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Уважаемые коллеги!

Приветствую вас на страницах первого в 2015 году выпуска журнала «По-
литравма». Как всегда, мы предлагаем вашему вниманию много важных и 
полезных современных данных по ряду актуальных теоретических и клини-
ческих проблем политравмы.

Научная мысль не стоит на месте, особое внимание сегодня уделяется 
поиску новых методов и подходов, в том числе при лечении политравмы. 
Большой упор делается в последнее время на инновационные технологии, 
которые внедряются в травматологию, ортопедию, хирургию, используются 
для терапевтических и диагностических целей. Поэтому на страницах наше-
го журнала мы также будем уделять им большое внимание.

Авторы передовой статьи рассматривают госпитальную летальность при 
политравме и  основные направления ее снижения, акцентируя внимание на 
совершенствовании организационных и лечебно-диагностических мероприя-
тий  при политравме, а также мерах профилактики и лечения осложнений 
политравмы.

В подтверждение необходимости применения новых медицинских техно-
логий вашему вниманию предлагается анализ лечения черепно-мозговых 
повреждений у детей при политравме, который показывает, что лечение 
больных детей с черепно-мозговыми повреждениями при политравме долж-
но проводиться в условиях специализированного лечебного учреждения, 
располагающего возможностью оказания комплексной нейрохирургической, 
травматологической и хирургической помощи.

Оценке эффективности первичных восстановительных и поздних рекон-
структивных операций в лечении больных с травмой спинного мозга и его 
оболочек посвящена и вторая статья этого раздела. Ее авторы доказыва-
ют, что микрохирургические операции по реконструкции спинного мозга и 
его твердой и мягкой оболочек позволяют обеспечить объемную целостность 
спинного мозга на уровне его повреждения.  Особенностям диагностики и 
хирургического лечения повреждений диафрагмы у пострадавших с поли-
травмой посвящена одна из статей раздела «Клинические аспекты хирургии».

Очень важно, что необходимость применения инновационных технологий 
убедительно доказывается на практике. Мы предлагаем вашему вниманию 
пример лечения ребенка с отрывом пальцев кисти после очень длительной 
ишемии и малым размером восстанавливаемых структур, который под-
тверждает, что репаративные возможности детского организма  расширяют 
показания к проведению реплантаций, так как ткани длительно сохраняют 
свою жизнеспособность и при отсутствии в них кровотока имеют выражен-
ный реабилитационный потенциал. Все это позволяет давать оптимистичный 
прогноз восстановления функции.

Мы рады продолжению сотрудничества в новом году, благодарны за дове-
рие к нашему журналу и участие в создании каждого номера. Несомненно, 
на страницах сегодняшнего номера вы найдете еще больше важной и акту-
альной информации.

			   С наилучшими пожеланиями,
			   Главный редактор,
			   Заслуженный врач РФ,
			   д.м.н., профессор, академик РАЕН В.В. Агаджанян
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ГОСПИТАЛЬНАЯ ЛЕТАЛЬНОСТЬ  
ПРИ ПОЛИТРАВМЕ И ОСНОВНЫЕ 
НАПРАВЛЕНИЯ ЕЕ СНИЖЕНИЯ
HOSPITAL MORTALITY IN POLYTRAUMA AND MAIN DIRECTIONS FOR ITS DECREASE

Цель исследования – оценить уровень и значение основных факто-

ров, оказывающих влияние на структуру госпитальной летальности при 

политравме.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный монито-

ринг 1303 историй болезни пострадавших с политравмой, находившихся 

на лечении в специализированном травматологическом центре, располо-

женном на базе ФГБЛПУ «НКЦОЗШ», за период с 2005 года по 2014 год. 

Из них 486 больных были транспортированы из неспециализированных 

ЛПУ. Умерло 229 пациентов, летальность составила 17,5 %. Выполнялся 

клинико-морфологический анализ госпитальной летальности, оценива-

лось качество клинической диагностики.

Результаты. Госпитальная летальность за исследуемый период состави-

ла в среднем 17,5 %. Оптимальным сроком для перевода пострадавших с 

политравмой в специализированный травматологический центр являются 

1-е сутки от момента травмы. При более позднем переводе прогноз забо-

левания значительно ухудшается и увеличивает летальность на 23,6 % 

при переводе на 4-е сутки. Летальность в остром периоде травматиче-

ской болезни 21,4 %, в том числе досуточная – 10,1 %, с относительным 

увеличением ее в сроке более 10 суток до 50,6 %. Максимальное число 

летальных исходов (79,4 %) связано с ДТП.

Наибольшая госпитальная летальность наблюдается у пострадавших с 

конкурирующими доминирующими повреждениями, она достигает 72 %. 

Второе место принадлежит пациентам с доминирующей позвоночно-спи-

нальной травмой – 27,8 %. Практически одинаковый уровень леталь-

ности наблюдается у пациентов с доминирующими черепно-мозговой, 

абдоминальной и торакальной травмами, от 16,6 до 17,7 %. В группе с 

доминирующий скелетной травмой отмечаются наиболее благоприятные 

результаты, летальность составляет 6,5 %.

Танатологический профиль в остром периоде: шок и кровопотеря 31 

(13,5 %), отек и дислокация головного мозга 41 (17,9 %), в раннем пе-

риоде: СПОН – 86 (37,5 %), инфекционные осложнения – 66 (28,9 %), 

прочие – 5 (2,1 %).

Дефекты качества клинической диагностики выявлены у 54 (52,9 %) 

умерших больных, в том числе у 2 (1,9 %) пациентов они носили танато-

логически значимый характер. Наибольшее количество диагностических 

ошибок (80,2 %) наблюдалось в остром периоде травматической болезни 

вследствие объективных причин – крайне тяжелого состояния пациентов, 

необходимости проведения реанимационных мероприятий и хирургиче-

ских пособий, краткости пребывания в стационаре.

Вывод. Отмечается снижение летальности в остром периоде травмати-

ческой болезни до 21,4 %, с относительным увеличением ее в сроке бо-

лее 10 суток до 50,6 % за счет развития СПОН и септических осложнений.

Objective – to estimate the level and significance of the main factors 

influencing on the structure of hospital mortality in polytrauma.

Materials and methods. The retrospective analysis included 

1,303 case histories of the patients with polytrauma who were treated 

in the specialized trauma center based on Clinical Center of Miners’ 

Health Protection from 2005 till 2014. 486 patients were transported 

from the non-specialized medical facilities. 229 patients died. The 

mortality was 17.5 %. The clinical morphologic analysis of hospital 

mortality was performed, and the quality of clinical diagnostics was 

estimated.

Results. The mean hospital mortality was 17.5 %. The optimal time 

for transfer of patients with polytrauma to a specialized trauma 

center is 1st days from an accident. In case of later transfer the 

disease prognosis worsens signif icantly, and mortality increases by 

23.6 %, if transfer is performed on day 4. As for acute period of 

traumatic disease, the mortality was 21.4 %, 24 hour mortality – 

10.1 %, with relative increase up to 50.6 % after 10 days. The 

maximal amount of lethal outcomes (79.4 %) was associated with 

road traff ic accidents.

The greatest hospital mortality was observed in the patients with 

concurrent dominating injuries (72 %). The second place is related 

to the patients with dominating spine-spinal cord injury (27.8 %). 

Virtually the same level of mortality is observed in the patients with 

dominating traumatic brain, abdominal and thoracic injuries (16.6-

17.7 %). The most favorable outcomes are observed in the group of 

dominating skeletal injury, with mortality of 6.5 %.

The thanatological profile in acute period: shock and blood loss 31 

(13.5 %), edema and dislocation of the brain 41 (17.9 %); in the 

early period: MODS 86 (37.5 %), infectious complications 66 (28.9 %), 

others 5 (2.1 %).

The defects in the quality of clinical diagnostics were found in 

54 (52.9 %) of died patients, including 2 (1.9 %) patients with 

thanatologically significant characteristics. The greatest amount of 

diagnostic errors (80.2 %) was observed in acute period of traumatic 

disease and was associated with the objective causes: extremely 

severe state of the patients, necessity for resuscitative measures and 

surgical procedures, and short hospital stay.

Conclusion. In acute period of traumatic disease the mortality 

decreased up to 21.4 %, with relative increase up to 50.6 % after 

10 days because of developed MODS and septic complications.

Статья поступила в редакцию 02.02.2015 г.
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Необходимо акцентировать внимание на совершенствование организаци-

онных и лечебно-диагностических мероприятий при политравме, особое 

внимание необходимо уделить мерам профилактики и лечения осложне-

ний политравмы.

Ключевые слова: госпитальная летальность; политравма; травматиче-

ская болезнь (ТБ); дефекты диагностики; осложнения.

It is necessary to focus on improving the organizational and medical 

diagnostic measures for polytrauma. The special attention is needed 

for preventive measures and measures for treating complications of 

polytrauma.

Key words: hospital mortality; polytrauma; traumatic disease (TD); 

diagnostic defects; complications.

Проблемы оценки качества ока-
зания помощи пострадавшим 

с политравмой имеют не только 
медицинское, но и большое со-
циально-экономическое значение 
[1, 3-5, 7, 9, 10, 12, 13, 24].

Изучение качества оказания ме-
дицинской помощи, как правило, 
основывается на анализе госпи-
тальной летальности и уровне кли-
нической диагностики как основ-
ных критериев, позволяющих наи-
более наглядно выявлять дефекты 
как диагностики, лечения, так и 
организации медицинской помощи.

Оценка летальности при поли-
травме нередко нуждается в дета-
лизации, пояснении, о чем пишут 
авторы; по многочисленным ли-
тературным данным, летальность 
колеблется от 15,9 до 49,5 %, в 
отдельных публикациях можно 
встретить и более высокие пока-
затели. При этом нередко не учи-
тываются характер доминирующих 
повреждений, время госпитализа-
ции, объем и качество оказываемой 
помощи, развившиеся осложнения 
и т.д. [16, 17, 23, 26, 27].

Вопрос экспертной оценки по-
страдавших с политравмой, финан-
сового обеспечения лечебного про-
цесса, учета заболеваемости, анали-
за результатов деятельности лечеб-
ных учреждений и т.д. в мировой 
практике решается на основании 
Международной классификации 
болезней – МКБ (International 
Classification of Diseases – ICD), 
в настоящее время используется 
МКБ 10-го пересмотра [20]. Коды 
МКБ-10 номинальны. Это означа-
ет, что они представляют неупоря-
доченные, качественные категории, 
классифицированные для опреде-
ления локализации конкретных 
повреждений. Принцип классифи-
кации пациентов по основному ди-
агнозу, закодированному в соответ-
ствии с МКБ-10, или по основному 
хирургическому вмешательству, 
не позволял адекватно классифи-
цировать больных с тяжелыми 
множественными и сочетанными 

повреждениями. Данное положе-
ние изменилось с внедрением кли-
нико-статистических групп (КСГ), 
которые создали возможность вы-
делять клинически однородные 
группы больных, медицинская 
помощь которым характеризуется 
примерно одинаковой тяжестью 
повреждений. Больные с политрав-
мой, несомненно, представляют из 
себя такую группу. Об этом сви-
детельствует и опыт других стран, 
использующих КСГ для объектив-
ной характеристики этой категории 
пострадавших, в том числе и как 
метод оценки оплаты за оказанную 
стационарную помощь: тяжелая 
множественная травма выделяется 
в отдельную КСГ.

