характеризующей сниже-
ние постурального баланса.

ОБСУЖДЕНИЕ
В литературе имеются отдельные 

сведения о проведении стабиломе-
трии в положении сидя [2]. По-
казатели стабилометрии здоровых 
людей, полученные в наших иссле-
дованиях, близки с данными дру-
гих исследователей. Так, площадь 
статокинезиограммы с точностью 
до 1 мм2, а девиации с точностью 
до 0,1 мм совпадают с полученны-
ми Д.В. Скворцовым [1] при иссле-
довании здоровых людей на ана-
логичном стабилографе. Однако 
имеются и отличия: в наших иссле-
дованиях длина статокинезиограм-
мы при сидении больше, смещение 
спектра в полосу высоких частот 
значительнее, чем в исследовани-
ях Д.В. Скворцова, что, возможно, 
объясняется разными условиями 
эксперимента.

Из четырех вариантов постураль-
ного баланса у здоровых наиболее 
стабильным оказалось обычное си-
дение с закрытыми глазами, откры-
вание глаз сопровождалось сниже-
нием стабильности, напряжение 
аксиальной мускулатуры – более 
значительным снижением стабиль-
ности, наименее стабильным ока-
зался постуральный баланс при 
сидении с открытыми глазами и 
напряжением аксиальной мускула-
туры.

Большая площадь опорного кон-
тура и низкое (относительно пло-
скости опоры) положение общего 
центра давления делают задачу по-
стурального баланса сидения про-
ще, чем стояния. Кроме того, при 
сидении в условиях эксперимен-
та от испытуемых не требовалось 
решать задачи ориентации в про-

странстве, когда зрение необходи-
мо. Вероятно, в этих условиях для 
постурального баланса сидения до-
статочно проприоцепции. Зритель-
ная информация вносит помехи в 
регуляцию сидения, что проявля-
ется в увеличении девиаций, дли-
ны, площади статокинезиограммы 
при сидении с открытыми глазами. 
При стоянии в отдельных случаях 
тоже отмечено дезадаптирующее 
влияние зрения на постуральную 
регуляцию. Это влияние учитыва-
ется при диагностике и использу-
ется для тренировки постуральных 
реакций при помощи оптокинети-
ческой пробы [3].

Напряжение аксиальной мускула-
туры с произвольным вытяжением 
позвоночника по оси должно сопро-
вождаться повышением чувстви-
тельности проприоцепторов. Право-
мерно ожидать, что при этом про-
изойдет улучшение постурального 
баланса. На практике мы встречаем 
обратные изменения. Вероятно, на-
пряжение аксиальной мускулатуры 
с произвольным вытяжением по-
звоночника по оси, изменяя пороги 
проприоцепторов, вносит помехи в 
устоявшиеся условия работы функ-
циональной системы. Можно допу-
стить, что напряжение мускулату-
ры увеличивает жесткость системы, 
что сопровождается уменьшением 
компенсаторных противофазных 
перемещений, имеющих место при 
постуральной регуляции [4]. Все 
это снижает устойчивость работы 
системы поддержания постурально-
го баланса и проявляется в увели-
чении девиаций, длины, площади 
статокинезиограммы.

Для инвалидов с нижней парапле-
гией сидение – достаточно сложная 

Таблица 2
Показатели стабилометрии при сидении инвалидов

Серия Показатели 
статистики

Параметры стабилограммы

X
мм

Y
мм

x
мм

y
мм

L
мм

S
мм2

L/S
мм-1

V
мм/с

60% 
X
Гц

60% 
Y
Гц

И среднее 17,5 -69,9 2,0 2,2 420,0 20,5 76,9 7,0 7,4 8,0

ИГ
отличие, % 1 -2 104 133 18 253 -70 18 -42 -37
t-тест 0,79 0,02 <,01 0,02 <,01 <,01 <,01 <,01 <,01 <,01

ИН
отличие, % -7 -24 79 75 21 185 -59 21 -27 -15
t-тест 0,79 0,01 <,01 0,02 <,01 0,02 <,01 <,01 <,01 0,01

ИГН
отличие, % -12 -25 102 85 21 177 -74 21 -34 -22
t-тест 0,66 <,01 <,01 <,01 <,01 <,01 <,01 <,01 <,01 <,01
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задача. Это находит отражение в 
следующих параметрах: девиации, 
длина, площадь статокинезиограм-
мы у инвалидов больше, чем у здо-
ровых, в спектре колебаний преоб-
ладают низкие частоты. Афферент-
ное обеспечение регуляции позы 
у инвалидов нарушено вследствие 
дефицита проприоцепции, что слу-
жит одной из предпосылок к сни-
жению постурального баланса.

Правомерно предположить, что 
в условиях дефицита проприоцеп-
ции введение зрительного контро-
ля позволит улучшить постураль-
ный баланс. Это предположение 
не оправдалось. Дезадаптирующее 
влияние зрения у инвалидов выра-
жено в 2 раза сильнее, чем у здо-
ровых. Напряжение аксиальной 
мускулатуры инвалидов, напротив, 
сопровождается менее значитель-
ным нарушением регуляции позы, 
чем открывание глаз. Вероятно, из-

менение тонуса мышц и натяжения 
связочного аппарата, связанное с 
этим изменение возбудимости про-
приоцепторов, повышение жестко-
сти биокинематической цепи игра-
ют большую роль в обеспечении 
постурального баланса у инвали-
дов, чем у здоровых людей.

Результаты исследования позво-
ляют дать следующие практические 
рекомендации:
1)	 поскольку обучение идет от про-

стого к сложному, обучение си-
дению инвалидов с нижней па-
раплегией, грубым парапарезом 
следует начинать с закрытыми 
глазами, включая упражнения с 
напряжением аксиальной муску-
латуры и произвольным вытяже-
нием позвоночника по оси;

2) далее использовать комбиниро-
ванное действие напряжения ак-
сиальной мускулатуры и откры-
вания глаз;

3) в порядке усложнения трениро-
вок предлагать пациентам глазод-
вигательную гимнастику.

ВЫВОДЫ:
1.	Наибольшая стабильность по-

стурального баланса сидения у 
здоровых и инвалидов с нижней 
параплегией наблюдается при за-
крытых глазах.

2.	У инвалидов с нижней парапле-
гией в положении сидя зрение 
оказывает большее дезадаптиру-
ющее влияние, чем напряжение 
аксиальной мускулатуры и про-
извольное вытяжение вдоль оси 
позвоночника.

3.	Полученные результаты позво-
ляют рациональнее организовать 
процесс обучения сидению ин-
валидов с нижней параплегией, 
грубым парапарезом.
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СОДЕРЖАНИЕ ЛИПОПРОТЕИДОВ  
И ПРОДУКТОВ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ 
ЛИПИДОВ У БОЛЬНЫХ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ 
ПОЛИТРАВМЫ
CONTENT OF LIPOPROTEIN AND LIPID PEROXIDATION PRODUCTS IN PATIENTS  
WITH ACUITY OF POLYTRAUMA

У 44 больных с политравмой при проведении раннего (22 пострадавших) 

и отсроченного (22 пострадавших) оперативного лечения повреждений 

опорно-двигательного аппарата изучена динамика (1-е, 2-е, 3-и, 5-е, 10-е, 

15-е, 21-е сутки) белковых (апо-А1, апо-В) и липидных компонентов липо-

протеидов, продуктов перекисного окисления липидов, активности катала-

зы. Установлено, что раннее оперативное лечение повреждений опорно-

двигательной системы у больных с политравмой, в отличие от отсроченно-

го, сопровождается перераспределением в крови белкового и липидного 

компонента липопротеидов за счет увеличения содержания ХЛ ЛПОНП и 

ЛПНП, уменьшения апо-В, отсутствием активации процессов ПОЛ. Это дает 

более полную характеристику роли клеточной защитной системы и умень-

шению интенсивности протекания деструктивных процессов в них.

Ключевые слова: политравма, липопротеиды крови, перекисное окис-

ление липидов.

Dynamics (1, 2, 3, 5, 10, 15, 21 days) of protein (apo-A1, apo-B) and 

lipidic components of lipoprotein, lipid peroxidation products, catalase 

activity has been studied during early (22 patients) and delayed (22 pa-

tients) operative treatment of locomotorium injuries in 44 patients with 

polytrauma. It is identified that early versus delayed operative treatment 

of locomotorium injuries in patients with polytrauma is accompanied with 

recompartmentation of protein and lipidic components of lipoprotein in 

blood by means of increase content of very little density lipoprotein ch-

olesterin and low-density lipoprotein, apo-B decreasing, absence of lipid 

peroxidation activation process. It gives more total characteristic of cell-

ular protective system implication and decreasing of behavior intensity of 

destructive disease within it.

Key words: polytrauma, blood lipoprotein, lipid peroxidation.

По существующим в настоящее 
время представлениям, раз-

витие патологического процесса 
связано с нарушением метаболиз-
ма клетки, повреждением ее кле-
точных структур, нарушением ба-
рьерной и структурной функции 
мембраны. При политравме, несо-
мненно, много физических и хими-
ческих факторов оказывают влия-
ние на жизнедеятельность клетки, 
однако существенная роль в ре-
гуляции метаболизма мембранных 
липидов, изменении физико-хими-
ческих свойств и проницаемости 
биологических мембран принадле-
жит процессам перекисного окис-
ления липидов (ПОЛ) [1]. В то же 
время, известно, что под влиянием 
травмы усиливается липолиз в жи-
ровой ткани, увеличивается синтез 
содержащих триглицериды липо-
протеинов (ЛП) в печени [2]. ЛП-
спектр у пострадавших с политрав-
мой изучен достаточно хорошо, в 
то время как липидный компонент 

ЛП (холестерин, триглицериды) и 
судьба белкового компонента оста-
вались вне поля зрения. С откры-
тием коферментных функций и 
регуляторных свойств аполипопро-
теинов вопрос об изменении аполи-
попротеинового спектра крови при-
обрел особое значение.

В данной работе изучали содер-
жание продуктов ПОЛ, активность 
каталазы, липидный и белковый 
компоненты липопротеинов в ком-
плексе у пострадавших с поли-
травмой в зависимости от тактики 
хирургического лечения, полагая, 
что это даст более полную харак-
теристику роли клеточной защит-
ной системы и интенсивности про-
текания деструктивных процессов 
в них.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследованы 44 пострадавших 

с политравмой (средний возраст 
39,2 ± 3,5 лет, в том числе 33 муж-
чины и 11 женщин) в состоянии 

шока II-III, поступивших в стацио-
нар от 20 минут до 2-х часов с мо-
мента получения травмы. Степень 
тяжести состояния пострадавших 
по APACHE-III была более 80 бал-
лов.

Всем пострадавшим было про-
ведено неотложное оперативное 
лечение по жизненным показани-
ям в первые сутки от момента по-
ступления в стационар. Пациентам 
основной (1-й) группы (16 мужчин 
и 6 женщин) проводили раннее 
оперативное лечение повреждений 
опорно-двигательного аппарата в 
течение 1-х суток от момента трав-
мы. Группу сравнения (2-ю) соста-
вили пострадавшие (17 мужчин и 
5 женщин), которым было выпол-
нено отсроченное оперативное ле-
чение повреждений опорно-двига-
тельного аппарата, на 5-7 сутки от 
момента травмы.

В венозной крови при поступле-
нии и на 1-е, 2-е, 3-и, 5-е, 10-е, 15-
е, 21-е сутки после оперативного 
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вмешательства определяли содер-
жание общего холестерина (ОХС) 
и триглицеридов (ТГ) энзиматиче-
скими методами на автоанализато-
ре «HITACHI-704». Cодержание 
ХС липопротеидов высокой плот-
ности (ЛПВП) определяли по As-
smann G. [3]. Концентрацию ХС 
липопротеидов очень низкой и низ-
кой плотности (ЛПОНП и ЛПНП) 
рассчитывали по Комарову Ф.И., 
Коровкину Б.Ф. и Меньшикову 
В.В. [4]. Концентрацию аполипро-
теидов (апо-А1, апо-В) оценивали 
по Allain C.C. et al. [5], бета-ЛП 
(β-ЛП)], диеновых конъюгатов 
(ДК) – по Казакову К.С., Пята-
евой Э.В. и Сидоровой Л.Л. [6], 
малонового диальдегида (МДА) – 
по Uchiyama M. et Michara M. [7], 
активность каталазы – по Малы-
шеву В.Д. и соавт. [8]. Цифровой 
материал обработан статистиче-
ски с использованием t- критерия 
Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
Как видно из таблицы 1, в пери-

од с 1-х по 3-и сутки содержание 
ДК в крови пациентов 1-й груп-
пы превышало исходный уровень, 
соответственно, в 2,2 и 2,1 раза  
(P < 0,05). В дальнейшем содержа-
ние ДК в крови постепенно умень-
шалось и к концу наблюдения 
оказалось ниже исходного на 66 %  
(P < 0,001). При этом на протя-
жении всего периода наблюдения 
содержание МДА практически не 
отличалось от исходной величины.

Известно, что в ранней стадии 
заболевания активация процессов 
липопероксидации носит адаптив-
ный характер, умеренно увеличи-
вая проницаемость мембран, об-
легчая работу мембранных белков, 
и лишь при нерегулируемом усиле-
нии этот процесс приобретает пато-
логический характер. В свою оче-
редь, исходно измененный уровень 
протекания процессов ПОЛ значи-
тельно повышается при осложнен-
ном течении заболевания и соот-
ветствует по времени наибольшей 
интенсивности воспалительной 
фазы течения травматического 
процесса [9]. Так, у пациентов 2-й 
группы степень активации процес-
сов ПОЛ была выше, чем у пациен-
тов основной группы. При этом, на 

1-е сутки от момента травмы отме-
чали увеличение содержания ДК и 
МДА в крови пациентов 2-й груп-
пы, соответственно, в 2,2 и 1,7 раз  
(P < 0,05), по отношению к исхо-
дному значению этих показателей. 
Вместе с тем, в период со 2-х по 15-
е сутки уровень МДА в сыворотке 
крови пациентов 2-й группы пре-
вышал исходную величину, соот-
ветственно, на 52-62 % (P < 0,05), 
что выявило наличие условий для 
прогрессирующей активации ПОЛ 
(табл. 1).

Снижение содержания ДК в кро-
ви на 5-е сутки на 52 %, по срав-
нению с значением на 2-е сутки  
(P < 0,05), по-видимому, было свя-
зано с нейтрализацией продуктов 
ПОЛ системой антиоксидантных 
ферментов, что подтверждалось 
увеличением активности катала-
зы в сыворотке на 1-е и 3-и сут-
ки, соответственно, на 45 % и 39 %  
(P < 0,05), относительно исходного 
значения. В свою очередь, повыше-
ние ДК к 7-м суткам было обуслов-
лено, очевидно, ответной реакцией 
организма на поступление продук-

тов ПОЛ из области повреждения 
вследствие отсроченного оператив-
ного вмешательства, которое прово-
дилось на 5-7 сутки после травмы. 
В данном случае следствием ответа 
организма на тяжесть происходя-
щих процессов явилось увеличе-
ние активности каталазы на 39 %  
(P < 0,05) в сравнении с предыду-
щим сроком наблюдения, которая 
способна сдерживать инициирова-
ние ПОЛ.

Анализ результатов исследования 
липидного обмена у пострадавших 
с политравмой при проведении 
оперативного вмешательства в раз-
личные сроки от момента травмы 
показал, что на протяжении все-
го периода наблюдения уровень 
ТГ в крови пострадавших обеих 
групп оставался выше исходно-
го, в среднем, на 75 % (P < 0,05), 
по-видимому, вследствие усиления 
периферического липолиза и син-
теза ЛПОНП в печени [2]. Это 
подтверждалось увеличением в 
плазме крови содержания β-ЛП 
на 2-е сутки у пациентов 1-й и 2-й 
групп, соответственно, на 89 % и 

Таблица 1
Динамика содержания продуктов ПОЛ (МДА и ДК) и активности каталазы 
в крови больных в остром периоде политравмы при проведении раннего 
или отсроченного оперативного вмешательства на опорно-двигательном 

аппарате (М ± m)

Период 
наблюдения

Группа МДА, мкмоль/л ДК, мкмоль/мл Каталаза, кат/л

Исход
I
II

3,14 ± 0,6
3,03 ± 0,36

5,65 ± 0,05
5,65 ± 0,05

314,3 ± 35,0
275,9 ± 30,5

1 сутки
I
II

2,65 ± 0,29
5,05 ± 0,27*#

12,3 ± 2,75*
12,5 ± 2,8*

345,1 ± 31,8
400,3 ± 35,8*

2 сутки
I
II

2,98 ± 0,39
4,6 ± 0,51*#

10,9 ± 1,9*
19,6 ± 0,1*#

291,6 ± 38,7
357,5 ± 35,8

3 сутки
I
II

3,3 ± 0,47
6,48 ± 1,1*#

11,6 ± 2,7*
16,2 ± 3,3*

317,6 ± 28,6
382,9 ± 27,3*

5 сутки
I
II

3,65 ± 0,42
5,49 ± 0,8*

6,09 ± 1,2#
9,47 ± 0,8*

284,9 ± 31,8
283,4 ± 37,2

7 сутки
I
II

3,33 ±0,37
6,97 ± 1,15*#

6,3 ± 1,4#
45,7 ± 13,4*

339,3 ± 41,2
392,7 ± 38,4*

10 сутки
I
II

3,7 ± 0,6
4,26 ± 0,27*

6,9 ± 1,2*
10,6 ± 1,6*

364,7 ± 40,8
279,2 ± 42,4

15 сутки
I
II

3,02 ± 0,34
4,9 ± 0,58*#

6,8 ± 1,1#
15,7 ± 1,6*

326,8 ± 58,2
310,6 ± 13,8

21 сутки
I
II

2,6 ± 0,31
3,3 ± 0,65

1,94 ± 0,28*#
13,1 ± 0,24*

364,6 ± 77,1
302,7 ± 34,9

Примечание: * и # – достоверность различий по t-критерию Стьюдента в сравнении 
с исходным значением и между группами при P < 0,05: I группа (n = 22) – ран-
нее оперативное лечение повреждений опорно-двигательного аппарата; II группа 
(n = 22) – отсроченное оперативное лечение повреждений опорно-двигательного  
аппарата.
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68 % относительно исходного уровня  
(P < 0,05) (табл. 2).

Содержание ОХС в крови по-
страдавших сравниваемых групп 
существенно не изменялось на 
протяжении всего периода наблю-
дения. При этом имело место из-
менение содержания ХС в ЛП раз-
личной плотности (табл. 2). Так, у 
пострадавших основной группы на 
2-е сутки содержание ХС ЛПНП и 
ХС ЛПОНП превышало исходные 
значения на 47 % и 81 % (P < 0,05), 
соответственно. Тогда как в этот 
же период наблюдения у пациентов 
2-й группы содержание ХЛ ЛПНП 
оказалось на 59 % ниже исходного 
(P < 0,05), что могло быть связано 
с преобладанием катаболических 
процессов над анаболическими 
в печени [10]. В дальнейшем со-
держание ХЛ ЛПНП и ЛПОНП 
в крови пострадавших исследуе-
мых групп постепенно увеличи-
валось, и к концу наблюдения у 
пациентов 1-й группы превысило 
исходные значения в 2 и 1,8 раза  
(P < 0,05), соответственно, а у 
пациентов 2-й группы – в 2,2 и 
1,5 раза (P < 0,05), соответственно, 
что могло быть связано с усилени-

Таблица 2
Динамика содержания липидов крови у больных в остром периоде политравмы  

при проведении раннего или отсроченного оперативного вмешательства  
на опорно-двигательном аппарате (М ± m)

Период 
наблюдения

Группа Содер-жание ХЛ 
ммоль/л общего

ЛПОНП ЛПНП ЛПВП ТГ, ммоль/л В-ЛП (у.е.)

Исход I
II

3,65 ± 0,48
3,41 ± 0,66

0,16 ± 0,01
0,17 ± 0,02

1,75 ± 0,31
1,76 ± 0,01

0,96 ± 0,15
1,05 ± 0,36

0,8 ± 0,06
0,81 ± 0,09

25,93 ± 4,95
27,2 ± 0,3

1 сутки I
II

3,23± 0,24
3,25 ± 0,35

0,23 ± 0,05
0,19 ± 0,02

1,97 ± 0,18
1,89 ± 0,1

0,83 ± 0,09
0,87 ± 0,1

1,08 ± 0,22
0,9 ± 0,12

24,8 ± 5,2
26,8 ± 5,0

2 сутки I
II

3,38± 0,18
3,39 ± 0,50

0,29 ± 0,04*
0,26 ± 0,06

2,57 ± 0,14*#
0,72 ± 0,07*

1,0 ± 0,08
0,9 ± 0,13

1,44 ± 0,21*
1,15 ± 0,32

48,94 ± 6,0*
45,79 ± 11,16

3 сутки I
II

3,43± 0,19
3,79 ± 0,34

0,28 ± 0,02*
0,26 ± 0,02*

2,52 ± 0,2*
2,7 ± 0,55

0,91 ± 0,07
0,92 ± 0,18

1,37 ± 0,15*
1,25 ± 0,12*

53,93 ± 4,17*
57,27 ± 10,8*

5 сутки I
II

3,70 ± 0,24
3,85 ± 0,36

0,3 ± 0,04*
0,3 ± 0,04

2,69 ± 0,29*
2,86 ± 0,53*

0,85 ± 0,09
0,91 ± 0,07

1,52 ± 0,19*
1,53 ± 0,18*

64,7 ± 6,57*
58,1 ± 4,3*

7 сутки I
II

3,87 ± 0,33
3,81 ± 0,35

0,3 ± 0,02*
0,28 ± 0,03*

3,33 ± 0,38*
3,33 ± 0,34*

0,6 ± 0,05*#
0,97 ± 0,09

1,41 ± 0,1*
1,37 ± 0,12*

51,35 ± 4,53*
53,1 ± 4,4*

10 сутки I
II

4,38 ± 0,35
4,18 ± 0,3

0,3 ± 0,03*
0,29 ± 0,02*

4,1 ± 0,46*
4,04 ± 0,49*

0,57 ± 0,05*
0,74 ± 0,06

1,52 ± 0,18*
1,57 ± 0,19*

55,55 ± 7,4*
55,1 ± 8,1*

15 сутки I
II

4,48 ± 0,32
4,38 ± 0,2

0,29 ± 0,04*
0,28 ± 0,03*

3,71 ± 0,31*
3,5 ± 0,19*

0,85 ± 0,07
0,85 ± 0,05

1,45 ± 0,18*
1,47 ± 0,18*

53,27 ± 6,0*
57,3 ± 3,3*

21 сутки I
II

4,17 ± 0,36
4,41 ± 0,23

0,28 ± 0,03*
0,26 ± 0,03*

3,54 ± 0,40*
3,92 ± 0,38*

0,85 ± 0,15
0,91 ± 0,1

1,26 ± 0,18*
1,29 ± 0,17*

54,4 ± 7,9*
50,6 ± 5,9*

Примечание: * и # – достоверность различий по t-критерию Стьюдента в сравнении с исходным значением и между группами при 
P < 0,05: I группа (n = 22) – раннее оперативное лечение повреждений опорно-двигательного аппарата; II группа (n = 22) – от-
сроченное оперативное лечение повреждений опорно-двигательного аппарата.

Таблица 3
Динамика содержания белковых компонентов липопротеидов  

в крови больных с политравмой

Период 
наблюдения

Группа апо-А1 (г/л) апо-В (г/л) апоА1/апоВ

Исход I
II

1,1 ± 0,15
1,07 ± 0,12

0,93 ± 0,13
0,95 ± 0,13

1,6 ± 0,45
1,84 ± 0,47

1 сутки I
II

1,0 ± 0,03
1,01 ± 0,36

0,52 ± 0,06*
1,1 ± 0,3

1,8 ± 0,15#
0,89 ± 0,12

2 сутки I
II

0,99 ± 0,04
0,99 ± 0,09

0,71 ± 0,08
1,49 ± 0,13*#

1,60 ± 0,14#
0,65 ± 0,12*

3 сутки I
II

0,99 ± 0,03
0,83 ± 0,06

0,73  ± 0,07
1,44 ± 0,15*#

1,5 ± 0,16#
0,67 ± 0,12*

5 сутки I
II

0,97 ± 0,07
0,92 ± 0,06

0,99 ± 0,13
1,41 ± 0,15*#

1,14 ± 0,14#
0,47 ± 0,11*

7 сутки I
II

0,84 ± 0,04
0,92 ± 0,07

1,1 ± 0,14
1,41 ± 0,03*

1,02 ± 0,12#
0,58 ± 0,07*

10 сутки I
II

0,86 ± 0,06
0,8 ± 0,05

1,2 ± 0,12
1,19 ± 0,15

0,9 ± 0,07
0,96 ± 0,08

15 сутки I
II

0,92 ± 0,06
0,89 ± 0,03

0,92 ± 0,09
1,5  ± 0,18*#

1,17 ± 0,12#
0,69 ± 0,07*

21 сутки I
II

0,84 ± 0,08
0,98 ± 0,04

0,82 ± 0,03
1,1 ± 0,08#

1,03 ± 0,09
0,92 ± 0,09

Примечание: * и # – достоверность различий по t-критерию Стьюдента в сравнении 
с исходным значением и между группами при P < 0,05: I группа (n = 22) – ран-
нее оперативное лечение повреждений опорно-двигательного аппарата; II группа 
(n = 22) – отсроченное оперативное лечение повреждений опорно-двигательного  
аппарата.
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ем синтеза основных транспортных 
форм липидов ЛПОНП и ЛПНП 
для восстановления энергетическо-
го резерва и пластического суб-
страта клеточных мембран [11].