При обсуждении направлений 
совершенствования КСГ было 
предложено включить политрав-
му в отдельную группу (инфор-
мационное письмо Министерства 
здравоохранения Российской Фе-
дерации от 11 ноября 2013 года 
№ 66-0/10/2-8405). На основании 
анализа зарубежного опыта пред-
лагалось кодировать политравму 
несколькими кодами МКБ-10, обо-
значающими тяжелую травму одно-
временно в нескольких анатомиче-
ских областях (например, один код 
в области головы и шеи + один код 
травмы в области живота и т.п.). 
При этом оставался нерешенным и 
вынесен на обсуждение вопрос об 
учете тяжести состояния пациен-
тов. Отсутствие единой принятой 
в стране шкалы оценки степени 
тяжести повреждений и состояния 
больных не позволяет использовать 
какую-либо из оценочных шкал как 
основу для классификации пациен-
тов в КСГ. Наше предложение для 
решения этого вопроса, основанное 
на объединении двух оценочных 
систем: выделение наиболее часто 
встречающихся травм в группы по 
локализации повреждений и ис-
пользование необходимого количе-
ства кодов МКБ, в том числе сте-
пени полиорганной дисфункции, 
отражающих реальную ситуацию с 

пострадавшим, продолжает обсуж-
даться [8, 9].

Подобное положение связано с 
отсутствием общепринятых опре-
делений – что же понимается под 
термином «политравма», отсутстви-
ем единой классификации, обще-
принятых критериев, позволяющих 
не только оценить тяжесть травмы, 
тяжесть состояния пострадавшего, 
но и развивающиеся осложнения. 
По мнению большинства исследо-
вателей, которое мы разделяем, в 
настоящее время акцент в работе 
должен быть сделан не на создание 
новых классификаций, определе-
ний оценочных шкал, а на даль-
нейшее развитие и внедрение суще-
ствующих [8, 9, 11, 14, 15, 22, 31].

В доступной литературе можно 
найти более 20 определений терми-
на политравма, из наиболее часто 
используемых можно выделить ре-
комендации отечественных авторов 
– Агаджанян В.В. с соавт., 2003; 
Соколов В.А., 2006; Е.К. Гума-
ненко, 2008; и Европейского обще-
ства травматологов [«AO Principles 
of fracture management», 2000].

Они достаточно четко определя-
ют суть происходящих процессов, 
но, к сожалению, это не позволя-
ет произвести оценку тяжести по-
вреждения, тяжести состояния. 
Отсутствие единой классифика-
ции, общих критериев при оценке 
тяжести состояния и повреждений 
пострадавших с политравмой при-
водит чаще всего к доминирова-
нию субъективных оценок тяжести 
состояния и тяжести полученных 
травм, которые редко являются 
адекватными. Исходя из этого, как 
основу мы использовали определе-
ние, предложенное В.В. Агаджаня-
ном с соавт. в 2003 г. Политравма 
– это совокупность двух и более по-
вреждений, одно из которых либо 
их сочетание несет непосредствен-
ную угрозу для жизни пострадав-
шего и является непосредственной 
причиной развития травматической 
болезни. При этом нами учитыва-
лась поправка, предлагаемая ев-
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ропейской международной конфе-
ренцией, что суммарная тяжесть 
повреждений достигает 17 баллов и 
более по шкале ISS. Это наиболее 
тяжелый контингент пострадавших 
с разнородными повреждениями, 
объединенными крайней степенью 
тяжести состояния в результате по-
лученной травмы.

Цель исследования – оценить 
уровень и значение основных фак-
торов, оказывающих влияние на 
структуру госпитальной летально-
сти при политравме.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный мо-

ниторинг 1303 историй болезни 
пострадавших с политравмой, на-
ходившихся на лечении в специа-
лизированном травматологическом 
центре, расположенном на базе 
ФГБЛПУ «НКЦОЗШ», за пе-
риод с 2005 года по 2014 год. Из 
них 817 были доставлены сотрудни-
ками скорой медицинской помощи 
с мест происшествия в течение бли-
жайшего часа от момента травмы, 
и 486 больных были транспорти-
рованы из неспециализированных 
ЛПУ Кемеровской области и со-
седних регионов (Алтайский край, 
Новосибирская область, Краснояр-
ский край) в течение 1-7 суток. Тя-
жесть травматических повреждений 
оценивалась по шкале ISS (Injury 
Severity Score) и составляла в сред-
нем 32,6 ± 0,3 балла [8, 28, 29].

Средний возраст составил 35,6 ± 
0,6 года (от 17 до 76 лет). Из них 
большую часть составляли мужчи-
ны – 968 (74,6 %), меньшую часть 
– женщины 329 (25,4 %).

Умерло 229 пациентов, леталь-
ность составила 17,5 %. Все умер-
шие были распределены на группы 
по возрасту и полу, локализации 
основного (доминирующего) по-
вреждения, основным причинам, 
срокам смерти.

Выполнялся клинико-морфоло-
гический анализ госпитальной ле-
тальности, оценивалось качество 
клинической диагностики. Анализ 
причин смерти больных с поли-
травмой проводили по данным су-
дебно-медицинской экспертизы с 
использованием разработок по по-
смертному клиническому диагнозу 
Г.Г. Автандилова и соавторов [2], а 
также положений и рекомендаций 

Международной классификации 
болезней (МКБ) десятого пересмо-
тра [20]. При изучении судебно-ме-
дицинских заключений о смерти 
устанавливали частоту и характер 
клинически не диагностированных 
повреждений и осложнений, про-
водили их систематизацию, опреде-
ляли причины и танатологическую 
значимость.

Для выявления структуры де-
фектов диагностики использова-
лись морфологические стандарты 
качества клинической диагностики 
[19]:
-	 расхождение клинического и су-

дебно-медицинского диагноза;
-	 нераспознанное одно (или более) 

из сочетанных повреждений;
-	 нераспознанное смертельное ос-

ложнение;
-	 запоздалая диагностика основно-

го заболевания;
-	 запоздалая диагностика смер-

тельного осложнения;
-	 нераспознанные сопутствующие 

повреждения.
Причины ошибок подразделялись на:
-	 объективные (краткость пребыва-

ния в стационаре, тяжесть состо-
яния больного);

-	 субъективные (недостаточность 
обследования больного, недоучет 
анамнестических данных, недоу-
чет или неправильная трактовка 
клинических данных, недоучет 
или переоценка лабораторных 
данных).
Статистическую обработку по-

лученных данных проводили с ис-
пользованием программного пакета 
Statistica 6.1. Сравнение анализи-
руемых показателей осуществля-
ли параметрическим методом. Для 
оценки достоверности различий 
между группами использовали 
t-критерий Стьюдента. При срав-
нении данных для оценки статисти-
ческой значимости использовался 
критерий Пирсона. Корреляцию 
между признаками определяли с 
помощью коэффециента линейной 
корреляции. Критический уровень 
достоверности нулевой статисти-
ческой гипотезы принимали рав-
ным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
В 80,3 % случаев травмы были 

связаны с ДТП, в 10,9 % – с па-

дением с высоты, в 3,9 % случаев 
травма носила производственный 
характер, прочие травмы состави-
ли 4,9 %.

При ретроспективном монито-
ринге 1303 историй болезни по-
страдавших с политравмой отме-
чаются значительные колебания 
как по количеству поступивших 
пострадавших, так и по уровню ле-
тальных исходов (табл. 1).

Эти изменения были связаны как 
с организационной перестройкой 
оказания помощи пострадавшим 
с политравмой, так и с внедрени-
ем новых технологий в практиче-
скую работу специализированного 
травмоцентра. С 2004 по 2009 год 
была внедрена областная програм-
ма «политравма», расширен объем 
обслуживания, внедрена система 
межгоспитальной транспортировки 
пострадавших из неспециализиро-
ванных лечебно-профилактических 
учреждений области и соседних 
регионов в сопровождении специ-
ализированной бригады врачей. 
Разработаны и внедрены в прак-
тику современные технологии в 
программах оказания неотложной 
интенсивной терапии, оператив-
ных вмешательств, изменились 
принципиальные подходы к слово-
сочетанию «нетранспортабельный 
больной», «травма, не совместимая 
с жизнью». Все это значимо повли-
яло на общий уровень летальных 
исходов при политравме. Эти ме-
роприятия сократили частоту ле-
тальных исходов по области с 32 % 
до 21 %, в нашем центре она со-
ставляла 10,9-17,5 %. В 2010 году 
программа была сокращена, коли-
чество пострадавших, поступаю-
щих в наш специализированный 
травматологический центр, сокра-
тилось.

Среди поступивших больных с 
политравмой превалировали муж-
чины. Мужчин было 941 человек 
(72,2 %), женщин 362 (27,7 %), 
среди умерших соответствен-
но 169 (73,7 %) и 60 (26,3 %). 
Госпитальная летальность среди 
мужчин составила 17,9 %, среди 
женщин – 16,5 %. Различия по 
данному показателю статистически 
значимы (Р < 0,05) (табл. 2).

Это были лица трудоспособно-
го возраста: 88,2 % составили по-
страдавшие моложе 60 лет, сред-
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ний возраст умерших пациентов 
составил 43 ± 4,2 года. Факти-
чески умершие пациенты с поли-
травмой были молодого, трудоспо-
собного возраста, что подтвержда-
ет многочисленные литературные 
данные о социальной значимости 
проблемы политравмы. С увеличе-
нием возраста пострадавших пока-
затель госпитальной летальности 
повышался [18, 25]. Максималь-
ная летальность (40,9 %) наблюда-
лась в возрастной группе старше  
61 года.

Между сроками перевода постра-
давших в ФГБЛПУ «НКЦОЗШ» 
и уровнем летальности была также 
выявлена четкая закономерность: 
чем позже осуществлялся пере-
вод, тем выше была летальность 
(табл. 3). При переводе пострадав-
ших с политравмой в 1-е сутки ле-
тальность на этапе стационара со-
ставляла 6,4 %.

При переводе в более поздние 
сроки летальность прогрессивно 
увеличивалась, ее максимальный 
уровень был на 4-е сутки и состав-

лял 30 %. На 5-е и более сутки, как 
правило, переводились пациенты 
в компенсированном состоянии. 
Этим и обусловлена их относитель-

Таблица 1
Динамика летальности пострадавших с политравмой за период 2005-2014 годов

Table 1
The dynamics in mortality among patients with polytrauma for 2005-2014

Год
Year

Количество больных
Amount of patients

Летальность, абс.
Mortality, abs.

Летальность,
Mortality, %

2005 129 28 21.7
2006 169 37 21.8
2007 148 24 16.2
2008 180 32 17.7
2009 154 24 15.6
2010 86 15 17.4
2011 119 13 10.9
2012 97 17 17.5
2013 119 21 17.6
2014 102 17 16.7
Итого
Total

1303 229 17.5

Таблица 2
Распределение пострадавших с политравмой по возрасту, полу и уровню летальности в стационаре

Table 2
Distribution of patients according to age, gender and hospital mortality

Возраст
Age

Пролечено больных
Treated patients

Летальность (абс.)
Mortality (abs.)

Летальность
Mortality (%)

Общая
General 

mortalityМужчин
Men

Женщин
Women

Мужчин
Men

Женщин
Women

Мужчин
Men

Женщин
Women

17-20 131 74 8 4 6.1 5.4 5.8
21-30 278 129 36 17 12.9 13.1 13
31-40 231 68 48 14 20.7 20.5 20.1
41-50 131 32 35 8 23.6 22.8 26.3
51-60 131 37 29 8 24.6 21.6 22
> 61 39 22 11 9 28.2 40.9 32.8
Всего:

Altogether:
941 362 169* 60* 17.9* 16.5* 17.5

Итого:
Total:

1303 229 17.5

Примечание: * p < 0,05 уровень значимости изменения при сравнении уровня летальности по половому признаку.
Note: * p < 0.05 level of significance of measurement in comparison of mortality level according to gender.

Таблица 3
Зависимость уровня летальности от сроков перевода  из других лечебных учреждений

Table 3
Dependence of mortality on time of transfer from other medical facilities

Сроки перевода
Transfer time

1-е сутки
day 1

2-е сутки
day 2

3-и сутки
day 3

4-е сутки
day 4

5-е и более суток
≥ 5 days

Кол-во пациентов
Amount of patients

233 102 58 27 66

Летальность (абс. кол-во)
Mortality (absolute amount)

15 21 15 9 5

Летальность
Mortality (%)

6.4 20.6 25.9 30 7.6
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но низкая летальность. Незначи-
тельное количество переведенных 
пациентов (66 пострадавших) в 
данной группе обусловлено тем, 
что основная масса пациентов к 
этому времени уже погибала, т.к. 
летальность в неспециализирован-
ных стационарах достигала 60 %, а 
выжившие пациенты имели различ-
ные осложнения травматической 
болезни (пневмонии, ОРДС, ОПН, 
сепсис, нагноения ран и т.д.).

Для определения степени взаи-
мосвязи между сроками транспор-
тировки и уровнем летальности на 
этапе лечения в стационаре транс-
портированных пострадавших с 
политравмой был проведен кор-
реляционный анализ с определе-
нием коэффициента корреляции 
Пирсона. Была выявлена сильная 
степень линейной связи между 
сроками перевода (1-4-е сутки) и 
уровнем летальности (r = 0,95; 
p = 0,046).

По частоте выявленных доми-
нирующих повреждений больные 
распределились следующим обра-
зом: на первом месте – скелетная 
травма (33,1 %), в дальнейшем: 
черепно-мозговая травма (27 %), 
торакальная травма (17,5 %), аб-
доминальная травма (10,3 %), по-
звоночно-спинномозговая травма 
(6,1 %), конкурирующие повреж-
дения (6 %) (табл. 4).

Под конкурирующими домини-
рующими повреждениями мы по-
нимали такие повреждения, когда 
любое из них можно было назвать 
доминирующим, и все они несли 
угрозу для жизни. Несмотря на 
наименьшее количество пострадав-
ших с конкурирующими повреж-
дениями, по частоте летальных 
исходов они лидировали – леталь-
ность составила 72 %. Частота ле-
тальных исходов у пострадавших 
с доминирующими повреждения-
ми центральной нервной системы 
составляла 17,6 %, спинного моз-
га – 27,8 %, при доминирующей 
торакальной травме – 16,6 %, и 
абдоминальной травме – 16,7 %. 
Наименьшая частота летальных 
исходов наблюдалась при домини-
рующей скелетной травме – 6,5 %. 
Следует отметить, что торакальная, 
черепно-мозговая травма, не явля-
ясь доминирующим повреждением 
при поступлении, наблюдалась 
в 73,4 % от всех случаев с леталь-
ными исходами. Эти повреждения 
вносили значимый вклад в частоту 
развивающихся гнойно-септиче-
ских осложнений раннего периода 
политравмы, что увеличивало тя-
жесть состояния пострадавших и 
частоту летальных случаев.

Наиболее демонстративно это 
наблюдалось при анализе группы 
пациентов с конкурирующими до-

минирующими повреждениями. 
У 56 пациентов (24 %) в 72,3  % 
случаев нами отмечено сочетание 
торакальной травмы с другой до-
минирующей травмой (табл. 5).

Для этой категории пострадав-
ших в 70,4 % случаев характерны 
сочетания повреждений – 3 и более 
анатомических областей, в 77,5 % 
наличие шока III степени (чаще ге-
моррагического), развитие полиор-
ганной недостаточности. Наиболь-
шая частота летальных исходов 
среди пациентов с конкурирую-
щими доминирующими поврежде-
ниями наблюдалась при сочетании 
черепно-мозговой и торакальной 
травм (42,9 %). Сочетание че-
репно-мозговой + абдоминальной 
травмы наблюдалось в 21,5 % ле-
тальных исходов. В группе пациен-
тов с конкурирующими доминиру-
ющими повреждениями отсутствие 
черепно-мозговой или торакальной 
травм в 4-5 раз снижало риск раз-
вития неблагоприятных исходов.

Для анализа летальности по сро-
кам пребывания в стационаре па-
циенты разделены на 3 группы, 
которые примерно соответству-
ют острому (1-3 суток), раннему 
(4-10 суток) и позднему (> 10 су-
ток) периодам травматической бо-
лезни (табл. 6).

В первые трое суток умер-
ло 49 пациентов, что состави-

Таблица 4
Распределение пациентов с политравмой  и структура умерших в зависимости от доминирующего повреждения

Table 4
Distribution of patients with polytrauma and structural characteristics of died patients in relation to a dominating injury

Доминирующее повреждение
Dominating injury

Количество пациентов, %
Amount of patients, %

Летальность
Mortality Летальность в группах

Group mortality, %Абс.
Abs.

%

Черепно-мозговая травма
Traumatic brain injury

352 (27 %) 62 27 17.6

Скелетная травма
Skeletal injury

430 (33.1 %) 28 12.8 6.5

Позвоночно-спинномозговая травма
Spine and spinal cord injury

79 (6.1 %) 22 9.6 27.8

Абдоминальная травма
Abdominal injury

136 (10.3 %) 23 10.1 16.7

Торакальная травма
Chest injury

229 (17.5 %) 38 16.6 16.6

Конкурирующие повреждения
Concurrent injuries

77 (6 %) 56 24 72

Всего
Total 1303 229 100
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ло 21,4 % от общего количества 
умерших от политравмы. При этом 
досуточная летальность состави-
ла 10,1 % (23 пациента). На 4-10-е 
сутки умерло 64 пациента (27,9 %). 
В позднем периоде травматической 
болезни умерло 116 пациентов, что 
составило 50,6 % от общего коли-
чества умерших пациентов с поли-
травмой.

Подобное распределение умер-
ших с политравмой в зависимости 
от сроков пребывания в стациона-
ре в целом соответствует литера-
турным данным, где летальность в 
остром и раннем периоде соответ-
ствует 60-70 %, а в период поздних 
проявлений травматической болез-
ни 40-30 % [16, 25, 26].

По нашим данным, в сроках на-
ступления смерти в последние годы 
наблюдается отчетливая тенденция 
к сокращению частоты летальных 
исходов в остром и раннем пе-
риоде травматической болезни и 
возрастание ее в более поздние 
сроки (10-28-е сутки). Снижение 
летальности в сроке от 1-х до 3-х 
суток было достигнуто благодаря 
разработке и внедрению широкого 
комплекса организационных и ле-
чебно-диагностических программ. 
Совершенствованию лечебно-ди-
агностических мероприятий при 
транспортировке пострадавших, со-
кращению сроков дооперационного 

обследования с использованием 
высокоинформативных методов ди-
агностики (УЗИ, МСКТ, лапаро-
скопия и т.д.), активному внедре-
нию современных высокотехноло-
гичных методов интенсивной тера-
пии (инфузионно-трансфузионная, 
сосудистая терапия, респираторная 
поддержка). Большое значение 
имеют внедрение и готовность к 

использованию в круглосуточном 
режиме методов заместительной те-
рапии: ИВЛ, реинфузии аутокрови 
аппаратом «cell-celver», диализных 
методов лечения и т.д. [3-6, 21].

Объективизация состояния по-
страдавших с политравмой и ре-
шение вопроса о степени его ком-
пенсации, дозволенности агрессив-
ных методов лечения на основе 

Таблица 5
Структура летальности у пациентов с конкурирующими доминирующими 

повреждениями
Table 5

Mortality structure in patients with concurent dominating injuries

Сочетание повреждений
Combination of injuries

Количество пациентов
Amount of patients

ISS
при поступлении

at admissionАбс.
Abs.

%

Скелетная  + абдоминальная
Skeletal + abdominal injury

2 3.5 32

Скелетная  + торакальная
Skeletal + thoracic injury

5 8.9 34

Торакальная + абдоминальная
Thoracic + abdominal injury

7 12.5 37

Черепно-мозговая + скелетная
Traumatic brain + skeletal injury

6 10.7 34

Черепно-мозговая  + торакальная
Traumatic brain + thoracic injury

24 42.9 44

Черепно-мозговая + абдоминальная
Traumatic brain + abdominal injury

12 21.5 38

Всего
Total 56 100

Таблица 6
Структура летальности в зависимости от сроков пребывания в стационаре

Table 6
Mortality structure in dependence on duration of hospital stay

Доминирующие повреждения
Dominating injuries

1-3 4-10 > 10
Итого
Total

ЧМТ
TBI

8 24 30 62

Скелетная
Skeletal injury

1 11 16 28

Торакальная
Thoracic injury

2 8 28 38

Абдоминальная
Abdominal injury

4 3 14 23

Позвоночно-спиномозговая
Spine-spinal cord injury

3 7 12 22

Конкурир.
Concurrent injuries

26 3 11 16 56

Итого:
Total:

49 (23*) 21.4 % (10.1 %*) 64 (27.9 %) 116 (50.6 %) 229 (100 %)

Примечание: * – досуточная летальность.
Note: * – 24 hour mortality.
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общепринятой международной 
шкалы оценки тяжести состояния 
при политравме, тяжести травма-
тических повреждений и степени 
органной дисфункции в нашей 
модификации позволило исполь-
зовать все положительные сто-
роны системы «damage control» 
[7, 9, 10, 22, 31, 32].

Современный системный подход 
к лечению пострадавших позволяет 
эффективно оказывать специали-
зированную медицинскую помощь 
в остром, раннем периоде поли-
травмы. При этом отмечается уве-
личение количества «реанимаци-
онных долгожителей», на первый 
план выдвигаются вопросы оказа-
ния специализированой помощи 
при развивающихся осложнениях, 
гнойно-септические осложнения, 
полиорганная недостаточность и 
т.д. [3-6, 29, 30].

По результатам судебно-меди-
цинского исследования ведущей 
причиной летальных исходов в 
остром периоде травматической 
болезни была острая кровопотеря 
и шок вследствие крайне тяжело-
го повреждения паренхиматозных 

органов, головного мозга [32], отек 
головного мозга с дислокацией 
ствола [21], восходящий отек спин-
ного мозга, ушиб сердца [2].

Показатели летальности в раннем 
периоде травматической болезни 
пока не имеют тенденции к суще-
ственному снижению. Непосред-
ственной причиной смерти в раннем 
периоде травматической болезни 
явились тяжелые реперфузионные 
осложнения с развитием различных 
форм органной недостаточности, 
инфекционные осложнения: поли-
органная недостаточность, ОРДС 
III-IV – пневмония, отек головно-
го мозга с дислокацией ствола, пе-
ритонит, сепсис, восходящий отек 
спинного мозга [2, 21, 32] (табл. 7).

В целом танатологический про-
филь (структура непосредственной 
причины смерти) за исследуемый 
период выглядел следующим обра-
зом (табл. 7). В остром периоде это 
шок и кровопотеря – 31 (13,5 %), 
отек и дислокация головного мозга 
– 41 (17,9 %), в раннем периоде: 
СПОН – 86 (37,5 %), инфекци-
онные осложнения – 66 (28,9 %), 
прочие – 5 (2,1  %).

При сопоставлении посмертных 
клинических и судебно-медицин-
ских диагнозов расхождений по ос-
новному заболеванию не выявлено. 
Наибольшее количество диагности-
ческих ошибок (80,2 %) отмечалось 
в остром периоде травматической 
болезни, как правило, они были 
обусловлены объективными причи-
нами: крайне тяжелым состоянием 
пациентов при поступлении в ста-
ционар, необходимостью срочного, 
нередко одновременного проведе-
ния реанимационных мероприятий 
и хирургических пособий, кра-
ткостью пребывания в стационаре 
[18].