Содержание ХЛ ЛПВП у боль-
ных 1 группы на 7-10 сутки сни-
жалось относительно исходного 
уровня на 37,5 % и 41 % (P < 0,05), 
соответственно, что связано, воз-
можно, с усиленной отдачей эфи-
ров ХЛ липопротеидами высокой 
плотности липопротеидам низкой 
плотности [12].

Содержание апо-А1 в сыворотке 
крови больных обеих групп прак-
тически не изменялось (табл. 3), 
что могло свидетельствовать о со-
хранении структуры и функцио-
нальных свойств ЛПВП [12]. При 
этом, наиболее выраженное умень-
шение содержания апо-В в крови 
пациентов 1-й группы на 44 % от-
носительно исходной величины  

(P < 0,05), зарегистрированное на 
1-е сутки после оперативного ле-
чения, указывало на выраженную 
катаболическую направленность 
обменных процессов [10] в резуль-
тате одномоментного проведения 
экстренного и срочного оператив-
ного лечения в течение первых су-
ток после травмы. У пострадавших 
2-й группы содержание Апо-В в 
крови на 2-е сутки возрастало на 
57 % (P < 0,05), и оставалось высо-
ким по отношению к исходной ве-
личине на протяжении всего перио-
да наблюдения (табл. 3), возможно, 
вследствие нарушения связывания 
ЛПОНП и ЛПНП клеточными ре-
цепторами [11].

Динамика значений количествен-
ного соотношения апо-А1/апо-В 
свидетельствовала о преобладании 
регенераторно-восстановительных 
процессов в тканях пострадавших 
основной группы, поскольку с 1-х 

по 15-е сутки величина этого пока-
зателя превышала контрольную, в 
среднем, в 1,9 раза (P < 0,05).

Таким образом, у больных с по-
литравмой проведение неотложно-
го и раннего оперативного лечения 
повреждений опорно-двигательно-
го аппарата в первые сутки после 
травмы сопровождается перерас-
пределением липидного компонен-
та липопротеидов за счет увели-
чения содержания ХЛ ЛПОНП и 
ЛПНП, снижением концентрации 
апо-В, отсутствием активации про-
цессов ПОЛ в крови, по сравнению 
с соответствующими параметра-
ми у больных при проведении от-
сроченного оперативного лечения. 
Кроме того, перечисленные пока-
затели целесообразно использовать 
как тест для диагностики течения 
острого периода политравмы и 
оценки эффективности проводи-
мых лечебных мероприятий.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ  
ИНФАРКТА МИОКАРДА ПРИ ЗАКРЫТОЙ 
ТРАВМЕ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ
A MEDICAL CASE OF MYOCARDIAL INFARCTION IN CLOSED CHEST INJURY

Инфаркт миокарда при закрытой травме грудной клетки развивается ред-

ко, но имеет трудности в диагностике и дифференциальной диагностике с 

ушибом сердца. В статье содержится демонстрация клинического случая 

инфаркта миокарда, развившегося вследствие закрытой травмы груди, а 

также данные литературы по данной проблеме. Описыва.тся диагности-

ческий поиск и данные обследования, позволившие выставить диагноз 

инфаркта миокарда.

Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, закрытая травма грудной 

клетки, ушиб сердца.

Myocardial infarction in closed chest injury develops rarely, but accomp-

anied by some difficulties in diagnostics and differential diagnostics with 

heart contusion. The article demonstrates a medical case of myocardial 

infarction due to closed chest injury and includes literature data about 

this problem. The diagnostics search and the examination data helping to 

diagnose myocardial infarction are described in the article.

Key words: acute myocardial infarction, closed chest injury, heart co-

ntusion.

Острый инфаркт миокарда 
вследствие закрытой травмы 

грудной клетки развивается ред-
ко, однако является потенциально 
опасным осложнением тяжелой 
травмы, например, в результате 
дорожно-транспортного происше-
ствия. При этом существуют труд-
ности дифференциальной диагно-
стики таких инфарктов миокарда и 
ушибов сердца, изучение которых 
представляется важным ввиду того, 
что эти состояния требуют различ-
ных подходов в лечении. Данная 
статья является представлением 
клинического случая инфаркта ми-
окарда, развившегося после закры-
той травмы грудной клетки.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Больной Ж., 66 лет, поступил в 

приемное отделение нашего центра 
21.02.2006 года с жалобами на да-
вящие боли за грудиной, иррадии-
рующие в левую половину грудной 
клетки, усиливающиеся при дыха-
нии, выраженную слабость, чув-
ство нехватки воздуха. Из анам-
неза: 19.02.2006 г. был придавлен 
к фонарному столбу автомобилем 

(«Газель»), после чего стали бес-
покоить давящие боли за грудиной, 
которые усиливались при дыхании. 
Вызванной СМП больной достав-
лен в городскую больницу, в кото-
рой был выставлен диагноз: ушиб 
грудной клетки со сдавлением, 
перелом IV-VI ребер слева. При 
записи ЭКГ были выявлены оча-
говые изменения в задней стенке. 
21.02.2006 г. больной был переве-
ден в НКЦ ОЗШ.

Из анамнеза: травм и операций 
не было. Курит, алкоголь употре-
бляет редко. Соматических забо-
леваний нет. Наследственность не 
отягощена.

При объективном обследовании: 
состояние тяжелое, кожные по-
кровы бледные. Грудная клетка 
правильной формы, симметричная, 
левая половина отстает в акте ды-
хания. Частота дыхания 20 в ми-
нуту, ослабленное везикулярное 
дыхание на всем протяжении. При 
пальпации болезненность на уровне 
III-VI ребер слева. Подкожной эм-
физемы, крепитации, патологиче-
ской подвижности нет. Тоны серд-
ца приглушены, аритмичны, ЧСС 

70 ударов в минуту, АД – 100/60 
мм рт. ст.

При записи 12-канальной ЭКГ 
выявлены атриовентрикулярная 
блокада 2 степени, подъем сегмен-
та ST в II, III, aVF, патологиче-
ский зубец Q в этих же отведени-
ях (рис. 1), свидетельствующие о 
повреждении задней стенки левого 
желудочка. При проведении рент-
генологического исследования вы-
явлены признаки легочной гипер-
тензии по смешанному типу с тен-
денцией к отеку легких, перелом 
III-V ребер слева (рис. 2). При 
динамическом рентгенологическом 
контроле явления отека легких 
разрешились (рис. 3). В общем 
анализе крови отмечались лейко-
цитоз и тромбоцитопения. В био-
химическом анализе крови отмеча-
лась закономерная для инфаркта 
миокарда динамика уровня общей 
КФК. При проведении эхокарди-
ографии выявлены зоны акинезии 
базального и среднего сегментов 
нижней стенки, акинезия межже-
лудочковой перегородки с гиперэ-
хогенностью эндокарда в этих зо-
нах (рис. 4).
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При поступлении больному была 
назначена внутривенная инфузия 
нитратов, обезболивание проводи-
лось введением 20 мг промедола, 
дважды.

В лечении больному назначены 
антиагрегантная и антикоагулянт-
ная терапия, нитраты, обезболи-
вание нестероидными противовос-
палительными средствами. Впо-
следствии лечение было дополнено 
β-блокаторами, ингибиторами ан-
гиотензин-превращающего фермен-
та (ИАПФ).

Изменения на ЭКГ соответство-
вали течению заднего инфаркта 
миокарда: снижение сегмента ST 
к изолинии и формирование отри-
цательного зубца Т. 26.02.2006 г. 
произошел рецидив инфаркта ми-
окарда в задней стенке, с соответ-
ствующими изменениями паттерна 
ЭКГ. В дальнейшем наблюдалась 
закономерная динамика ЭКГ (рис. 
5, 6), последующий стационарный 
период протекал без осложнений.

Больной был выписан из ста-
ционара 7.03.2006 года на амбу-
латорное лечение. При выписке 
рекомендовано продолжить прием 
аспирина, нитратов, β-блокаторов, 
ИАПФ.

Рис. 2. 
Рентгенограмма органов грудной клетки [21/02/2006]: легочная 
гипертензия с тенденцией к отеку легких.

Рис. 3. 
Рентгенограмма органов грудной клетки [26/02/2006]: разрешение 
отека легких.

Рис. 1. 
ЭКГ [21/02/2006]: 
патологический Q во II, III, 
aVF, подъем ST в этих же 
отведениях.
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ОБСУЖДЕНИЕ
В литературе нами найдены не-

сколько случаев инфаркта мио-
карда, наступившего вследствие 
закрытой травмы грудной клетки. 
Первые симптомы могут быть не 
всегда ясны, и боль в грудной клет-
ке, одышка могут быть следствием 
переломов ребер, повреждения лег-
ких. Во всех случаях острого ин-
фаркта миокарда больные предъ-
являли жалобы на боль в грудной 
клетке и имели характерные изме-
нения ЭКГ. При закрытой травме 
грудной клетки наиболее часто вы-
являются сглаживание зубца Т в 
нескольких отведениях, небольшая 
депрессия или подъем сегмента ST, 
нарушения проводимости и ритма 
сердца. Эти изменения наиболее 
часто сопровождают ушибы сердца 
и посттравматические перикардиты. 
Во всех случаях острого инфаркта 
миокарда отмечались признаки по-
вреждения миокарда на ЭКГ, со-
провождавшиеся повреждением 
определенной коронарной артерии 
[1, 2].

До сих пор считалось, что окклю-
зия коронарных артерий происхо-
дит только при предсуществующем 
атеросклеротическом их поражении. 
Последние же исследования пока-
зывают, что окклюзия коронарных 
артерий происходит при отсутствии 
атеросклеротических бляшек в со-
судах [1]. Исследования на живот-
ных показали, что закрытая травма 
грудной клетки может приводить 
к окклюзии интактных сосудов 
при разрыве интимы, с последую-

щим формированием тромбов, или 
спонтанным тромбозом без разры-
ва интимы. Окклюзия коронарной 
артерии происходит при разрыве 
интимы, разрывом сосуда, эмбо-
лией коронарных артерий, крово-
излиянием под интиму, тромбозом, 
и дестабилизацией атеросклероти-
ческой бляшки, спазмом сосуда в 
месте повреждения [3].

В рассматриваемом случае ме-
ханизм травмы – сдавление. В 
момент получения травмы отсут-
ствовал прямой, резкий удар о 
грудную клетку, следовательно, 
гидродинамический механизм воз-
никновения ушиба сердца и удар 
задней стенки левого желудочка о 
позвоночник ставятся под сомне-
ние. С учетом механизма травмы, 
а также возраста больного, было 
сделано предположение о раз-
витии инфаркта миокарда вслед-
ствие дестабилизации и разрыва 
атеросклеротической бляшки и 
тромбоза коронарной артерии, на-
ступивших в результате как непо-
средственного физического, так и 
стрессорного воздействия травмы. 
Кроме того, закономерная дина-
мика ЭКГ, кардиоспецифических 
ферментов, при относительно не-
большом некардиальном пораже-
нии, а также развившийся реци-
див, говорят в пользу инфаркта 
миокарда.

У описываемого больного при 
эхокардиографическом исследова-
нии обнаружены акинезия межже-
лудочковой перегородки, гипоки-
незия нижней стенки. Эти участки 
миокарда кровоснабжаются из пе-

Рис. 5. 
ЭКГ [26/02/2006]: рецидив 
заднего инфаркта миокарда: 
подъем сегмента ST  
в II, III, aVF.

Рис. 6. 
ЭКГ [07/03/2006]: течение 
рецидива заднего инфаркта 
миокарда: инверсия Т в II, III, 
aVF.

Рис. 4. 
Эхокардиограмма [26/02/2006]: акинезия межжелудочковой 
перегородки. Длина и толщина межжелудочковой перегородки в 
систолу (слева) и диастолу (справа) не меняются.
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редней нисходящей и правой коро-
нарной артерий, которые, по дан-
ным литературы, наиболее часто 
поражаются при закрытой травме 
грудной клетки [1, 2].