Из секционных находок первое 
место занимали переломы ребер, 
они были найдены при 21 аутопсии 
(23 %), когда число сломанных 
ребер оказывалось больше, чем 
по данным прижизненной диагно-
стики – рентгенографии. Второе 
– переломы костей лицевого ске-
лета: носа, глазницы, нижней че-
люсти в 20 наблюдениях (22 %). 
Реже отмечались переломы ости-
стых отростков позвонков, которые 
в большинстве случаев невидимы 

Таблица 7
Причины летальных исходов в различных периодах травматической болезни

Table 7
The causes of lethal outcomes in different periods of traumatic disease

Причины смерти
Causes of death

От 1-3 сут.
Days 1-3

4-10 сут.
Days 4-10

Более 10 сут.
> 10 days

Всего
Total

Отек головного мозга
Brain edema

8 11 - 19

Шок, повреждение органов
Shock, organ injury

31 - - 31

ОРДС с пневмонией
ARDS with pneumonia

- 9 28 37

СПОН
MODS

24 62 86

Отек спинного мозга
Spinal cord edema

17 5 22

Ушиб сердца
Heart contusion

2 1 3

Сепсис
Sepsis

3 9 11

Менингит
Meningitis

9 9

ТЭЛА
PE

1 1 2

Перитонит
Peritonitis

6 3 9

Итого
Total

49 64 116 229
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на обзорных рентгенограммах в 
передне-задней проекции, а также 
изолированные переломы лонных 
и седалищных костей. Фатальных 
недиагностированных поврежде-
ний внутренних органов не было 
выявлено. В 10 случаях (11 %) на 
аутопсии выявлены подкапсульные 
разрывы и кровоизлияния в селе-
зенку, печень, а также внутриче-
репные пластинчатые гематомы ма-
лых размеров (объемом до 20 мл).

Выявленные дефекты диагности-
ки существенно не повлияли на ди-
намику травматической болезни и 
летальный исход. Причины дефек-
тов в подавляющем большинстве 
связаны с недостаточным опытом 
специалиста.

Предупреждение подобных ситу-
аций может быть только на основе 
тщательного соблюдения протоко-
ла диагностического алгоритма при 
политравме: обязательное выполне-
ние всех доступных методов диа-
гностики и привлечение специали-
стов профильных специальностей. 
В условиях специализированного 
травматологического центра эти 
возможности обеспечены круглосу-
точно.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Основные направления по сни-

жению летальности у пациентов с 
политравмой можно разделить на 
организационные, диагностические 
и лечебные.

Все пациенты с политравмой 
должны лечиться в специализи-
рованных траматологических цен-
трах, где есть современная мате-
риально-техническая база и высо-
коспециализированные специали-
сты для осуществления лечебно-ди-
агностического процесса.

Оптимальным сроком для пере-
вода пострадавших с политравмой 
в специализированный травматоло-
гический центр являются 1-е сут-
ки от момента травмы. При более 
позднем переводе прогноз заболе-
вания значительно ухудшается и 
увеличивает летальность, на 23,6 % 
при переводе на 4-е сутки. Ме-
жгоспитальная транспортировка 
пострадавших с конкурирующими 
доминирующими повреждениями, 
доминирующей тяжелой череп-
но-мозговой травмой в специали-
зированный травматологический 
центр должна проводиться только 
после соответствующей подготов-
ки, компенсации или, в крайнем 
случае, субкомпенсации состояния 
пострадавших.

Необходимо дальнейшее обсуж-
дение и принятие единой для Рос-
сийской Федерации (оптимально – 
соответствующий международный 
стандарт) классификации поли-
травмы, доступной динамической 
шкалы тяжести состояния, позво-
ляющей принимать решения слож-
ных вопросов лечебной тактики.

Наибольшая госпитальная ле-
тальность наблюдается у постра-
давших с конкурирующими доми-
нирующими повреждениями, она 
достигает 72 %. Второе место при-
надлежит пациентам с доминирую-
щей позвоночно-спинальной трав-
мой, летальность составляет 27,8 %. 
Это пострадавшие с крайне тяже-
лыми повреждениями на шейном 
уровне, основной причиной леталь-
ных исходов является восходящий 
отек спинного мозга. Как правило, 
позвоночно-спинальная травма 
сочетается с торакальной, что яв-
ляется одним из наиболее небла-
гоприятных прогностических фак-

торов. Практически одинаковый 
уровень летальности наблюдается 
у пациентов с доминирующими 
черепно-мозговой, абдоминальной 
и торакальной травмами, он коле-
блется от 16,6 до 17,7 %. Но если в 
группе пациентов с доминирующей 
абдоминальной травмой высокая 
летальность обусловлена поздним 
переводом и, как следствие, на-
личием тяжелых гнойных ослож-
нений (перитонит, сепсис), то в 
группе пациентов с доминирующей 
черепно-мозговой травмой, поми-
мо сроков перевода, существенное 
влияние на уровень летальности 
оказывала степень тяжести по-
вреждения головного мозга (отек 
и размозжение вещества голов-
ного мозга, вклинение стволовых 
структур). Развитие ОРДСВ 3-4, 
пневмоний является основной при-
чиной летальных исходов при до-
минирующей торакальной травме. 
В группе с доминирующий скелет-
ной травмой отмечаются наиболее 
благоприятные результаты, при 
адекватном лечении летальность 
составляет 6,5 %. Ведущими при-
чинами летальных исходов были 
острая массивная кровопотеря, 
шок.

Следует отметить, что в раннем 
и в позднем периодах травматиче-
ской болезни ведущими, непосред-
ственными причинами смерти в 
подавляющем большинстве случаев 
были инфекционные осложнения 
травматической болезни, развив-
шиеся на фоне вторичного иммуно-
дефицита и СПОН. Исходя из сло-
жившейся структуры госпитальной 
летальности, необходимо особое 
внимание уделить профилактике и 
лечению как ранних, так и поздних 
осложнений политравмы.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МИКРОХИРУРГИЧЕСКИХ 
РЕКОНСТРУКТИВНЫХ ОПЕРАЦИЙ 
В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ТРАВМОЙ 
СПИННОГО МОЗГА И ЕГО ОБОЛОЧЕК
USE OF MICROSURGICAL RECONSTRUCTIVE TECHNIQUES FOR TREATMENT OF PATIENTS  
WITH INJURIES TO THE SPINAL CORD AND ITS MATER

Цель – оценить эффективность первичных восстановительных и поздних 

реконструктивных операций в лечении больных с травмой спинного мозга 

и его оболочек.

Материал и методы. Материал основан на лечении 223 больных с травмой 

позвоночника и спинного мозга. Оперативное лечение на спинном мозге и 

его оболочках проведено 116 (52 %) больным, из них первичные восстано-

вительные операции в остром периоде – 72 пострадавшим и реконструктив-

ные операции в позднем периоде – 44 пациентам. Пластика твердой мозго-

вой оболочки выполнена в 116 случаях, из них циркулярная пластика – у 

8 больных; пластика спинного мозга комбинированным сосудисто-невраль-

ным аутотрансплантатом по Степанову Г.А. (17 больных).

Результаты. Сближение по объему первичных восстановительных и позд-

них реконструктивных операций на спинном мозге и его оболочках с исполь-

зованием микрохирургической техники привело к улучшению нарушенных 

функций спинного мозга и в 82,8 % случаев получен удовлетворительный и 

хороший результат лечения.

Выводы. Микрохирургические операции по реконструкции спинного мозга 

и его твердой и мягкой оболочек позволяют обеспечить объемную целост-

ность спинного мозга на уровне его повреждения.

Нормальная ликвороциркуляция при травме спинного мозга и его оболочек 

может быть возобновлена только после пластики твердой мозговой оболоч-

ки. Методом выбора для пластики дурального мешка следует считать вено-

зный аутотрансплантат или искусственную твердую мозговую оболочку, как 

в остром, так и отдаленном периоде позвоночно-спинномозговой травмы.

Ключевые слова: повреждения спинного мозга и его оболочек; микрохи-

рургические технологии; оптическое увеличение.

Objective – to ascertain the efficiency of primary restorative and late 

reconstructive operations in treatment of patients with injuries to the 

spinal cord and its mater.

Materials and methods. The materials are based on treating 223 pa-

tients with spine and spinal cord injury. Surgical treatment for the spinal 

cord and its mater was realized for 116 (52 %) patients, including 72 pa-

tients with primary restorative operations in acute period, and 44 pa-

tients with reconstructive operations in late period. Dura mater plastics 

was carried out in 116 cases, including 8 patients with circular plastics, 

and 17 patients with spinal cord plastics using combined vascular neural 

autograft according to Stepanov G.A. (17 patients).

Results. Appropriate volume of primary restorative and late reconstruc-

tive operations for spinal cord and dura mater with use of microsurgical 

technique resulted in improving disordered spinal cord functions, with 

satisfactory and good outcomes in 82.8 % of the cases.

Conclusion. Microsurgical operations for reconstruction of the spinal 

cord and its dura mater and pia mater allow providing volume continual-

ity of the spinal cord at the level of its injury.

After an injury to the spinal cord and its mater the normal cerebrospinal 

fluid circulation is restored only after dura mater plastics. Both in acute 

and remote periods of spine and spinal cord injury the method of choice 

for dural sac plastics is venous autograft and artificial dura mater.

Key words: injury to spinal cord and its mater; microsurgical tech-

niques; optical magnification.
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В условиях значительной урба-
низации населения, гигантских 

масштабов современного травма-
тизма, имеющего тенденцию к по-
стоянному возрастанию, важным 
моментом является организация ле-
чебного процесса на госпитальном 
этапе [1].

Нарушения функций спинного 
мозга, вызванные частичным или 
полным разрушением анатомиче-
ских структур в результате трав-
мы, необратимы и ведут к тяжелой 

инвалидизации пациентов [2]. Рас-
пространенность травматических 
повреждений дурального мешка в 
сочетании с переломами позвоноч-
ника выявляется в 7,5-19 % случа-
ев [15]. В общей структуре повреж-
дений нервной системы травма 
спинного мозга у взрослых дости-
гает 4,9-5,3 % [5, 9, 11]. Переломы 
позвоночника, сопровождающиеся 
травмой спинного мозга и его эле-
ментов у детей, регистрируются 
от 2,2 % до 20,6 % наблюдений 

[6, 12]. Благодаря совершенство-
ванию технологий хирургического 
лечения, внедрению современных 
методов реанимации и интенсивной 
терапии около 50 % пострадавших 
с травмой спинного живут более 
25 лет, при этом большинство из 
них являются глубокими инвалида-
ми [5, 10].

В настоящее время у постра-
давших с позвоночно-спинномоз-
говой травмой (ПСМТ) хирурги 
стремятся проводить оперативные 
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вмешательства в ранние сроки по-
сле повреждения [8]. При этом, 
по данным литературы, у авторов 
нет единого мнения о сроках про-
ведения хирургического лечения, 
и сроки проведения оперативного 
лечения варьируют от 6 до 72 ча-
сов от момента получения трав-
мы [15]. Устранение деформации 
позвоночного канала и сдавления 
спинного мозга способствует улуч-
шению кровоснабжения спинного 
мозга, улучшает и восстанавлива-
ет циркуляцию ликвора, устраняет 
ирритацию различных отделов цен-
тральной нервной системы, умень-
шает развитие распространенных и 
не всегда необратимых расстройств 
кровообращения в спинном мозге 
[8, 13].

Внедрение в повседневную прак-
тику микрохирургической техники, 
оптического увеличения значитель-
но расширяет возможности прове-
дения первичных восстановитель-
ных и поздних реконструктивных 
операций в лечении повреждений 
спинного мозга и его оболочек. 
Ряд авторов призывают к более 
широкому использованию опера-
ционного микроскопа в практике 
спинальной хирургии, отмечая воз-
можность улучшения визуализа-
ции повреждений, без увеличения 
размера хирургического доступа. 
Их противники утверждают, что 
использование оптического увели-
чения приводит к увеличению дли-
тельности операции и способствует 
увеличению риска инфицирования 
[14].

Первый опыт проведения рекон-
структивных микрохирургических 
операций у больных с тяжелой 
травмой спинного мозга показал, 
что сохраняется дефицит медул-
лярной ткани, и поэтому надо со-
здать условия для восполнения ее 
дефицита и аксоногенеза [7]. По-
следние исследования и разработка 
новых реконструктивных операций 
выявили, что главной задачей яв-
ляется воссоздание анатомических 
структур спинного мозга и его 
оболочек, т.е. создание объемной 
целостности спинного мозга путем 
использования комбинированных 
сосудисто-невральных аутотранс-
плантатов и восстановление ликво-
роциркуляции путем пластики 
твердой мозговой оболочки с уче-

том увеличения объема спинного 
мозга после трансплантации. От-
сутствие нормальной ликвороцир-
куляции в позвоночном канале 
нарушает кровообращение и функ-
цию спинного мозга как единого 
органа и практически полностью 
прекращает проводимость по его 
оставшимся проводниковым путям.

Нормализация функции спинно-
го мозга без сохранения его объема 
и восстановления ликвороциркуля-
ции в субдуральном пространстве 
обречены на неудачу.

Цель исследования – оценить 
эффективность первичных вос-
становительных и поздних рекон-
структивных операций с использо-
ванием микрохирургической тех-
ники в лечении больных с травмой 
спинного мозга и его оболочек.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование включены 223 па-

циента с травмой позвоночника и 
спинного мозга. Средний возраст 
больных составил 35,7 ± 13,2 лет. 
Более 76 % травмированных лица 
мужского пола (табл. 1).

В остром периоде травмы, в сро-
ки от нескольких часов до 3 дней, 
поступило 154 (69,1 %) пациента, 
а остальные 30,9 % пострадавших 
– в отдаленном периоде от трех 
месяцев и более. Наибольшее коли-
чество повреждений приходилось 
на шейный отдел позвоночника – 
85 (31,4 %), повреждения грудно-
го отдела позвоночника составили 
31,4 % и поясничного отдела по-
звоночника 30,5 % соответственно. 
По механизму травмы преобла-
дал бытовой (43,5 %) и дорож-
но-транспортный (33,6 %) трав-

матизм. Оценку неврологических 
расстройств проводили по шкале 
ASIA/ISCSCI [4, 5] (табл. 2).

В остром периоде позвоноч-
но-спинномозговой травмы у 82,4 % 
пациентов при обследовании по 
шкале ASIA/ISCSCI преобладали 
нарушения, соответствующие ти-
пам А, С и D, в позднем периоде 
в 79,8 % случаев нарушения функ-
ции спинного мозга приходились 
на тип А, В и С.

Из 223 пациентов с позвоноч-
но-спинномозговой травмой опера-
тивное лечение на спинном мозге и 
его оболочках проведено 116 (52 %) 
больным, из них первичные восста-
новительные операции в остром пе-
риоде – 72 пострадавшим и рекон-
структивные операции в позднем 
периоде – 44 пациентам (табл. 3).

На основании комплексного об-
следования больных с поврежде-
ниями позвоночника и спинного 
мозга: объективного осмотра, кли-
нико-рентгенологических данных, 
лабораторных исследований – 
определялась тактика хирургиче-
ского лечения.

В остром периоде позвоночно- 
спинномозговой травмы (ПСМТ) 
оперированы 72 (46,8 %) пациен-
та с использованием оптического 
увеличения и микрохирургической 
техники, из них 37 пострадавших 
с диагнозом политравма, с доми-
нирующим повреждением позво-
ночника и спинного мозга. У более 
30 % больных оперативное вмеша-
тельство выполнялось в два этапа 
в зависимости от повреждения по-
звоночника. Первым этапом вы-
полнялась передняя декомпрессия 
спинного мозга и межтеловой спон-

Таблица 1
Распределение пациентов с ПСМТ по полу и возрасту

Table 1
Gender and age distribution of patients with spine and spinal cord injury

Возраст/Пол
Age/gender

Мужчины
Men

Женщины
Women

Итого
Total

%

0-10 лет / years 2 1 3 1.3
11-20 лет / years 9 6 15 6.7
21-30 лет / years 54 18 72 32.3
31-40 лет / years 53 11 64 28.7
41-50 лет / years 27 5 32 14.5
51-60 лет / years 24 10 34 15.2

61 и старше / and older 3 - 3 1.3
Итого / Total 172 (77.1 %) 51 (22.9 %) 223 100
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дилодез, затем задняя декомпрес-
сия, первично-восстановительная 
операция на спинном мозге и его 
оболочках и задний спондилодез. 
При проведении задней декомпрес-
сии спинного мозга применялась 
микрохирургическая техника и оп-
тическое увеличение с использова-
нием операционного микроскопа.

Объем первичной восстанови-
тельной операции заключался в 
оценке степени тяжести поврежде-
ния спинного мозга, его оболочек, 
наличия признаков нарушения 
кровообращения. В 37 случаях вы-
явлены повреждения дурального 
мешка, в том числе у 14 пострадав-
ших повреждения имели множе-
ственный и циркулярный характер, 
у 4 пациентов полное или частич-
ное повреждение спинного мозга, в 
35 случаях выявлен отек спинного 
мозга на уровне поврежденного сег-
мента позвоночника. В 2 случаях 
проведен шов поврежденных спин-
номозговых корешков конского 
хвоста, и у 4 пациентов с полным 
или частичным повреждением спин-
ного мозга выполнена его пластика 
сосудисто-невральным аутотранс-
плантатом по Степанову Г.А. [7] с 

незначительной модификацией. У 
всех 72 пациентов выполнена пла-
стика дурального мешка, в том чис-
ле в 7 случаях восстановление цир-
кулярного повреждения с исполь-
зованием аутотканей (аутовена, 
трансплантат из широкой фасции 
бедра) или с использованием искус-
ственной твердой мозговой оболоч-
ки для восстановления ликвороцир-
куляции [12] и создания резервного 
пространства для профилактики 
повторного отека спинного мозга в 
послеоперационном периоде.

В отдаленном периоде ПСМТ с 
использованием микрохирургиче-
ской техники и оптического увели-
чения оперировано 63,7 % пациен-
тов. Основной задачей оперативно-
го лечения в позднем периоде явля-
лось устранение рубцового спаяния 
оболочек мозга и восстановление 
свободного ликворотока.

При выполнении поздних рекон-
структивно-восстановительных опе-
раций у всех пациентов выполнена 
пластика дурального мешка, в том 
числе в одном случае циркулярная 
у пациентки с дефектом спинного 
мозга. У 31 больного с выражен-
ным рубцово-спаячным процессом 

и наличием блока ликворотока на 
этом уровне проведен менингоми-
елолиз для восстановления ликво-
роциркуляции, в 13 случаях при 
интрамедуллярных кистах спинно-
го мозга – пластика сосудисто-не-
вральным аутотрансплантатом.

Использование операционного 
микроскопа OPMI Pentero (Carl 
Zeiss) с оптическим увеличением 
в соотношении 1 : 6, микрохирур-
гического инструментария и атрав-
матичного шовного материала во 
время операции позволило точно 
верифицировать степень поврежде-
ния спинного мозга и его оболочек, 
выполнить качественный, герме-
тичный шов при выполнении пла-
стики дурального мешка, что в по-
слеоперационном периоде в 100 % 
случаев исключило осложнение – 
продолжающуюся ликворею.

Ближайшие исходы лечения па-
циентов с травмой спинного мозга и 
его оболочек оценивали по 100-бал-
льной шкале Карновского [3].

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Ближайшие результаты рекон-

структивно-восстановительных опе- 

Таблица 2
Нарушение функции спинного мозга по шкале ASIA/ISCSCI

Table 2
Disorders of spinal cord function according to ASIA/ISCSCI

Период ПСМТ/Тип нарушений
Period of spine and spinal cord injury/injury type

А В С D E
Итого
Total

Острый период
Acute period

75 10 25 27 17 154

Поздний период
Late period

16 21 17 13 2 69

Количество пациентов (абс.)
Amount of patients (abs.)

91 31 42 40 19 223

% 40.8 13.9 18.8 17.9 8.6 100

Таблица 3
Распределение больных с ПСМТ по видам оперативных вмешательств

Table 3
Distribution of patients with spine and spinal cord injury according to types of surgical interventions

Вид оперативных вмешательств/Период ПСМТ
Type of surgical intervention/Period of spine and spinal cord injury

Острый период
Acute period

Поздний период
Late period

Итого
Total

%

Передняя декомпрессия, передний межтеловой спондилодез
Anterior decompression, anterior interbody fusion

82 25 107 48

Реконструктивно-восстановительные операции
Reconstructive restorative operations

72 44 116 52

Итого
Total

154 69 223 100
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раций прослежены у 96 (82,8 %) 
пациентов.

У больных, оперированных в 
остром периоде, неудовлетвори-
тельные результаты лечения по-
лучены в 26,3 % (от 0 до 40 бал-
лов): полное отсутствие динамики 
в неврологическом статусе и про-
грессирование заболевания (у од-
ного больного – усиление спасти-
ческого нижнего парапареза). У 
42 % пациентов результат оценен 
как удовлетворительный (от 50 до 
80 баллов). Критерием оценки слу-
жили: улучшение чувствительно-
сти ниже уровня повреждения, 
появление минимальных активных 
движений, увеличение силы мышц 
конечностей, восстановление функ-
ции тазовых органов, активизация 
пациента, улучшение самообслу-
живания. Однако, несмотря на то, 
что у таких больных трудоспособ-
ность утрачена, они могут себя об-
служивать, способны проживать в 
домашних условиях. У 31,7 % па-
циентов результат оценен как хоро-
ший (от 90 до 100 баллов). У них 
сохранена нормальная ежедневная 
активность, медицинская помощь 
им не требуется.

У пациентов, оперированных 
в поздние сроки, количество не-
удовлетворительных результатов 
лечения составило 39 %. Хороший 
результат лечения получен в 14 % 
случаев. У 47 % больных результат 
оценен как удовлетворительный.

Гнойные осложнения отмечены 
в 26,7 % случаев. В послеопера-
ционном периоде у 5 пациентов 
поверхностное нагноение швов, на 
фоне проведения консервативной 
терапии явления воспаления купи-
рованы. В 26 случаях развились 
пролежни крестцовой области, на 
фоне проведенного хирургического 
и консервативного лечения зажив-
ление вторичным натяжением.

Летальные исходы после опера-
тивного лечения в остром периоде 
травмы спинного мозга отмечены в 
20 (27,7 %) случаях. Из них 11 по-
ступили в клинической центр с ди-
агнозом: «Политравма, позвоноч-
но-спинномозговая травма в соче-
тании с тяжелой черепно-мозговой 
травмой, скелетной и торакальной 
травмой». При поступлении состо-
яние больных было крайне тяже-
лое. Основной причиной смерти 

явилось развитие полиорганной 
недостаточности (дыхательной, 
сердечно-сосудистой, почечной). С 
изолированной позвоночно-спин-
номозговой травмой после опера-
тивного лечения погибло 9 боль-
ных. Причиной смерти в 2 случаях 
явилась тромбоэмболия легочной 
артерии, у 7 пациентов с поврежде-
нием шейного отдела позвоночника 
полиорганная недостаточность на 
фоне нарастающего отека спинного 
мозга.