Изменения ЭКГ отражают по-
вреждение в области кровоснаб-
жения соответствующей артерии 
и требуют немедленного лечения. 
Точный диагноз ушиба сердца тру-
ден и требует множества обследо-
ваний, таких как ЭКГ, и эхокар-
диография, исследование уровня 
кардиоспецифических ферментов 
и сцинтиграфию миокарда с Ин-
дием-111 [4]. Однако нежизне-
способный миокард может быть 
выявлен с помощью позитронной 
эмиссионной томографии [4]. При 
признаках диффузного поражения 
чреспищеводное эхокардиографи-
ческое исследование является бы-
стрым и эффективным методом, 
позволяющим дифференцировать 
ушиб сердца и разрыв коронарной 
артерии. Коронароангиография 
является диагностическим стан-
дартом. Однако применение МРТ 
сердца с контрастированием по-
могает неинвазивной дифференци-

альной диагностике ушиба сердца 
и перитравматического инфаркта 
миокарда [5].

Лечение остается дискутабель-
ным. Системный тромболизис мо-
жет быть противопоказан при тя-
желой травме, так как возможно 
развитие значительного кровоте-
чения [2], однако при небольшой 
травме использование этого мето-
да лечения может быть менее про-
блематичным. 

Травматические разрывы инти-
мы восстанавливаются в течение 
6 месяцев [1]. Поэтому лечение 
должно быть направлено на ста-
билизацию очага поражения, ми-
нимизацию тромбообразования и 
предотвращение инфаркта. 

Крайне важно обследование сер-
дечно-сосудистой системы у всех 
больных с закрытой травмой гру-
ди. При обнаружении отклонений 
больные должны подвергаться ко-
ронароангиографии, и последую-
щее лечение должно назначаться 
в зависимости от типа поражения 
сосуда [3]. 

Опыт сравнения консервативной 
терапии с баллонной ангиопласти-

кой и стентированием коронарных 
артерий показывает, что при ис-
пользовании только медикаментоз-
ной терапии в 30 % случаев раз-
виваются аневризмы коронарных 
артерий [1, 2]. 

Бета-блокаторы снижают потреб-
ность миокарда в кислороде и ока-
зывают антиаритмический эффект, 
а ИАПФ используются для дли-
тельного применения, предотвра-
щая ремоделирование миокарда [1].

Возможность повреждения коро-
нарных артерий должна рассматри-
ваться у больных, предъявляющих 
жалобы на боль в грудной клетке 
после травмы грудной клетки. При 
наличии таких жалоб необходима 
немедленная регистрация ЭКГ. При 
обнаружении признаков поврежде-
ния показаны антикоагулянтная и 
антиагрегантная терапия, назначе-
ние β-блокаторов, при отсутствии 
противопоказаний. Проведение си-
стемного тромболизиса ограничено. 
Наилучшие результаты получены 
при проведении баллонной ангио-
пластики, стентирования коронар-
ной артерии [2] и внутрисосудисто-
го тромболизиса [1].
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ДИСФУНКЦИЯ МИОКАРДА  
У НЕКАРДИОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ  
В ОТДЕЛЕНИЯХ РЕАНИМАЦИИ  
И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ
MYOCARDIAL DYSFUNCTION IN NON-CARDIOLOGICAL PATIENTS IN CRITICAL CARE UNIT

В данном обзоре, основанном на материалах Международного симпозиу-

ма по интенсивной медицине, проходившего в Брюсселе в марте 2006 г., 

рассматриваются общие вопросы клинической картины, патогенеза, диа-

гностики и лечения обратимой дисфункции миокарда у тяжелых некарди-

ологических больных в отделениях реанимации и интенсивной терапии. 

Подробно также рассмотрены особенности дисфункции миокарда при не-

которых специальных состояниях – при сепсисе, у больных с политравмой, 

при стрессорной кардиомиопатии. Современные методы диагностики и 

лечения, обсуждаемые в обзоре, помогут практическим врачам лучше по-

нимать состояние больных с дисфункцией миокарда и находить пути к их 

успешному излечению.

Ключевые слова: обратимая дисфункция миокарда в отделениях реа-

нимации.

In this review, which is based on the materials of the International symp-

osium on intensive care (Brussels, March, 2006), the general questions of 

clinical presentation, pathogenesis, diagnostics and treatment of reversi-

ble myocardial dysfunction in critically ill non-cardiological patients in the 

critical care units are analyzed. Also myocardial dysfunction peculiarities 

were carefully analyzed during some special conditions: sepsis, patients 

with polytrauma, stress cardiomiopathy. The modern diagnostics approa-

ches discussed in the review will help physicians to understand patients’ 

conditions with myocardial dysfunction in more qualitative way and find 

the ways to treat it successfully.

Key words: reversible myocardial dysfunction in critical care units.

С ердечно-сосудистые заболева-
ния остаются ведущей причи-

ной заболеваемости и смертности. 
Традиционно, вклад сердечно-сосу-
дистых заболеваний в эти показа-
тели расценивался как первичный 
эффект таких болезней, как сер-
дечная недостаточность и инфаркт 
миокарда. Степень, с которой сер-
дечно-сосудистые заболевания кон-
курируют с другими серьезными 
заболеваниями, еще недостаточно 
изучена. Пациенты, помещенные 
в ОРИТ, представляют собой ге-
терогенную популяцию. Причина-
ми помещения пациентов в ОРИТ 
обычно являются инфекция, шок, 
системная недостаточность боль-
ших органных систем, пневмония и 
другие формы респираторной недо-
статочности, острая и хроническая 
почечная недостаточность, тяже-
лые травматические повреждения. 
Стоит подчеркнуть ограничения в 
физикальном обследовании в таких 
случаях для выявления патологии 
со стороны сердца. Эта проблема 
особо актуальна для остро забо-
левших пациентов в ОРИТ. Целый 
ряд сердечно-сосудистых наруше-

ний, которые могут сопутствовать 
некардиологической основной пато-
логии, могут никак не проявляться 
клинически среди таких больных, 
но оказывать влияние на ход лече-
ния. На прошедшем в конце марта 
в Брюсселе Международном сим-
позиуме по интенсивной медицине 
несколько секционных заседаний 
были посвящены этому важному 
вопросу.

ОБРАТИМАЯ ДИСФУНКЦИЯ 
МИОКАРДА
В своем докладе профессор А. 

McLean из Сиднея коснулся тако-
го важного раздела, как обратимая 
дисфункция миокарда. Насколько 
часто такое состояние встречается 
среди пациентов отделений реани-
мации и интенсивной терапии? При 
проведении больным некардиоло-
гичекого профиля эхокардиогра-
фического обследования в течение 
18 часов от поступления, у 169 из 
467 обследованных пациентов (то 
есть у 36 %) были выявлены изме-
нения в сердце. Возраст пациентов 
с выявленной патологией сердца 
был выше (57 ± 18 лет), чем сред-

ний возраст в целом по группе (52 ± 
17 лет). Неожиданным выявление 
изменений в сердце стало в 130 из 
169 случаев (77 %), когда они впер-
вые были замечены при эхокарди-
ографии. Следует отметить, что 
одно нарушение было выявлено у 
103 больных (22 %), два и более – у 
66 пациентов (14 %). Наиболее ча-
стой находкой были региональная 
или глобальная дисфункция левого 
желудочка (20,3 %), гипертрофия 
левого желудочка (18,2 %), кла-
панная недостаточность 2 степени 
и больше (15,8 %), изолированное 
увеличение камер сердца.

Реже выявляли такие отклонения, 
как жидкость в полости перикар-
да (5,1 %), вегетации на клапанах 
(4,1 %), тромбы в полости левого 
желудочка (2,7 %). Крайне ред-
кими находками были внутрисер-
дечные шунты (1 %) и диссекция 
аорты (0,3 %). Хотя не отмечалось 
корреляции между выявлением 
кардиальной патологии и смертнос-
тью, но пребывание пациентов с 
выявленной сердечной патологией 
было дольше как в ОРИТ, так и 
в стационаре. Следует также отме-



ПОЛИТРАВМА74

тить, что хотя кардиоваскулярные 
нарушения наиболее часто не имели 
клинического значения, но многие 
были проявлением достаточно се-
рьезных изменений, потенциально 
опасных для жизни и требующих 
терапевтических вмешательств [3].

Среди возможных причин такой 
обратимой дисфункции обычно 
называют нарушение коронар-
ной перфузии, высокий уровень 
цитокинов, оксидативный стресс, 
сдвиг энергетического метаболиз-
ма (отношение свободных жирных 
кислот к глюкозе), матричные ме-
таллопротеиназы, катехоламины. 
Нельзя не отметить, что все эти ме-
ханизмы могут вызвать дисфунк-
цию миокарда, что подтверждается 
и экспериментальными данными, 
клиническими примерами. Напри-
мер, уровень матричных метал-
лопептидаз возрастает в ответ на 
гипоксию вследствие ишемии ми-
окарда, и при инфаркте миокар-
да. Причиной такого повышения 
становится циклическое растяже-
ние стенок миокарда вследствие 
нарушений его сократимости (дис-
кинезия, акинезия). Как показано 
недавно в эксперименте [8], даже 
наличие искусственно вызванной 
дискинезии миокарда (с помощью 
эпикардиальной электростимуля-
ции миокарда) было способно су-
щественно повысить уровень ме-
таллопептидаз.

Такое состояние миокарда пред-
ложено называть обратимой мио-
кардиальной депрессией, причем 
она может встречаться при целом 
ряде неишемических заболеваний: 
нейрогенное оглушение миокарда, 
острая респираторная недостаточ-
ность, анафилаксия, травма, сеп-
сис, панкреатит, гипо- или гипер-
термия, аритмии, тиреоидная пато-
логия, рабдомиолиз [2]. Например, 
при обследовании 225 больных с 
субарахноидальным кровоизлияни-
ем региональные нарушения сокра-
тимости были найдены у 61 боль-
ного (27 %), которые исчезли при 
дальнейшем наблюдении за паци-
ентами [11].

Тяжелое поражение миокарда при 
субарахноидальном кровоизлиянии 
отмечено у 4 из 105 последователь-
ных больных в университетском 
госпитале Мичигана, что проявля-
лось явлениями отека легких при 

поступлении, но проходило после 
успешного эндоваскулярного лече-
ния аневризмы сосудов головного 
мозга [10].

ДИСФУНКЦИЯ МИОКАРДА 
ПРИ СЕПТИЧЕСКОМ ШОКЕ
Что происходит с миокардом при 

септическом шоке? Этой важной 
проблеме было посвящено несколь-
ко докладов. Так, в докладе про-
фессора C.S. Deutschman из Фила-
дельфии, отмечалось, что несмотря 
на интенсивное изучение, патоге-
нез и патофизиология связанных 
с сепсисом полиорганной недоста-
точности остаются неясными. Было 
предположено, что ключевым по-
вреждением при сепсисе является 
прерывание оксидативного фосфо-
рилирования в митохондриях. Это 
приводит к неспособности клеток 
использовать молекулярный кисло-
род для продукции АТФ, несмотря 
на адекватную его доставку, что 
называют также цитопатической 
гипоксией [7].

Хотя проявления цитопатической 
гипоксии выявляются клинически 
и в экспериментальных моделях, 
главным аргументом против этой 
концепции является сохранение 
АТФ в дисфункциональном септи-
ческом миокарде. Во время ише-
мии и гипоксии обратимая гипо-
контрактильность кардиомиоцитов 
сохраняет их жизнеспособность 
путем снижения потребления кис-
лорода, потребностей в энергии и 
АТФ. Ключевым различием между 
связанной с сепсисом депрессией 
миокарда и ишемизированным мио-
кардом является нарушение утили-
зации кислорода, а не его доставка. 
Снижение поставки кислорода, как 
известно, ведет к гибернации.

Для подтверждения данной ги-
потезы авторы использовали но-
вейшие технологии, такие как 
магнитно-резонансная томография, 
позитрон-эмиссионная томография 
и однофотонная эмиссионная ком-
пьютерная томография [12]. Они 
нашли, что у септических мышей 
отмечено снижение функции серд-
ца, повышенное содержание глюко-
зы, возрастание уровня GLUT4 и 
депозитов гликогена в миокарде, 
что все в целом отражает измене-
ния, характерные для гибернации. 
Важно, что эти изменения были 

найдены в условиях сохраненного 
артериального напряжения кисло-
рода и миокардиальной перфузии.

Результаты авторов показали, 
что цитохром-оксидаза является 
сенсором, инициирующим гибер-
нацию миокарда. Наконец, ингиби-
рование цитохром-оксидазы может 
быть вовлечено в ассоциированную 
с сепсисом дисфункцию других ор-
ганов, кроме сердца. Авторы даже 
предполагают, что полиорганное 
поражение при сепсисе является 
мультиорганной гибернацией.

Эти результаты имеют очень 
важное значение. Хотя гибернация 
является адаптивным механизмом 
кардиомиоцитов для поддержания 
жизнеспособности во время гипок-
сии, авторы впервые продемонстри-
ровали гибернацию неишемическо-
го генеза, что открывает возможно-
сти для дальнейших исследований, 
а поскольку гибернация является 
потенциально обратимым состоя-
нием – то и для лечения такой ка-
тегории больных [12].