Примером своевременной первич-
ной восстановительной операции с 
использованием стабильной фикса-
ции, операционного микроскопа и 
микрохирургической техники слу-
жит случай лечения пострадавшей 
с тяжелой травмой позвоночника и 
спинного мозга.

Больная Ч., 24 года.  
   И.Б. № 11353/09

Находилась в клинике 75 к/д с 
диагнозом: «Политравма, закрытая 
черепно-мозговая травма, ушиб го-
ловного мозга легкой степени тя-
жести. Закрытая позвоночно-спин-
номозговая травма. Закрытый пе-
реломо-вывих тела L1 позвонка, 
перелом поперечных отростков 
L1-L3 справа, перелом остистых 
отростков Th11-L3 (тип В1.2.1) со 
смещением, сдавление костными 
отломками, повреждение дурально-
го мешка и корешков конского хво-
ста на уровне L1 позвонка, нижняя 
параплегия. Нарушение функции 
тазовых органов по типу задержки. 
ASIA-A. Закрытый перелом левой 
ключицы. Закрытый осложненный 
перелом 7-10 ребра справа. Гемоп-
невмоторакс справа. Ушиб правого 
легкого. Закрытый перелом шейки 
правой лопатки. Закрытый пере-
лом правой лопатки».

При поступлении: Жалобы 
на головную боль, боль в грудо-
поясничном отделе позвоночника, 
в области левой ключицы, боли и 
отсутствие движений в ногах с на-
рушением чувствительности, нару-
шение мочеиспускания.

Обстоятельства травмы: 
Травма автодорожная за 19 часов 
до поступления на автомобильной 
трассе. Находилась на стационар-
ном лечении с диагнозом: «ДТП. 
Закрытая черепно-мозговая травма. 
Ушиб головного мозга легкой сте-

пени. ЗПСМТ. Вывих 12 грудного 
позвонка. Компрессионно-осколь-
чатый перелом тела L1 позвонка. 
Повреждение спинного мозга, ниж-
няя параплегия. Ушибленная рана 
левой теменно-затылочной области. 
Закрытый перелом левой ключи-
цы. Закрытый перелом 7-10 ре-
бер справа. Пневмоторакс справа. 
Перелом шейки правой лопатки. 
Ушиб почек».

При поступлении противошо-
ковые мероприятия, обезболива-
ние. Внутривенные инфузии физ. 
раствора, полиглюкин. ПХО ран, 
дренирование плевральной поло-
сти справа по Бюлау. После про-
веденных мероприятий состояние 
больной стабилизировалось. На ре-
анимобиле доставлена в приемное 
отделение нашего центра.

Общий статус: Общее состо-
яние тяжелое, обусловлено тяже-
стью перенесенной травмы, невро-
логическим дефицитом. Положе-
ние пассивное – лежа на спине, 
в транспортном костюме Каштан. 
Нормостенического телосложения, 
удовлетворительного питания. 
Кожные покровы и видимые сли-
зистые розовые, чистые. Гемодина-
мика стабильна, АД – 110/70 мм 
рт. ст. Пульс – 90 в мин. уд. кач. 
Диурез по катетеру.

Неврологический статус: 
В сознании. Лицо иннервировано 
симметрично, язык по средней ли-
нии, зрачки узкие, равны, фоторе-
акции, окулоцефалические рефлек-
сы сохранены. Движения глазных 
яблок в полном объеме, безболез-
ненны. Определяется мелкоразма-
шистый горизонтальный нистагм. 
Тонус мышц в в/конечностях со-
хранен. СХР с рук повышены, без 
грубой разницы сторон. Арефлек-
сия в н/конечностях. Активные 
движения в ногах отсутствуют. 
Атония, сухожильные рефлексы не 
вызываются. На фоне выраженной 
гипестезии имеются не выраженная 
гиперестезия с гиперпатией по дер-
матомам L1 и ниже. Менингиаль-
ных, патологических знаков нет.

Локальный статус: При ос-
мотре грудно-поясничного отдела 
позвоночника имеется выраженная 
кифотическая деформация в обла-
сти грудо-поясничного отдела по-
звоночника, резкая болезненность 
при пальпации остистых отростков 
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Th11-L3 позвонков, перелом левой 
ключицы со смещением отломков. 
Перелом задних отрезков 7-10 ре-
бер справа, со смещением отлом-
ков по ширине. Пневмогемоторакс 
справа, с коллабированием пра-
вого легкого на 1,2-1,5 см. Мини-
мальный объем гемоторакса слева. 
Ушиб правого легкого (преимуще-
ственно верхнего и среднего отде-
лов), с массивной травматической 
инфильтрацией (кровоизлияние). 
Инфильтративные изменения в 
нижне-базальной зоне левого ле-
гочного поля. Средостение смеще-
но влево.

На компьютерной томографии 
грудо-поясничного отдела позво-
ночника переломо-вывих L1 по-
звонка с грубым латеральным сме-
щением (рис. 1).

Рентгенография ОГК: Перелом 
левой ключицы. Перелом 7-10 ре-
бра справа. Массивный гемото-
ракс справа. Пневмоторакс справа. 
Ушиб, кровоизлияние в правом 
легком.

В экстренном порядке выполне-
на операция: Ламинэктомия Th12, 
L1 позвонков. Открытое вправле-
ние переломо-вывиха Th12-L1. За-
дняя транспедикулярная фиксация 
Th11-L1, L2-L3 с использованием 
нейронавигации. Микрохирурги-
ческая ревизия спинного мозга, 
выявлено линейное повреждение 
дурального мешка, отек, очаги 

ушиба спинного мозга. Произведе-
на пластика дурального мешка ис-
кусственной твердой мозговой обо-
лочкой (рис. 2, 3). Длительность 
операции 3 часа 35 минут.

После задней транспедикулярной 
фиксации винтами стояние винтов 
удовлетворительное, без выхода за 
пределы вышеуказанных тел. Сме-
щение тела Th12 кпереди до 6 мм. 

Рисунок 1
Пациентка Ч., 24 года. МСКТ грудо-поясничного отдела 
позвоночника при поступлении
Figure 1
Patient Ch., age of 24. MSCT of thoracolumbar spine at admission

Рисунок  2
Пациентка Ч., 24 года. Фото с операционного 
микроскопа, увеличение ½10. Этап операции: ревизия 
спинного мозга
Figure 2
Patient Ch., age of 24. The surgical microscope image, 
½10 magnification. The surgery stage: spinal cord 
revision

Рисунок 3
Пациентка Ч., 24 года. Фото с операционного 
микроскопа увеличение ½10. Этап операции: 
пластика дурального мешка искусственной ТМО
Figure 3
Patient Ch., age of 24. The surgical microscope 
image, ½10 magnification. The surgery stage: dural 
sac plastics with artificial dura mater
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Кифотическая деформация на вы-
соте перелома до 5 гр. Перелом по-
перечных отростков L1-L3 справа 
(рис. 4).

На фоне проведенного комплекс-
ного лечения отмечается положи-
тельная динамика в виде посте-
пенного регресса неврологической 
симптоматики: появление активных 
мышечных сокращений в н/конеч-
ностях, появление чувствительно-
сти. Разрешение явлений дыха-
тельной недостаточности, гастрита. 
Сохраняется нарушение функции 
тазовых органов в виде задержки. 
Диурез по катетеру. Пролежней 
нет. Выписана на амбулаторное 
лечение в компенсированном состо-
янии. Общий срок стационарного 
лечения – 75 суток.

Пациентка осмотрена через 
1,5 года после выписки. Отмече-

но восстановление сократительной 
способности мышц обеих бедер, 
чувствительности до уровня сред-
ней трети обеих голеней, восста-
новление функции тазовых орга-
нов. Частично себя обслуживает, 
передвигается в коляске.

Приведенный клинический при-
мер показывает, что при тяжелой 
травме спинного мозга и его обо-
лочек использование микрохирур-
гических технологий позволило 
достичь положительного резуль-
тата.

ВЫВОДЫ:
1.	Микрохирургические операции 

по реконструкции спинного мозга 
и его твердой и мягкой оболочек 
позволяют обеспечить объемную 
целостность спинного мозга на 
уровне его повреждения.

2.	Нормальная ликвороциркуля-
ция при травме спинного мозга 
и его оболочек может быть воз-
обновлена только после пластики 
твердой мозговой оболочки с ми-
крохирургической техникой. Ме-
тодом выбора для пластики ду-
рального мешка следует считать 
венозный аутотрансплантат или 
искусственную твердую мозго-
вую оболочку, как в остром, так 
и отдаленном периоде позвоноч-
но-спинномозговой травмы.

3.	Сближение по объему первичных 
восстановительных и поздних 
реконструктивных операций на 
спинном мозге и его оболочках 
привело к улучшению нарушен-
ных функций спинного мозга, и в 
82,8 % случаев получен удовлет-
ворительный и хороший резуль-
тат лечения.

Рисунок 4
Пациентка Ч., 24 года. МCКТ грудо-поясничного отдела позвоночника после оперативного лечения
Figure 4
Patient Ch., age of 24. MSCT of thoracolumbar spine after surgical treatment
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ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ  
У ДЕТЕЙ ПРИ ПОЛИТРАВМЕ
TRAUMATIC BRAIN INJURIES IN CHILDREN WITH POLYTRAUMA

Цель исследования – провести анализ лечения черепно-мозговых 

повреждений у детей при политравме в условиях специализированного 

травматологического центра.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ лечения че-

репно-мозговых повреждений у детей в условиях специализированного 

травматологического центра. Материал основан на лечении 106 больных 

за последние 10 лет (2003-2013 гг.). Среди больных преобладали мальчи-

ки (67,9 %) и дети от 7 до 14 лет (60,4 %). Большинство детей поступили 

в тяжелом – 94,3 % и крайне тяжелом состоянии – 5,7 %. Тяжелая череп-

но-мозговая травма как основной компонент политравмы была у 43,6 % 

пострадавших детей. Исходы при выписке: легкая нервно-психическая 

дисфункция – 54,7 %, выздоровление – 23,5 %, умерло – 7,5 %.

Результаты. Все больные в зависимости от исхода были разделены на 

две группы: умершие и выжившие. Выживших было 98 человек, что со-

ставило 92,5 %. Летальный исход наблюдался у 8 больных (7,3 %). Боль-

шинство больных было доставлено в стационар до 3 часов с момента 

получения травмы – 49 (46,2 %). Всего было выполнено 28 хирургических 

вмешательств. Наибольшая часть больных была прооперирована в сроки 

до 2 часов с момента поступления – 25 (89,3 %). Наряду с хирургическим 

лечением проводилась патогенетическая терапия.

Наиболее частым механизмом повреждения был наезд транспортного 

средства на ребенка (58,3 %), ускорение или замедление в транспорте 

наблюдалось в 24,5 % случаев. Большинство детей с политравмой посту-

пило в тяжелом – 94,3 % и крайне тяжелом состоянии – 5,7 %. Различные 

варианты угнетения сознания были выявлены у всех больных. Выражен-

ные расстройства сознания (кома II-III) отмечались в 48,2 %.

Выводы. Лечение больных детей с черепно-мозговыми повреждениями 

при политравме должно проводиться в условиях специализированного ле-

чебного учреждения, располагающего возможностью оказания комплекс-

ной хирургической, травматологической и нейрохирургической помощи.

По механизму получения травмы у детей преобладает дорожно-транс-

портный травматизм: наезд транспортного средства на ребенка – 58,3 %, 

ускорение или замедление в транспорте – 24,5 % случаев.