СТРЕССОРНАЯ 
КАРДИОМИОПАТИЯ
Еще одной интересной пробле-

мой, обсуждавшейся на конгрессе, 
была обратимая дисфункция ми-
окарда при сильном стрессе раз-
личного генеза (психологический, 
травматический и т.д.). Скажем, 
в работе Wittstein I. и соавт. [18] 
обследованы 19 пациентов с вы-
раженной дисфункцией миокарда 
после внезапного эмоционального 
стресса (медиана фракции выброса 
левого желудочка у них составила 
20 %). Отмечено преобладание сре-
ди них женщин (18 из 19 человек), 
высокий уровень норадреналина в 
плазме, при эндомиокардиальной 
биопсии – мононуклеарные ин-
фильтраты и связанные с сокра-
щением некрозы. Только у одно-
го пациента отмечалось наличие 
70 % стеноза коронарной артерии 
при коронарографии. Еще одной 
отличительной особенностью дис-
функции левого желудочка у этих 
больных было быстрое разрешение 
ее в течение 2-4 недель. Причиной 
такой стрессорной кардиопатии ав-
торы считают избыточную симпа-
тическую активацию.

Дополнительным  подтверждени- 
ем этой гипотезы могут быть дан-
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ные о выявлении тяжелой, но об-
ратимой, систолической и диасто-
лической дисфункции миокарда у 
35-летней женщины после неосто-
рожного введения 8 мг адреналина 
в шейку матки [4]. По-видимому, 
описанная японскими авторами 
кардиомиопатия Тако-Цубо, яв-
ляется одним из вариантов стрес-
сорного поражения миокарда, по-
скольку имеет сходные признаки с 
вышеописанным состоянием: пре-
обладание у женщин, частая исто-
рия недавнего эмоционального или 
другого стресса, отсутствие пора-
жения коронарных артерий, незна-
чительное повышение кардиоспе-
цифических ферментов (креатин-
фосфокиназы и тропонина). Также 
в таких случаях отмечают острое 
возникновение болей в грудной 
клетке, сопровождающейся изме-
нениями ЭКГ (подъем сегмента ST, 
инверсия зубца Т).

Но главной отличительной чер-
той кардиомиопатии Тако-Цубо яв-
ляется транзиторная диссинергия 
левого желудочка, заключающаяся 
в расширении верхушки и гиперки-
незе основания сердца [14]. Если 
ранее данное поражение миокарда 
считали присущим только азиат-
скому региону, то в последнее вре-
мя подобные изменения находят и 
в других странах, в частности, в 
США [5].

Механизмы такой необычной 
диссинергии миокарда также оста-
ются неясными, рассматриваются 
следующие возможные причины: 
избыток катехоламинов, мультисо-
судистый коронарный спазм, нару-
шения коронарной микроциркуля-
ции, оглушение миокарда, особен-
ности строения миокарда верху-
шечной области [5]. Есть мнение, 
что кардиомиопатия Тако-Цубо 
вызвана нейрогенно обусловлен-
ным оглушением миокарда, кото-
рое основывается на наличии аси-
нергии миокарда, симпатической 
гиперактивации и сохраненном 
коронарном кровотоке при (123)I-
метайодбензилгуанидин-сцинтигра-
фии миокарда [1].

Обычным финалом всех патоло-
гических механизмов, тем не менее, 
является избыточное накопление 
кальция в клетках миокарда. В 
лечении стрессорной кардиомиопа-
тии более чем у трети больных при-

ходилось использовать внутриаор-
тальную баллонную контрапуль-
сацию [16], однако остается еще 
неясным, есть ли необходимость в 
дальнейшей терапии после разре-
шения дисфункции миокарда.

ОБРАТИМАЯ ДИСФУНКЦИЯ 
МИОКАРДА У БОЛЬНЫХ 
ПОЛИТРАВМОЙ
В механизме дисфункции ми-

окарда при экспериментальном 
травматическом геморрагическом 
шоке отмечалась роль повышения 
концентрации интерлейкина-6 в 
плазме крови и кардиомиоцитах, 
которые снижались при назначе-
нии эстрогенов [19]. Благоприят-
ное действие эстрогенов в данной 
клинической ситуации также объ-
ясняется влиянием на митохондри-
альные бета-рецепторы эстрогена, 
который регулирует синтез белков 
митохондриального дыхательно-
го комплекса. Как раз сниженная 
активность митохондриалього ды-
хательного комплекса способствует 
выделению из клетки цитохрома 
С и индуцирует апоптоз. При на-
значении в эксперименте агонистов 
бета-рецепторов эстрогена удалось 
предотвратить дисфункцию мио-
карда за счет повышения активно-
сти белков митохондриального ды-
хательного комплекса [9]. Допол-
нительно агонисты бета-рецепторов 
и эстрогены оказывали стимулиру-
ющее действие на выработку проте-
инов теплового шока в сердце, что 
также имело кардиопротективный 
эффект [20].

Показательный клинический слу-
чай успешного лечения обратимой 
дисфункции миокарда у пациентки 
с политравмой был представлен 
доктором M.J. Parr из Австралии. 
У пациентки 80 лет, в результате 
автодорожной травмы, имелись 
перелом костей таза, ребер слева, 
респираторный дистресс-синдром. 
Хотя изменения на ЭКГ и повыше-
ние уровня кардиоспецифических 
ферментов были минимальными, 
при ЭхоКГ фракция выброса ле-
вого желудочка была менее 20 %, 
что сопровождалось снижением 
АД до 80/60 мм рт. ст. Инфузия 
традиционных вазопрессоров (до-
бутамин, норадреналин) не оказы-
вала положительного влияния. В 
связи с этим, пациентке проводили 

внутриартериальную баллонную 
контрапульсацию в течение трех 
дней, что позволило отказаться от 
инфузии вазопрессоров к 7 дню, 
при повторной ЭхоКГ отмечено 
существенное улучшение фракции 
выброса. Результат лечения ока-
зался успешным – на 37-й день 
пациентка переведена из отделения 
реанимации, на 74-й – выписана 
из госпиталя [15]. В докладе было 
подчеркнута возможность успеш-
ной интенсивной терапии пациен-
тов преклонного возраста с исполь-
зованием всего арсенала современ-
ной медицины.

ЛЕЧЕНИЕ ОБРАТИМОЙ 
ДИСФУНКЦИИ МИОКАРДА
Как лечить обратимую дисфунк-

цию миокарда? Лечение должно 
быть направлено на ограничение 
повышения содержания внутри-
клеточного кальция. Выделяют 
несколько основных направлений: 
1) защита миокарда, 2) минимизи-
рование использования адренерги-
ческих препаратов, 3) использова-
ние альтернативных инотропных 
средств, например, левосимендана, 
4) допустить более низкое среднее 
АД.

Второй пункт, действительно, 
выглядит несколько необычно – 
ведь вазопрессоры широко исполь-
зуются в отделениях интенсивной 
терапии при снижении уровня 
АД. Однако литературные данные 
свидетельствуют, что инотропные 
препараты при острой сердечной 
недостаточности повышают сокра-
тимость миокарда в краткосрочной 
перспективе, но в долгосрочном 
плане – снижают выживаемость 
[6]. Причинами ухудшения про-
гноза в этом случае могут быть 
аритмии, повышение сократимости 
миокарда за счет повышения по-
требности миокарда в кислороде и 
непосредственное токсическое воз-
действие на миоциты.

При мета-анализе 21 исследова-
ния с использованием внутривен-
ных инотропных препаратов (добу-
тамин, допамин, амринон, милри-
нон, эноксимон и др.), у 632 боль-
ных сердечной недостаточностью 
отмечено повышение смертности, 
по сравнению с плацебо  в 1,5 раза 
[17]. Неудивительно, что взор кли-
ницистов обращается к новым пре-
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паратам. Одним из них является 
левосимендан – препарат, повыша-
ющий чувствительность миокарда к 
кальцию, а также способствующий 
открытию АТФ-зависимых кали-
евых каналов в гладкомышечных 
клетках сосудов. Благодаря такому 
двойному действию, в клинической 
практике у больных с дисфункци-
ей миокарда удается существенно 
снизить уровень натрийуретиче-
ского пептида. Кроме того, у этих 
больных после 24-часовой инфузии 

левосимендана отмечается улучше-
ние фракции выброса и давления 
наполнения левого желудочка, 
систолической функции правого 
желудочка, и эти благоприятные 
изменения сохранялись в течение 
7 дней [13].

Таким образом, материалы кон-
гресса по интенсивной медицине 
убедительно подтвердили частую 
встречаемость дисфункции мио-
карда у критических больных, ее 
влияние на клиническое состояние 

пациентов, подчеркнули необходи-
мость ее выявления и адекватной 
оценки в ходе лечения, важность 
использования современных ме-
тодов ее коррекции, включая ис-
пользование внутриартериальной 
баллонной контрапульсации и но-
вых фармакологических подходов. 
Несомненно, использование таких 
подходов в практической деятель-
ности будет способствовать улуч-
шению результатов лечения самых 
тяжелых пациентов.

1.	 123I-MIBG myocardial scintigraphy in patients with “takotsubo” 

cardiomyopathy /Akashi Y.J., Nakazawa K., Sakakibara M., et al.  

//J. Nucl. Med. – 2004. – Jul, N 45(7). – P. 1121-1127.

2.	 Bailen, R.M. Reversible myocardial dysfunction in critically ill, non-

cardiac patients: a review /Bailen R.M. //Crit. Care Med. – 2002. – 

Jun, N 30(6). – P. 1280-1290.

3.	 Range and Prevalence of Cardiac Abnormalities in Patients Hosp-

italized in a Medical ICU /Bossone E., DiGiovine B., Watts S. et al. 

//Chest. – 2002. – V. 122. – P. 1370-1376.

4.	 Severe reversible left ventricular systolic and diastolic dys-

function due to accidental iatrogenic epinephrine overdose  

/Budhwani N., Bonaparte K.L., Cuyjet A.B., Saric M. //Rev.  

Cardiovasc. Med. – 2004. – Spring, N 5(2). – P. 130-133.

5.	 Dec, G.W. Recognition of the Apical Ballooning Syndrome in the 

United States /Dec G.W. //Circulation. – 2005. – V. 111. – P.  

388-390.

6.	 Felker, G.M., Inotropic therapy for heart failure: an evidence-based 

approach /Felker G.M., O’Connor C.M. //Am. Heart. J. – 2001. – 

Sep., N 142(3). – P. 393-401.

7.	 Fink, M.P. Bench-to-bedside review: Cytopathic hypoxia /Fink M.P. 

//Critical Care. – 2002. – V. 6. – P. 491-499.

8.	 Abnormal cardiac wall motion and early matrix metalloprotein-

ase activity /Garcia R.A., Brown K.L., Pavelec R.S. et al. //Am. 

J. Physiol. Heart. Circ. Physiol. – 2005. – Mar, N 288(3). – H.  

1080-1087.

9.	 Upregulation of mitochondrial respiratory complex IV by estrogen 

receptor-beta is critical for inhibiting mitochondrial apoptotic sign-

aling and restoring cardiac functions following trauma-hemorrhage 

/Hsieh Y.C., Yu H.P., Suzuki T. et al. //J. Mol. Cell. Cardiol. – 2006. – 

Jul, 19.

10.	 Jain, R. Management of patients with stunned myocardium associa-

ted with subarachnoid hemorrhage /Jain R., Deveikis J., Thompson 

B.G. //Am. J. Neuroradiol. – 2004. – Jan, N 25(1). – P. 126-129.

11.	 Age and aneurysm position predict patterns of left ventricular dys-

function after subarachnoid hemorrhage /Khush K., Kopelnik A., Tu-

ng P. et al. //J. Am. Soc. Echocardiogr. – 2005. – Feb, N 18(2). – P. 

168-174.

12.	 Evidence of myocardial hibernation in the septic heart /Levy 

R.J., Piel D.A., Acton P.D. et al. //Crit. Care. Med. – 2005. – Dec,  

N 33(12). – P. 2752-2756.

13.	 Duration of the beneficial effects of levosimendan in decompensa-

ted heart failure as measured by echocardiographic indices and B-

type natriuretic peptide /McLean A.S., Huang S.J., Nalos M., Ting I. 

//J. Cardiovasc. Pharmacol. – 2005. – Dec, N 46(6). – P. 830-835.

14.	 Tako-Tsubo cardiomyopathy: new insights into the possible under-

lying pathophysiology /Merli E., Sutcliffe S., Gori M., Sutherland 

G.G. //Eur. J. Echocardiogr. – 2006. – Jan, N 7(1). – P. 53-61.

15.	 Penney, D.J. Intra-aortic balloon counterpulsation for cardiogenic 

shock due to cardiac contusion in an elderly trauma patient /Pe-

nney D.J., Bannon P.G., Parr M.J. //Resuscitation. – 2002. – Dec,  

N 55(3). – P. 337-340.

16.	 Acute and Reversible Cardiomyopathy Provoked by Stress in Wom-

en From the United States /Sharkey S.W., Lesser J.R., Zenovich A.G. 

et al. //Circulation. – 2005. – V. 111. – P. 472-479.

17.	 The effectiveness and relative effectiveness of intravenous inotr-

opic drugs acting through the adrenergic pathway in patients wi-

th heart failure - a meta-regression analysis /Thackray S., East- 

haugh J., Freemantle N., Cleland J.G. //Eur. J. Heart. Fail. – 2002. – 

Aug, N 4(4). – P. 515-529.

18.	 Neurohumoral features of myocardial stunning due to sudden 

emotional stress /Wittstein I.S., Thiemann D.R., Lima J.A. et al.  

//N. Engl. J. Med. – 2005. - Feb 10, N 352(6). – P. 539-548.

19.	 Mechanism of IL-6-mediated cardiac dysfunction following trauma-

hemorrhage /Yang S., Hu S., Hsieh Y.C. et al. //J. Mol. Cell. Cardi-

ol. – 2006. – Apr, N 40(4). – P. 570-579.

20.	Mechanism of cardioprotection following trauma-hemorrhagic  

shock by a selective estrogen receptor-beta agonist: up-regulation 

of cardiac heat shock factor-1 and heat shock proteins /Yu H.P.,  

Shimizu T., Choudhry M.A. et al. //J. Mol. Cell. Cardiol. – 2006. – 

Jan, N 40(1). – P. 185-194.

Литература:



ПОЛИТРАВМА

 ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ 

КузбассКРИОСЕРВИС

ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ 

узбассузбассККРИОРИОРИО

ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ 

РИОРИОРИОСЕРВИСЕРВИС

ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ 

ЕРВИСЕРВИСЕРВИС

ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ 

СЕРВИСЕРВИС

ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ 

ЕРВИСЕРВИСЕРВИСЕРВИС

 НАМ ДОВЕРЯЮТ...
МЫ ЭТО ЦЕНИМ

   •   проектирование, поставка, монтаж, пуско-наладка криогенных 
установок с дальнейшим гарантийным и сервисным обслуживанием 

  •   комплексная поставка и обслуживание систем жизнеобеспечения 
медгазами

•   поставка и обслуживание медицинского оборудования



ПОЛИТРАВМА

 ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ 

КузбассКРИОСЕРВИС

ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ 

ККРИОРИО

ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ 

РИОРИОРИОРИОСЕРВИСЕРВИС

ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ 

СЕРВИСЕРВИСЕРВИСЕРВИСЕРВИС

ПОЛИТРАВМАПОЛИТРАВМАПОЛИТРАВМА

    Россия, г. Кемерово, ул. Свободы 6/1 
  тел: (8-3842) 39-14-88; 8-901-616-06-10
факс: 37-87-59

Поставка и обслуживание 
медицинского оборудования



№	2	[сентябрь]	2006 79ПОЛИТРАВМА

Рефераты	диссертаций	и	публикаций	 79	-	83

Источник: The role of the radiologist in the management of politrauma patients 
/F. Pinto, P.J. Bode, M. Tonerini, E. Orsitto //Eur. J. Radiol. – 2006. – Jun 18. 
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0720-048X(06)00191-4

Лечение травмированных пациентов стало очень актуальным вопросом и 
одной из значительных проблем в западных странах. За последние 2 деся-
тилетия в оценке пациентов с политравмой усиленно используются радио-
логические визуализационные методы в порядке обеспечения быстрого и 
точного исследования черепно-мозговых, шейных, абдоминальных травм, 
повреждений таза и конечностей. 
Среди визуализационных методов стандартные радиографы имеют точ-
ные, но ограниченные показания. В большинстве европейских госпиталей 
ультрасонография представляет метод выбора для пациентов с тупыми 
абдоминальными травмами, в то время как многосрезовая компьютерная 
томография остается вторичным методом исследования, хотя предостав-
ляет наиболее полную оценку повреждений и учитывает категоризацию в 
соответствии с тяжестью травматических повреждений. Фактически, рас-
пространенность травм, влияние дозы радиации и затраты представляют 
собой важные вопросы обсуждения во всех отделениях экстренной помо-
щи, где наблюдается растущее число пациентов, требующих медицинского 
лечения. 
Задача радиолога – решить, какой метод визуализации наиболее приемлем 
после первоначальной презентации пациента. Для пациентов с тяжелы-
ми политравмами конечный пункт диагностики – распознавание проис-
хождения и степени различных повреждений в порядке выбора наиболее 
подходящего терапевтического подхода: это пациент, для которого много-
срезовая компьютерная томография всего тела используется для получения 
быстрой и точной информации для корректного лечения. В своем большин-
стве наши пациенты, которые не показывают необходимости в формальной 
госпитализации, после медицинского осмотра показывают клиническое по-
дозрение на минимальные повреждения единичных органов. Ультрасоно-
графия обеспечивает адекватную оценку абдоминальных травматических 
повреждений и сортировку тех, кто в последующем оцениваются посред-
ством многосрезовой компьютерной томографии. В своем большинстве, в 
категории пациентов со степенью потенциальных повреждений от низких 
до очень низких, компьютерная томография может выявить все типы ске-
летных переломов (исключая череп и бедро). 
В общем, роль экстренного радиолога представляет собой первичную важ-
ность в лечении пациентов, тем более что развитие инвазивной радиологии 
позволяет сделать терапевтические процедуры альтернативой хирургии.

Источник: : Keel, M. Pathophysiology of polytrauma /M. Ke-
el, O. Trentz //Injury. – 2005. – V. 36, N 6. – P. 691-709. 
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0020-1383(04)00552-2
http://www.ncbi.nih.gov/entrez

Немедленная и ранняя травматическая смерть определяется первичны-
ми мозговыми повреждениями или значительной кровопотерей (геморра-
гический шок), в то время как поздняя смертность вызвана вторичными 
повреждениями мозга и недостаточностью защитной системы организма. 

Роль радиолога в лечении 
пациентов с политравмой

Патофизиология политравмы
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Первоочередные нарушения (гипоксия, гипотензия, повреждения органов 
и мягких тканей, переломы), также как и второочередные (ишемические/
реперфузионные повреждения, синдром межфасциального пространства, 
оперативные вмешательства, инфекции) стимулируют защитную реакцию 
организма. Это характеризуется локальным или системным высвобожде-
нием провоспалительных цитокинов, метаболитов арахидоновой кислоты, 
протеинов контактной фазы и системы коагуляции, комплементных факто-
ров и протеинов острой фазы, как и гормональных медиаторов: это опреде-
ляется синдромом системных воспалительных реакций в соответствии с 
клиническими параметрами. Однако одновременно продуцируются анти-
воспалительные медиаторы (синдром компенсаторной антивоспалительной 
реакции). Дисбаланс данных двойственных иммунных реакций, должно 
быть, отвечает за органную дисфункцию и повышенную подверженность 
инфекциям. Повреждения эндотелиальных клеток, аккумуляция лейко-
цитов, диссеминированная внутрисосудистая коагуляция и микроцирку-
ляторные расстройства в конце концов приводят к апоптозу и некрозу 
паренхимных клеток с развитием синдрома множественной органной дис-
функции и полиорганной недостаточности. 
В то время как большинство клинических испытаний с антивоспалитель-
ными, антикоагулятивными и антиоксидантными стратегиями оказались 
неудачными, внедрение до- и внутригоспитальных травматических прото-
колов и принципа процедур контроля за повреждением сократило посттрав-
матические осложнения. При этом развитие иммуномониторинга поможет 
в выборе пациентов с риском посттравматических осложнений и подборе 
наиболее подходящего лечения для тяжело травмированных пациентов.

Источник: Estenssoro, E. Acute respiratory distress syndrome and mu-
ltiple organ dysfunction: A story of intricate relationships /E.Estenssoro 
//Journal of Organ Dysfunction. – 2005. – V. 1, N 1. – P. 78-83.

Синдром полиорганной дисфункции является ведущей причиной смертно-
сти в отделениях интенсивной терапии. Затянувшееся воспаление, обычно 
вызванное сепсисом, – наиболее заметная характеристика данного синдро-
ма. Острое легочное повреждение и острый респираторный дистресс-син-
дром, тяжелая дыхательная недостаточность, вызванная воспалительным, 
проницаемым опосредованным отеком легких, в значительной степени 
связаны с синдромом полиорганной дисфункции, учитывая, что оба рас-
стройства могут проявляться одновременно или следовать один за другим. 
Пути воспаления интенсивно активируются в обоих случаях. Изложены 
теории происхождения синдрома полиорганной дисфункции: отсутствие 
компенсаторной антивоспалительной реакции, которая обычно ограничи-
вает существующее повреждение, и изменение кишечного барьера, которое 
может способствовать распространению бактерий и/или провоспалитель-
ных медиаторов по направлению к удаленным областям организма. Далее 
рассмотрены два конечных патогенных механизма органной дисфункции: 
микроциркуляторные изменения, которые могут привести к перераспре-
делению кровотока и последующей гипоперфузии; и цитопатическая ги-
поксия, указывающая на прямое, обратимое поражение внутриклеточного 
метаболического механизма.

Источник: Vincent, J.-L. Organ dysfunction scores in critical illness  
/J.-L. Vincent //Journal of Organ Dysfunction. – 2005. – V. 1, N 1. 
– P. 18-24.

Системы количественных показателей для описания органной дисфункции 
или прогнозирования выживания широко используются для оценки боль-

Острый респираторный дис-
тресс синдром и полиорганная 
дисфункция: история сложных 

взаимоотношений

Показатели органной дисфункции 
при критическом заболевании
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ных в критическом состоянии. Такие показатели могут облегчить описание 
групп больных, например, для включения в клинические исследования и 
сделать возможным проведение сравнения между отделениями интенсив-
ной терапии или в пределах одного отделения в динамике по времени. Ра-
нее такие системы фокусировались главным образом на прогнозировании 
выживания или наличии/отсутствии органной недостаточности. В послед-
нее время наблюдается развитие новых моделей, способных описать раз-
витие индивидуальной и множественной органной дисфункции. Данный 
обзор рассматривает развитие подобных систем в отделении интенсивной 
терапии.

Источник: The treatment of multiple injuries: prehospital emergency aid 
/A. Pamerneckas, A. Macas, A. Blazgys et al. //Medicina (Kaunas). 
– 2006. – V. 42, N 5. – P. 395-399. 
www.kmu.it/0605/0605-06t.pdf

 Оценить первоначальное (догоспитальное) определение и лечение пациен-
тов с тяжелой тупой политравмой.

 Догоспитальную оценку и лечение пациентов с тяжелой тупой политрав-
мой проанализировали и сравнили с рекомендациями интенсивной терапии 
при травме на догоспитальном этапе.

 Всего 101 (63,05 %) из 159 пациентов с политравмой после дорожно-транс-
портных происшествий доставлены службой скорой помощи в госпиталь 
университета медицины Каунаса.

 Первоначальная оценка пациентов с тяжелой тупой политравмой достига-
ла 14 %, лечение – 10,6 %? в соответствии с рекомендациями интенсивной 
терапии при травме на догоспитальном этапе.

Источник: Management of polytrauma patient during 10 years /S. Ald-
rian, T. Nau, F. Koenig et al. //Osteosynthesis and trauma care. – 2006. 
– V. 14, N 2. – P. 93-98.

 Эпидемиологическое исследование представляет результаты лечения паци-
ентов с множественными травмами за последние 10 лет.

 Исследование включает в себя всех пациентов с диагнозом «политрав-
ма», проходивших лечение в травматологическом центре 1-го уров-
ня в промежутке с 1992 до 2002 гг. Данные по 501 случаю были со-
браны проспективно и проанализированы ретроспективно. Основные 
вопросы данного анализа: шкала тяжести травмы, преклиническая 
гемодинамика и интенсивность интубации, распространенность поли-
органной недостаточности, синдром расстройства дыхания у взрослых,  
смертность.

 Увеличение частоты преклинической интубации в последние годы оче-
видно (1992-1997: 69,3 % 1998-2002: 76,1 %). Количество пациентов с 
первичным шоком уменьшилось от первого периода (34 %) ко второму  
(27 %). При сравнении обоих периодов средний показатель шкалы тяжести 
травмы (34,3) и характеристика повреждения не показали значительных 
различий. Распространенность полиорганной недостаточности уменьши-
лась от 10,3 % в первом периоде до 5,5 % во втором, а частота синдро-
ма расстройства дыхания у взрослых уменьшилась от 19,7 % к 9,4 %.  