У детей тяжелая черепно-мозговая травма составила 43,6 % как основ-

ной компонент политравмы. Исходы при выписке: легкая нервно-психи-

ческая дисфункция – 54,7 %, выздоровление – 23,5 %, умерло – 7,5 %.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма; политравма у детей.

Objective ‒ to analyze the treatment of traumatic brain injuries in chil-

dren with polytrauma in conditions of a specialized trauma center.

Materials and methods. There was a retrospective analysis of trau-

matic brain injuries in the children who were treated in the specialized 

trauma center. The materials are based on 106 patients treated during 

the last 10 years (2003-2013). Among the patients the prevailing group 

included boys (67.9 %) and the children at the age of 7-14 (60.4 %). 

Most children were admitted in severe (94.3 %) and extremely severe 

state (5.7 %). A severe traumatic brain injury presented the main com-

ponent of polytrauma in 43.6 % of the injured children. At the moment 

of discharge the outcomes were as indicated below: mild neuropsychic 

dysfunction ‒ 54.7 %, recovery ‒ 23.5 %, death ‒ 7.5 %.

Results. Depending on outcomes, all patients were distributed into 

two groups: deceased and survived patients. There were 98 survived 

patients (92.5 %). Lethal outcomes were in 8 patients (7.3 %). Most 

patients were transported to the hospital during the time interval not 

exceeding 3 hours from an injury ‒ 49 (46.2 %). There were 28 surgical 

interventions. Most patients were operated during 2 hours after admis-

sion ‒ 25 (89.3 %). Alongside with surgical treatment the pathogenetic 

therapy was carried out. Automobile-pedestrian accident was the most 

common injury mechanism (58.3 %); transport speed-up and deceler-

ating was in 24.5 %. Most children with polytrauma were admitted in 

severe (94.3 %) and extremely severe state (5.7 %). Different types of 

depression of consciousness were found in all patients. Evident disor-

ders of consciousness (coma II-III) were found in 48.2 %.

Conclusion. Treatment for children with traumatic brain injuries should 

be performed in a special medical facility, with possibilities for complex 

surgical, traumatological and neurosurgical assistance.

The prevailing injury mechanisms in children are automobile-pedestrian 

accidents (58.3 %), transport speed-up or decelerating (24.5 %). 

A severe traumatic brain injury as the main component of polytrauma 

was in 43.6 %. 

The discharge outcomes were mild neuropsychic dysfunction (54.7 %), 

recovery (23.5 %), and death (7.5 %).

Key words: traumatic brain injury; polytrauma in children.
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Черепно-мозговая травма среди 
прочих повреждений человече-

ского организма достигает 30-50 %, 
по данным ВОЗ, она ежегодно воз-
растает на 2 %.

Частота черепно-мозговой трав-
мы у детей выше, чем у взрос-

лых [5, 6]. Повреждения черепа 
и головного мозга в структуре 
всех травм детского возраста со-
ставляют от 21 до 75 % [11] и за-
нимают первое место среди всех 
локализаций травм, требующих 
госпитализации [1-3]. Несмотря на 

преобладание легкой черепно-моз-
говой травмы у многих из них, в 
60-80 % случаев обнаруживаются 
различные ее последствия. Нега-
тивное влияние черепно-мозговой 
травмы усугубляется с возрастом, 
обусловливая дезорганизацию ин-
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тегративной деятельности мозга, 
прогрессирующие вегетативные, 
интеллектуальные и другие нару-
шения, препятствующие полноцен-
ному развитию и социально-трудо-
вой адаптации [5].

Преобладающими причинами не-
счастных случаев у детей грудного 
и ясельного возрастов является па-
дение со стола для пеленания, из 
кроватки, коляски, с рук родите-
лей. Падение с большей высоты бо-
лее характерно для детей дошколь-
ного возраста – из окон, с лестниц, 
деревьев, крыш. С увеличением 
возраста нарастает частота спор-
тивного травматизма. Травмы у 
мальчиков наблюдаются в 2-3 раза 
чаще, чем у девочек. Это объяс-
няется своеобразным воспитанием 
первых, большим их озорством, 
«геройством» и интересом к маши-
нам и технике. Возраст определяет 
уровень сознания и, следователь-
но, поведения. Вследствие этого 
дети различных возрастных групп 
в разной степени подвержены трав-
матизму. Чаще травмируются дети 
дошкольного и младшего школьно-
го возраста. Причем большая часть 
травмы бывает во второй половине 
дня, когда они возвращаются из 
школы домой.

Прогноз при тяжелой череп-
но-мозговой травме во многом за-
висит от своевременности первой 
медицинской помощи. Лечебные 
мероприятия начинаются обыч-
но на месте происшествия или в 
машине скорой помощи. Детей с 
черепно-мозговой травмой целесо-
образно направлять в специализи-
рованные нейрохирургические или 
травматологические стационары, 
где возможно всестороннее обеспе-
чение адекватного лечения.

Цель исследования – провести 
анализ лечения черепно-мозговых 
повреждений у детей при политрав- 
ме в условиях специализированного 
травматологического центра.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Материал основан на ретроспек-

тивном и демографическом анали-
зе лечения черепно-мозговых по-
вреждений у детей при политравме 
(106 больных) в специализирован-
ном травматологическом центре на 
основании двадцатилетнего прак-

тического опыта работы Центра 
охраны здоровья шахтеров. Ана-
лиз проведен за последние 10 лет 
(2003-2013 гг.) (табл. 1).

Среди больных преобладали 
мальчики (67,9 %) и дети от 7 до 
14 лет (60,4 %). Всем пострадав-
шим при поступлении в приемное 
отделение проводилось комплекс-
ное клиническое обследование вра-
чами дежурной бригады. Наиболее 
частыми сочетаниями повреждений 
были: черепно-мозговые повреж-
дения и абдоминальная травма – 
67,8 %, черепно-мозговая травма и 
скелетная травма – 58,2 %, череп-
но-мозговая травма и травма груди 
– 37,1 %. Диагноз травмы черепа и 
головного мозга у детей ставили на 
основании клинического и инстру-
ментального обследования (МСКТ 
головного мозга).

Ушибы головного мозга средней 
и тяжелой степени выявлены у 
46 больных, внутричерепные гема-
томы – у 16 больных. Клиническая 
картина складывалась из следую-
щих групп симптомов: расстрой-
ства сознания, поражения череп-
ных нервов, очаговых поражений 
мозга, стволовых оболочечных. 
Уровень сознания оценивали по 
шкале ком Глазго. По механизму 

травмы преобладал дорожно-транс-
портный травматизм (82,8 %). 
Большинство детей поступили в 
тяжелом (94,3 %) и крайне тяже-
лом состоянии (5,7 %). Различные 
варианты угнетения сознания были 
выявлены у всех больных: оглуше-
ние – 51,9 %, сопор – 14,2 %, кома 
– 34 %.

Умерло 8 детей (7,5 %). Все они 
находились в крайне тяжелом со-
стоянии и с выраженными рас-
стройствами сознания (кома II-III).

На основании комплексного об-
следования больных с политрав-
мой: объективного осмотра, клини-
ко-рентгенологических данных, ла-
бораторных исследований – опре-
делялась тактика хирургического 
лечения.

Всего было выполнено 28 хирур-
гических вмешательств: удаление 
вдавленных отломков костей свода 
черепа – 6 больных, удаление вну-
тричерепных гематом – 18 боль-
ных, внутренняя декомпрессия го-
ловного мозга – 6 больных.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Все больные в зависимости от ис-

хода были разделены на две груп-
пы: умершие и выжившие (табл. 2).

Таблица 1
Распределение детей с черепно-мозговой травмой по полу и возрасту

Table 1
Distribution of children with traumatic brain injury according to gender and age

Возраст/пол
Age/gender

Мальчики
Boys

Девочки
Girls

Всего
Total

%

0-3 года / years 8 1 9 8.5
3-7 лет / years 8 9 17 16
7-14 лет / years 45 19 64 60.4
14-18 лет / years 11 5 16 15.1

Всего:
Total:

72 (67.9 %) 34 (32.1 %) 106 100

Таблица 2
Характеристика пациентов с черепно-мозговой травмой  

 в зависимости от исхода
Table 2

Characteristics of patients with traumatic brain injury according to outcomes

Исход / Outcome
Пол / Gender Всего

Total
(%)

Мальчики
Boys

Девочки
Girls

Мальчики
Boys

Девочки
Girls

Абс. / Abs. Абс. / Abs. % %
Выжило / Survived 66 32 67.3 32.7 98 (92.5)
Умерло / Deceased 4 4 50 50 8 (7.5)
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Выживших было 98 человек, что 
составило 92,5 %, летальный исход 
наблюдался у 8 больных (7,5 %).

Закрытая черепно-мозговая 
травма отмечалась в 58,3 % слу-
чаев. Сроки госпитализации боль-
ных с момента получения травмы 
варьировали от 30 минут до 3 су-
ток. Большинство больных было 
доставлено в стационар до 3 часов 
с момента травмы – 49 (46,2 %). 
До 1 часа после травмы госпита-
лизировано 42 (39,6 %) больных 
(табл. 3).

Распределение больных по сро-
кам проведения нейрохирургиче-
ских вмешательств с момента по-
ступления в стационар представле-
но в таблице 4.

Наибольшая часть больных бы-
ла прооперирована в сроки до 
2 часов с момента поступления – 
25 (89,3 %).

Показанием к хирургическому 
лечению в остром периоде череп-
но-мозговой травмы являются:
-	 открытая травма черепа и го-

ловного мозга. Проводится пер-
вичная хирургическая обработка 
раны. Объем и место обработки 
выясняются после р-логическо-
го обследования черепа. При 
оскольчатом и вдавленном пере-
ломах определяют, где необхо-
димо будет устранить вдавление 
путем репозиции или удаления 
отломков;

-	 закрытый вдавленный перелом 
костей черепа – репозиция от-
ломков;

-	 внутричерепные гематомы любой 
локализации – требуется трепа-
нация черепа с целью их удале-
ния с использованием малоинва-
зивных методов хирургического 
вмешательства;

-	 крупные очаги размозжения. Для 
этого проводят костно-пластиче-
скую или декомпрессивную тре-
панацию черепа [7, 8].
Нейрохирургическая техника 

у детей младшего возраста име-
ла свою специфику. Особенности 
строения и развития детей опреде-
ляют специфичность нейрохирур-
гических манипуляций и доступов. 
В наибольшей степени это отно-
сится к детям младшего возраста 
(0-4 года) [9, 10].

На всех этапах операции особое 
внимание следует уделять тщатель-

ному гемостазу, так как из-за ма-
лого объема циркулирующей крови 
даже незначительная кровопотеря 
может стать критической.

Наряду с хирургическим лечени-
ем больным проводилась патогене-
тическая терапия.

Проводимая терапия была на-
правлена на снижение внутриче-
репного давления, уменьшение 
вторичного отека головного мозга, 
предупреждение гипоксии головно-
го мозга, нормализацию метаболи-
ческих процессов мозга.

Наиболее частым механизмом 
повреждения был наезд транспорт-
ного средства на ребенка (58,5 %), 
ускорение или замедление в транс-
порте наблюдалось в 24,5 % случа-
ев (табл. 5).

Большинство детей с политрав-
мой поступили в тяжелом – 94,3 % 
и крайне тяжелом состоянии – 
5,7 % (табл. 6).

Различные варианты угнетения 
сознания были выявлены у всех 
больных (табл. 7). Выраженные 
расстройства сознания отмечались 
в 48,2 %.