Лечение множественных повреж-
дений: догоспитальная экстрен-

ная помощь

Цель:

Материалы и методы:

Результаты:

Вывод:

Лечение больных с политравмой 
за последние 10 лет

Предпосылки:

Метод:

Результаты:
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Показатель смертности увеличился с 28,2 % в первом периоде до 32,2 % 
за последние 5 лет.
 
Продолжительное время первичных восстановительных процедур, ран-
няя интубация и хорошее качество преклинического лечения ведут к 
уменьшению осложнений во время пребывания в отделении интенсивной 
терапии.

Источник: Pelinka, L.E. Shock – good things, badly out of control 
/L.E. Pelinka //Osteosynthesis and trauma care. – 2006. – V. 14, N 2. 
– P. 93-98.

Шок возникает, когда кровеносная система не может адекватно питать 
клетки организма. Это происходит по нескольким причинам, среди ко-
торых тяжелая травма. С одной стороны, шок связан с несколькими по-
ложительными моментами: быстрое распознавание инвазивных агентов, 
иммунная стимуляция и быстрая активация иммунной защиты, быстрая 
иммобилизация и быстрая ликвидация инвазивных агентов и многое дру-
гое. Это защищает организм от негативных воздействий неправильно 
функционирующей кровеносной системы и повышает иммунную защи-
ту, направленную против патогенов. С другой стороны, если вовремя 
не начать лечение, то положительные тенденции быстро выходят из-под 
контроля и организму не удается деактивировать иммунную систему по-
сле нейтрализации инвазивных патогенов. Организм не способен активи-
ровать ее достаточно быстро против остающихся патогенов, и устранить 
инвазивные патогены за свой счет. 
В результате, пациент попадает в патологический цикл иммунного сверх-
раздражения и множественной органной дисфункции, что приводит к 
иммунному отключению, гиперкатаболизму и септической полиорганной 
недостаточности. 
У травмированных пациентов стадия установления патологического цик-
ла возникает непосредственно после травмы в течение первых часов ге-
моррагического травматического шока. Необходимо начинать лечение 
как можно раньше, пока положительные тенденции не вышли из-под 
контроля, приводя пациента к септической множественной органной не-
достаточности и смерти.

Источник: Influences on mortality of polytrauma patients /A. Pamernec-
kas, A. Petrulis, G. Pilipavicius, V. Toliusis //Osteosynthesis and trauma 
care. – 2006. – V. 14, N 2. – P. 98-101.

Организация лечения пациентов с тяжелыми множественными поврежде-
ниями остается спорной и различной. Важность догоспитального перио-
да является неоспоримой и прочно установившейся. Лучшие результаты 
достигаются при правильной организации травматологической службы и 
первичного инвазивного лечения. 
Цель данного исследования – оценить особенности лечения пациентов 
с тяжелой политравмой. Проведен ретроспективный анализ 159-ти па-
циентов с тупой политравмой, проходивших лечение в университетском 
госпитале в период с 1998 г. по 2003 г. Тяжелые множественные по-
вреждения (шкала тяжести травмы � 16), включающие и диафизарные 
переломы трубчатых костей нижних конечностей, являлись критерием 
отбора. Средний возраст пациентов составлял 43,9 ± 1,4 года (муж-
чины: 40,9 ± 1,5; женщины: 51,3 ± 3,1, р = 0,01). Среднюю тяжесть 
повреждения оценивали с помощью шкалы тяжести травмы (ШТТ). Ее 
показатель составлял 29,5 ± 0,8, а среднее количество переломов труб-
чатых костей нижних конечностей – 1,2 ± 0,05 на 1 пациента. Дого-

Вывод:

Шок –  
положительные моменты быстро 

выходят из-под контроля

Факторы, оказывающие влияние 
на смертность пациентов  

с политравмой
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спитальное время пациентов, транспортируемых напрямую в универ-
ситетский госпиталь (64,2 % от общего количества), составляло 47,7 ± 
2,8 мин. Курс первичного обследования достигал 11,6 %, а курс реа-
нимации – 4,3 % в сравнении с рекомендациями ATLS. 83,6 % тяже-
лотравмированных пациентов с диафизарными переломами трубчатых 
костей нижних конечностей были прооперированы, а 16,4 % лечили 
консервативными методами. Ранняя (в течение 24 часов после госпи-
тализации) оперативная стабилизация перелома проведена в 58,5 % 
случаев. Средняя продолжительность пребывания в госпитале со-
ставляла 23,6 ± 1,6 дней. Средняя смертность – 20,8 %. Показатель 
смертности составлял 11,3 % в группе оперативного лечения переломов  
(х2 = 44,5; df = 2; р < 0,001). Две группы были сходными по возрасту  
и ШТТ. 
В ситуации с неудовлетворительным первичным обследованием и реа-
нимацией прогнозирование благоприятных результатов лечения является 
проблематичным. Анатомическая оценка тяжести повреждения и возраста 
пациента должна являться ценным инструментом в прогнозировании ис-
хода. Инвазивная стабилизация переломов трубчатых костей нижних ко-
нечностей оказывает положительное воздействие на результаты лечения. 
Смертность от тяжелой политравмы была связана с возрастом пациента 
(OR 1,069; 95 % C.I. 1,035-1,104; р < 0,001) и показателем шкалы тяже-
сти травмы (OR 1,245; 95 % C.I. 1,151-1,346; р < 0,001). 
Авторы считают, что возраст, тяжесть повреждения и ранняя оператив-
ная стабилизация переломов нижних конечностей играли значительную 
роль в смертности пациентов с тяжелой политравмой (р < 0,001).
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З а последние годы существенно изменилась структура травматических 
повреждений. Доминирующее значение приобрели тяжелые множе-

ственные и сочетанные травматические повреждения в связи с увеличением 
случаев производственного, бытового и дорожного травматизма. Политрав-
ма и ее последствия занимают одно из наиболее важных мест в структуре 
заболеваемости и причин смертности населения. Несмотря на пристальное 
внимание к проблеме политравмы, летальность при множественных и соче-
танных повреждениях во всем мире достигает 40 %, а инвалидность состав-
ляет 25-45 %. Смертность от политравмы в России занимает второе место в 
мире и составляет 65,5 на 100000 населения. В связи с этим проблема диа-
гностики и лечения политравм является одной из наиболее актуальных.
В книге обобщен 40-летний личный опыт автора по диагностике и лечению 
множественных и сочетанных травм у пострадавших с политравмой в Мо-
сковском НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, где он бессмен-
но руководит с 1975 г. первым в нашей стране отделением множественной 
и сочетанной травмы.
Книга посвящена вопросам диагностики и лечения повреждений опорно-
двигательного аппарата и в этом ее главное отличие от вышедших в по-
следние годы монографий.
В то же время, без знания общих вопросов невозможно определить тактику 
лечения пострадавшего с множественными повреждениями, в связи с этим 
они кратко изложены в 1-й главе. В этой главе на современном уровне рас-
смотрен ряд теоретических вопросов о классификации множественных и 
сочетанных травм, использовании балльной оценки тяжести повреждений 
и состояния пострадавших, синдром взаимного отягощения повреждений, 
общий анализ госпитальной летальности.
Многолетний опыт автора позволил подробно описать тактику травматоло-
га-ортопеда на реанимационном этапе и технику хирургического лечения 
повреждений опорно-двигательной системы.
Вторая половина книги посвящена восстановительному лечению сложных 
переломов и вывихов на постреанимационном этапе. Существенное значе-
ние имеет 4 глава, где изложены вопросы профилактики и лечения ослож-
нений постреанимационного периода.
Далее в монографии последовательно изложены аспекты организации спе-
циализированного отделения множественной и сочетанной травмы, уход за 
тяжело пострадавшими и их ранняя реабилитация. Поскольку повреждения 
опорно-двигательного аппарата при политравме носят в большинстве своем 
экстремальный характер, а многие из них встречаются только при поли-
травме, автор подробно излагает тактику и методы лечения переломов таза, 
полисегментарных переломов, переломов заднего отдела стопы и т.д.
Книга всесторонне охватывает различные аспекты политравмы, на основа-
нии которых представлены организационные мероприятия, дифференци-
альная диагностика, хирургическое и восстановительное лечение травма-
тических повреждений.
В заключение хотел бы отметить, что эта обобщающая книга отличается 
своей практической направленностью и будет интересна и полезна широ-
кому кругу травматологов-ортопедов и всем специалистам, занимающимся 
оказанием помощи при политравме.

			   Директор ФГЛПУ «НКЦОЗШ»,
			   Заслуженный врач РФ,
			   доктор медицинских наук,
			   профессор, академик РАЕН В.В. Агаджанян

РЕЦЕНЗИЯ

Агаджанян В.В.  
/Соколов В.А.  

Множественные и сочетанные 
травмы.  

– М.: ГЭОТАР-Медиа, 2006. 
– 512 с.
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Научно-практический журнал «Политравма» – регулярное печатное издание для клиницистов, научных работни-
ков и руководителей органов здравоохранения. Журнал публикует оригинальные статьи по фундаментальным и 
прикладным теоретическим, клиническим и экспериментальным исследованиям, заметки из практики, дискуссии, 
обзоры литературы, информационные материалы, посвященные актуальным проблемам политравмы. Основные раз-
делы журнала: «Передовая статья», «Организация специализированной медицинской помощи», «Оригинальные 
исследования», «Новые медицинские технологии», «Анестезиология и реаниматология», «Системы оценки, диа-
гностика и интенсивная терапия при политравме», «Функциональная, инструментальная и лабораторная диагности-
ка», «Органные системы и заместительная терапия. Лечение осложнений», «Реабилитация», «Новые лекарственные 
формы», «Случай из практики».
Решение о публикации статей принимается редакционной коллегией на основании мнения независимых рецензен-
тов – специалистов по проблеме, оценки соответствия клинической и экспериментальной работы этическим требо-
ваниям, а также инструкции по технической подготовке рукописи. Редакция оставляет за собой право редактировать 
статьи.

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 Хельсинкской 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 страниц 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 рабо-
ты, недостаточный для признания авторства (не могущие принять на себя ответственность за содержание 
работы, но оказавшие техническую, финансовую, интеллектуальную помощь), должны быть перечислены (с 
их письменного согласия) в разделе «Выражение признательности» после текста статьи. 
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Резюме и ключевые слова (на русском и английском языках). В резюме объемом не более 250 слов должны 
быть отражены предмет исследования (наблюдения), цель, методы, основные результаты, область их примене-
ния и выводы. Далее следуют 3-8 ключевых слов. 

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

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

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

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

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).
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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: 170 ½ 250 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
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ABG II

Цель создания системы ABG II –обеспечение 
следующих условий тотальной артропластики: 
• длительный срок службы 
• отсутствие болевого синдрома 
• полная функЦиональность 
• легкость установки 

Размер
(правый; левый)

1 2 3 4 5 6 7 8

Длина ножки, мм 100 100 110 115 120 125 135 145

Длина шейки, мм 28 28 32 32 34 34 36 38

Диаметр 
дистальный, мм

8,5 8,5 9,0 10 11 12 13 14

Ножки и головки системы ABG II полностью совместимы 
с системой вертлужных компонентов Trident.
Набор специальных инструментов помогает хирургу 
быстро и точно установить импланты.

ОсОбеннОсти нОжки прОтеза ABG II
• Гидроксилапатитовое покрытие – нанесено только в проксималь-

ной части. 
• Чешуйчатый рельеф – нанесен на переднюю, заднюю и медиаль-

ную поверхности, поддерживает передачу нагрузки в вертикаль-
ном направлении от протеза к кости и устраняет трение гидрок-
силапатитового покрытия. 

• Сплав TMZF™ – улучшает передачу нагрузки на проксимальную 
часть бедренной кости. 

качествО ОбрабОтки фемОральных гОлОвОк
является решающим фактором для снижения износа материалов 

протеза. 
Головки системы ABG II:
• полностью выполнены из сплава Vitallium®;
• имеют превосходную окончательную полировку;
• имеют среднюю величину шероховатости < 0,016 мк;
• в три раза более гладкие, чем требует стандарт обработки ISO. 

биОматериалы
Гидроксилапатит занимает значительное место в стимулировании 

вторичной фиксации. 
TMZF™ – это бета-титановый сплав, разработанный компанией 

Howmedica. Присутствует в составе всех усовершенствованных 
сплавов для ортопедии. Модуль упругости приближается к пока-
зателям натуральной кости, гарантируя эффективную передачу 
нагрузки от протеза к кости. Высокая эластичность обеспечивает 
весовую толерантность к нагрузкам. Высокая сопротивляемость 
износу снижает возможность образования продуктов истирания 
и металлоза. 

«Страйкер»
Представительство в России
121108, г. Москва, 
ул. Ивана Франко, д. 4 
Тел.: +7 (495) 146-19-40, 146-19-07
Тел./факс: +7 (495) 146-49-64
www.stryker.ru
www.export.stryker.com

ООО «Остеолайн» – Эксклюзивный дистрибьютор компании Stryker в России

620086, г. Екатеринбург, ул. Посадская, 23 
Тел.: +7 (343) 379-20-30 
Факс: +7 (343) 379-20-31
e-mail: mail@osteoline.ru
www.osteoline.ru
121108, г. Москва, ул. Ивана Франко, 4
Тел./факс: +7 (495) 788-96-06
e-mail: instruments@osteoline.ru

клинические цели: 
• Установление первичной стабильности достигается ножкой специ-

альной анатомической формы.
• Поддержание вторичной биологической фиксации – благодаря 

протезу с гидроксилапатитовым покрытием.
• Бережное сохранение костной ткани – обеспечивается инструмен-

тальной и хирургической техникой. 

бедренный кОмпОнент системы ABG II
Анатомическая форма бедренного компонента системы ABG II пов-

торяет естественные контуры кости в трех плоскостях.
Это позволяет добиться ряда преимуществ: 
• Первичная стабильность – анатомическая форма бедренной нож-

ки дает возможность адаптации к контурам костного канала.
• Физиологичное положение – повторяет естественное распределе-

ние нагрузки, минимизируя ее до физиологических пределов. 
• Передача нагрузки в проксимальном направлении – биомехани-

ка системы разработана для максимального приближения к нор-
мальной кости. 

• Антеверсия – отклонение  кпереди на 5° шейки и на 7° матафи-
зарной части ножки протеза системы ABG II имитирует естествен-
ную форму бедренной кости. 

II Всероссийская научно-практическая конференция

«МНОГОПРОФИЛЬНАЯ БОЛЬНИЦА: 
ПРОБЛЕМЫ И РЕШЕНИЯ»

ОРГАНИЗАТОРЫ КОНФЕРЕНЦИИ:

21-22 сентября 2006 г.
г. Ленинск-Кузнецкий 
ФГЛПУ «НКЦОЗШ»

•  Федеральное агентство по энергетике

•  Федеральное государственное лечебно-профилактическое учреж-

дение «Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров»

•  Департамент охраны здоровья населения Кемеровской области

•  Сибирское отделение Российской академии медицинских наук
•  Российская академия естественных наук
•  Кемеровская государственная медицинская академия

• Кузбасский Научный Центр

ОСНОВНЫЕ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЕ НАПРАВЛЕНИЯ КОНФЕРЕНЦИИ:

Организация здравоохранения и менеджмент в медицине. Новые технологии организации и управления в деятельности 

ЛПУ. Рациональное использование лекарств и управления качеством фармакотерапии. Современные медицинские технологии 

(диагностика и лечение, реабилитация). Анестезиология и реаниматология. Клинические аспекты хирургии: травматология и 

ортопедия, нейрохирургия, хирургия, урология, гинекология. Клинические аспекты терапии и педиатрии: гастроэнтерология, 

пульмонология, кардиология, неврология, профпатология.

Научная программа предстоящей конференции включает пленарные доклады, секционные доклады, стендовые доклады.

Прием документов Начало Окончание
Тезисы 01.03.06 01.06.06

Регистрационные карты 01.03.06 01.09.06

Заявки на участие в выставке 01.03.06 01.09.06

Организационный взнос составляет 500 руб. (включает публикацию тезисов, участие в работе конференции, получение 

материалов конференции).

Организационный взнос должен быть перечислен почтовым переводом по следующим реквизитам:

Благотворительный фонд Центра охраны здоровья шахтеров

652509, Кемеровская обл., г. Ленинск-Кузнецкий, микрорайон 7, № 9

ИНН 4212125471,	 Расчетный счет: 40703810900000000272	
БИК 043209740,	 Кор. счет: 30101810600000000740
АБ «Кузнецкбизнесбанк», г. Новокузнецк

От уплаты оргвзноса освобождаются председатели научных заседаний, приглашенные докладчики.
В рамках конференции проходит выставка новых лекарственных средств и технологий в клинической медицине, изделий 

медицинского назначения и специализированных изданий, медицинской техники и оборудования.

АДРЕС ОРГКОМИТЕТА:

Федеральное государственное лечебно-профилактическое учреждение «Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров»
Микрорайон 7, № 9, г. Ленинск-Кузнецкий, Кемеровская область, Россия, 652509

Агаджанян Ваграм Ваганович – председатель оргкомитета.  Тел: (384-56) 3-40-00 
Устьянцева Ирина Марковна  - заместитель директора  по научной работе.  Тел:  (384-56) 3-58-88 Факс: (384-56) 3-07-50

conf@gnkc.lnk.kuzbass.net	  irmaust@mail.ru
info@gnkc.lnk.kuzbass.net   -  тезисы, регистрационные карты, организационные вопросы
svetl@gnkc.lnk.kuzbass.net  -  (заявки на участие в выставке)
 Интернет-сайт: www.mine-med.ru



ПОЛИТРАВМА

Бесцементный эндопротез
тазоБедренного сустава

ABG II

Цель создания системы ABG II –обеспечение 
следующих условий тотальной артропластики: 
• длительный срок службы 
• отсутствие болевого синдрома 
• полная функЦиональность 
• легкость установки 

Размер
(правый; левый)

1 2 3 4 5 6 7 8

Длина ножки, мм 100 100 110 115 120 125 135 145

Длина шейки, мм 28 28 32 32 34 34 36 38

Диаметр 
дистальный, мм

8,5 8,5 9,0 10 11 12 13 14

Ножки и головки системы ABG II полностью совместимы 
с системой вертлужных компонентов Trident.
Набор специальных инструментов помогает хирургу 
быстро и точно установить импланты.

ОсОбеннОсти нОжки прОтеза ABG II
• Гидроксилапатитовое покрытие – нанесено только в проксималь-

ной части. 
• Чешуйчатый рельеф – нанесен на переднюю, заднюю и медиаль-

ную поверхности, поддерживает передачу нагрузки в вертикаль-
ном направлении от протеза к кости и устраняет трение гидрок-
силапатитового покрытия. 

• Сплав TMZF™ – улучшает передачу нагрузки на проксимальную 
часть бедренной кости. 

качествО ОбрабОтки фемОральных гОлОвОк
является решающим фактором для снижения износа материалов 

протеза. 
Головки системы ABG II:
• полностью выполнены из сплава Vitallium®;
• имеют превосходную окончательную полировку;
• имеют среднюю величину шероховатости < 0,016 мк;
• в три раза более гладкие, чем требует стандарт обработки ISO. 

биОматериалы
Гидроксилапатит занимает значительное место в стимулировании 

вторичной фиксации. 
TMZF™ – это бета-титановый сплав, разработанный компанией 

Howmedica. Присутствует в составе всех усовершенствованных 
сплавов для ортопедии. Модуль упругости приближается к пока-
зателям натуральной кости, гарантируя эффективную передачу 
нагрузки от протеза к кости. Высокая эластичность обеспечивает 
весовую толерантность к нагрузкам. Высокая сопротивляемость 
износу снижает возможность образования продуктов истирания 
и металлоза. 
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клинические цели: 
• Установление первичной стабильности достигается ножкой специ-

альной анатомической формы.
• Поддержание вторичной биологической фиксации – благодаря 

протезу с гидроксилапатитовым покрытием.
• Бережное сохранение костной ткани – обеспечивается инструмен-

тальной и хирургической техникой. 

бедренный кОмпОнент системы ABG II
Анатомическая форма бедренного компонента системы ABG II пов-

торяет естественные контуры кости в трех плоскостях.
Это позволяет добиться ряда преимуществ: 
• Первичная стабильность – анатомическая форма бедренной нож-

ки дает возможность адаптации к контурам костного канала.
• Физиологичное положение – повторяет естественное распределе-

ние нагрузки, минимизируя ее до физиологических пределов. 
• Передача нагрузки в проксимальном направлении – биомехани-

ка системы разработана для максимального приближения к нор-
мальной кости. 

• Антеверсия – отклонение  кпереди на 5° шейки и на 7° матафи-
зарной части ножки протеза системы ABG II имитирует естествен-
ную форму бедренной кости. 



Stryker –
лидер в области беспроводных технологий,

представляет последнее поколение

беспроводных инструментов для эндопротезирования 

SyStem 5	 System	 5	 –	 это комплект беспроводных электроинстру-
ментов, созданный специально для применения в хирурги-
ческих операциях по эндопротезированию крупных суставов. 

 Электрохирургический инструмент System 5  использует-
ся в оперативной ортопедии и травматологии для проведе-
ния спиц,  сверления и распиливания костей, рассверлива-
ния костных образований. 

 System 5 – это 5 типов рукояток:

1. Рукоятка-дрель для сверления кости и проведения спиц.

2. Рукоятка-ример для рассверливания костномозгового 
канала, для рассверливания вертлужной впадины.

3. Рукоятка-сагиттальная пила для распиливания кости.

4. Рукоятка-реципрокная пила для распиливания кости.

5. Рукоятка-стернотом для осуществления доступа в груд-
ную клетку, также может использоваться с мини-пилами.

 System 5 – это беспроводной электроинструмент, рабо-
тающий от аккумулятора. Отсутствие провода значительно 
облегчает работу хирургу, предоставляя широкие возмож-
ности для манипуляции  инструментом. Зарядное устройс-
тво считывает информацию, хранящуюся в чипе интеллек-
туального аккумулятора (степень заряженности, количество 
циклов зарядки) и выводит ее на дисплей. Если аккумулятор 
не разрядился полностью, то сначала происходит полная 
разрядка аккумулятора, и только после этого аккумулятор 
начинает заряжаться. Данная функция позволяет исклю-
чить так называемый эффект памяти (емкость аккумулято-
ра уменьшается, если он начинает заряжаться не будучи до 
этого полностью разряженным).

 Сагиттальная пила System 5 имеет защитный механизм, 
благодаря которому  лезвие, если оно не вставлено до конца, 
не вылетает. Компания Stryker, создавая свои инструменты, 
заботится о безопасности медицинского персонала.

 System 5 – это высокая мощность, позволяющая опери-
ровать склерозированные кости большого диаметра. Высо-
кая мощность сочетается с полным контролем над скоро-
стью  сверления/рассверливания, скорость можно изменять 
по желанию хирурга. 

 System 5 – это прекрасно сбалансированный, эргономич-
ный инструмент, созданный специально для того, чтобы сде-
лать работу хирурга максимально простой и комфортной.
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Кафедра последипломной подготовки
«Травматологии, ортопедии и реабилитации»
ГОУ ВПО Кемеровской государственной медицинской академии
на базе Федерального государственного лечебно-профилактического учреждения 

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

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

Тематическое усовершенствование – 2 недели.

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

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

травмпунктов.

Тел: (384-56) 3-40-00

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

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

Цикл проводится для травматологов и ортопедов.

Тел: (384-56) 3-58-73

«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) 3-40-31

«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) 3-40-31

«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) 3-40-16

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

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

Цикл проводится для реаниматологов.

Тел: (384-56) 3-39-99

Кафедра последипломной подготовки  
«Профпатологии»
ГОУ ВПО Кемеровской государственной медицинской академии
на базе Федерального государственного лечебно-профилактического учреждения 
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Руководитель цикла – д.м.н. Семенихин Виктор Андреевич
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Тел: (384-56) 3-51-15

Заведующий кафедрой  
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Заведующий кафедрой  
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Обзор книжных новинок

ВЫШЛА В СВЕТ НОВАЯ КНИГА!
Политравма / В.В. Агаджанян, А.А. Пронских, И.М. Устьянцева и др.  

- Новосибирск: Наука, 2003.  - 492 с.

Монография посвящена актуальной для практи-
ческого здравоохранения проблеме политравмы. 
Подробно освещены вопросы организации спе-
циализированной медицинской помощи, методы 
диагностики, лечения и реабилитации при поли-
травме, патофизиологические и иммунологиче-
ские аспекты травматической болезни, принци-
пы интенсивной терапии.

ВЫШЛА В СВЕТ НОВАЯ КНИГА!
Политравма. Септические осложнения / В.В. Агаджанян,

И.М. Устьянцева, А.А. Пронских и др.  

- Новосибирск: Наука, 2005.  - 391 с.

Книга всесторонне охватывает современные представле-
ния о развитии септических осложнений при политрав-
ме, которые изложены с единых позиций системного 
подхода с учетом новых данных о молекулярных меха-
низмах развития системной воспалительной реакции 
и синдрома полиорганной дисфункции. Представлены 
основные патофизиологические и иммунологические 
аспекты, системы оценки сепсиса и органной дисфунк-
ции, принципы и методы прогнозирования развития и 
лечения септических осложнений травм опорно-дви-
гательного аппарата, черепно-мозговой травмы, об-
щие принципы лечения хирургических заболеваний 
при политравме.
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