Среди пострадавших с леталь-
ным исходом в состоянии комы 
II-III степени поступили 8 паци-
ентов.

Тяжелая черепно-мозговая трав-
ма как основной компонент поли-
травмы имела место в 43,6 % у по-
страдавших детей.

В зависимости от исхода череп-
но-мозговой травмы все больные 
были распределены на пять групп 
(выздоровление, нервно-психиче-
ская дисфункция легкой и тяжелой 
степени, вегетативное состояние, 
смерть). Большинство детей бы-
ли выписаны с признаками легкой 
нервно-психической дисфункции 
– 58 (54,7 %). Выздоровление на-
блюдалось у 25 (23,5 %) больных. 
Умерло 8 больных, что составило 
7,5 %. Причина летальных исходов 
– нарастающий диффузный отек с 
развитием вторичных нарушений 
мозгового кровообращения в ба-
зально-стволовых отделах головно-
го мозга.

Таким образом, выбор активной 
хирургической тактики строился 
на основе клинико-рентгенологиче-

Таблица 3
Распределение больных по срокам госпитализации в стационар с момента 

получения травмы
Table 3

Hospital admission intervals from the moment of injury

Срок госпитализации
Admission time

Количество больных
Amount of patients

Абс. / Abs. %
До 1 часа / Up to 1 hour 42 39.6
До 3 часов / Up to 3 hours 7 6.6
До 6 часов / Up to 6 hours 13 12.3

Более 6 часов / More than 6 hours 44 41.5
Нет данных / No data - -

Всего: / Total: 106 100

Таблица 4
Распределение больных по срокам проведения операций

Table 4
Distribution of patients according to surgery time

Срок госпитализации
Admission time

Количество больных 
Amount of patients

Абс. / Abs. %
До 1 часа / Up to 1 hour 20 71.4
До 2 часов / Up to 2 hours 5 17.9
До 3 часов / Up to 3 hours 3 10.7
До 6 часов / Up to 6 hours - -

Более 6 часов / More than 6 hours - -
Всего: / Total: 28 100
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ских данных, что позволяло опре-
делить функционально-морфологи-
ческие нарушения. На основании 
выявленных патологических обра-
зований (сдавливающих факторов, 
первичных или вторичных очагов 
размягчения головного мозга) про-
водилась конкретно адресованная 
направленность лечебных хирур-
гических мероприятий [7-9]. Пред-
почтение отдается малоинвазивным 
методам хирургического лечения.

ВЫВОДЫ:
Лечение больных детей с череп-

но-мозговыми повреждениями при 
политравме должно проводиться в 
условиях специализированного ле-
чебного учреждения, располагаю-
щего возможностью оказания ком-
плексной хирургической, травмато-
логической и нейрохирургической 
помощи.

По механизму получения трав-
мы у детей преобладает дорож-

но-транспортный травматизм: 
наезд транспортного средства на 
ребенка – 58,3 %, ускорение или 
замедление в транспорте – 24,5 % 
случаев.

У детей тяжелая черепно-мозго-
вая травма составила 43,6 % как 
основной компонент политрав-
мы. Исходы при выписке: легкая 
нервно-психическая дисфункция 
– 54,7 %, выздоровление – 23,5 %, 
умерло – 7,5 %.

Таблица 5
Распределение случаев травмы в зависимости от механизма

Table 5
Distribution of cases according to injury mechanism

Механизм травмы / Injury mechanism Число случаев / Number of cases %

Наезд транспортного средства
Automobile-pedestrian accident

62 58.5

Падение с высоты роста
Falling within interval of one’s height

- -

Падение с высоты до 3 метров
Falling from height up to 3 meters

3 1.9

Падение с высоты более 3 метров
Falling from height of more than 3 meters

10 9.4

Удар по голове
Knock on the head

2 1.9

Удар головой
Head hit against smth.

3 2.8

Ускорение или замедление в транспорте
Acceleration or deceleration in a vehicle

26 24.5

Сдавление головы
Head compression

1 0.9

Неизвестно
Unknown

- -

Всего:
Total:

106 100

Таблица 6
Состояние больных при поступлении в различных возрастных группах

Table 6
State of patients in different age groups

Состояние
State

До 3 лет / up to 3 years 3-7 лет / years 7-14 лет / years 14-18 лет / years Всего / Total
Абс.
Abs.

% Абс.
Abs.

% Абс.
Abs.

% Абс.
Abs.

% Абс.
Abs.

%

Средней тяжести
Middle severity

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Тяжелое
Severe

8 8.5 18 17 59 55.7 15 14.2 100 94.3

Крайне тяжелое
Extremely severe

1 0.9 0 0 3 2.8 2 1.9 6 5.7

Агональное
Agonal

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Всего
Total 9 8.5 18 17 62 58.5 17 16 106 100
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Таблица 7
Распределение больных по уровню сознания и исходам лечения при поступлении

Table 7
Distribution of patients according to consciousness level and treatment outcomes at admission

Исход лечения 
Outcome of 
treatment

Состояние сознания, количество наблюдений
Consciousness state, number of observations

Ясное
Clear

Оглушение I
Obtundation I

Оглушение II
Obtundation II

Сопор
Sopor

Кома I
Coma I

Кома II
Coma II

Кома III
Coma III

Всего
Total

Выжило
Survived

Абс. / Abs. 0 43 12 15 14 14 0 98
% 0 43.9 12.2 15.3 14.3 14.3 0 100

Умерло
Deceased

Абс. / Abs. 0 0 0 0 0 2 6 8
% 0 0 0 0 0 15 75 100

Всего
Total

Абс. / Abs. 0 43 12 15 14 16 6 106
% 0 40.6 11.3 14.2 13.2 15.1 5.7 100
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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ 
И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ ДИАФРАГМЫ  
У ПОСТРАДАВШИХ С ПОЛИТРАВМОЙ
THE FEATURES OF DIAGNOSTICS AND SURGICAL TREATMENT OF DIAPHRAGM INJURIES  
IN PATIENTS WITH POLYTRAUMA

Актуальность. Диагностика и лечение повреждений диафрагмы состав-

ляют одну из нерешенных проблем неотложной хирургии. Данный вид 

повреждения характеризуется особой тяжестью клинического течения, 

трудностью своевременной диагностики, сложностью лечения и высокой 

летальностью (19,4-28 %).

Цель исследования – оценка заболеваемости, локализации поврежде-

ний, диагностики и лечения повреждений диафрагмы у пострадавших с 

политравмой.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный мониторинг 76 исто-

рий болезни пострадавших с повреждением диафрагмы при политравме, 

находившихся на лечении в специализированном травматологическом 

центре, расположенном на базе ФГБЛПУ «НКЦОЗШ», за период с 1999 года 

по 2013 год. Проанализированы демографические (возраст, пол, механизм 

травмы) и клинические показатели (шкала тяжести травмы (ISS), длитель-

ность ИВЛ, пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии 

(ОРИТ), сроки стационарного лечения, осложнения, летальность).

Результаты. Для диагностики повреждений диафрагмы у пострадавших 

с политравмой использовались неинвазивные и инвазивные методы диа-

гностики. Рентгенологически повреждение диафрагмы было выявлено у 8 

(10,5 %) пострадавших. По результатам КТ-исследования повреждения ди-

афрагмы были выявлены у 16 (21,1 %) пострадавших на 2-5-е сутки после 

травмы. Лапароскопически и торакоскопически повреждения диафрагмы 

были выявлены у 44 (57,9 %) пострадавших.

Оперативные вмешательства по поводу повреждения диафрагмы при по-

литравме выполнены у 36 пострадавших. Лапаротомический доступ приме-

нили у 29 (80,5 %) пострадавших, торакотомический – у 7 (19,5 %). Выяв-

ленные дефекты диафрагмы ушивались узловыми швами с использованием 

нерассасывающегося шовного материала с созданием дупликатуры – 15 

(41,7 %) пострадавших. При выявлении малых дефектов диафрагмы (до 

5 см), невозможности создания дупликатуры ушивание производили непре-

рывным швом с использованием нерассасывающегося шовного материала 

– 19 (52,7 %) пострадавших. Сетчатые трансплантаты нами были использо-

ваны в двух случаях при повреждении правого купола диафрагмы и в связи 

с высоким риском несостоятельности шва диафрагмы. Интраоперационных 

осложнений у пациентов не наблюдалось. У 39,4 % пациентов встречались 

осложнения системного характера – острый респираторный дистресс-син-

дром и полиорганная недостаточность. Общая летальность составила 21 

% (16 пациентов). Самыми распространенными причинами смерти были 

травма головы (39,1 %) и полиорганная недостаточность (47,1 %). 

Выводы. Таким образом, в структуре политравмы повреждения диафраг-

мы составляют 3,7 %. В 71 % случаев пострадавшие травмировались во

Background. Diagnostics and treatment of diaphragm injuries present 

an unsolved issue in urgent surgery. Such type of an injury is character-

ized by specific severity of clinical course, difficulties in timely diagnos-

tics, treatment, and high mortality (19.4-28 %).

Objective – to assess incidence, localization of injuries, diagnostics 

and treatment of diaphragm injuries in patients with polytrauma.

Materials and methods. The retrospective monitoring included 

76 case histories of the patients with diaphragm injuries treated at the 

special traumatology center, which is located on the basis of Clinical 

Center of Miners’ Health Protection, during 1999-2013. The analysis in-

cluded demographics (age, gender, injury mechanism) and clinical indi-

cators (ISS, ALV duration, ICU stay, hospital treatment duration, com-

plications, mortality).

Results. Invasive and non-invasive diagnostic techniques were used for 

diagnostics of diaphragm injuries in the patients with polytrauma. X-ray 

examination confirmed diaphragm injuries in 8 (10.5 %) patients. Ac-

cording to CT examination, diaphragm injuries were found in 16 (21.1 %) 

patients on days 2-5 after trauma. Laparoscopic and thoracoscopic ex-

aminations confirmed diaphragm injuries in 44 (57.9 %) patients.

Surgical interventions for diaphragm injuries in polytrauma were per-

formed for 36 patients. Laparotomy approach was used for 29 (80.5 %) 

patients, thoracotomic one – for 7 (19.5 %). The identified defects were 

treated with interrupted sutures with use of non-absorbable suture ma-

terial with creation of duplication – 15 (41.7 %) patients. In case of small 

diaphragmatic defects (up to 5 cm) and impossibility of duplication the 

suturing was carried out with continuous suture with non-absorbable 

suturing material – 19 (52.7 %) patients. We used mesh implants for 

two cases with an injury to the right diaphragm cupula and high risk of 

inconsistent diaphragm suture.

There were no intrasurgical complications. Systemic complications 

(acute respiratory distress syndrome and multiple organ insufficiency) 

were in 39.4 %. The total mortality was 21 % (16 patients). The most 

common causes of lethal outcome were head injury (39.1 %) and multi-

ple organ insufficiency (47.1 %).

Conclusion. Therefore, diaphragm injuries present 3.7 % in polytrau-

ma composition. Injuries were associated with road traffic accidents in
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время дорожно-транспортных происшествий. В диагностике повреждений 

диафрагмы у пострадавших с политравмой наиболее информативными 

являются инвазивные методы – лапароскопия и торакоскопия (57,9 %). 

Наиболее часто повреждения диафрагмы ушивались через лапаротомный 

доступ (80,5 %). Общая летальность составила 21 % и была обусловлена 

декомпенсированной кровопотерей в раннем посттравматическом периоде 

и системными осложнениями в позднем периоде.

Ключевые слова: политравма; повреждение диафрагмы; лапароско-

пия; торакоскопия.

71 %. Invasive techniques (laparoscopy and thoracoscopy) are most 

informative for diagnostics of diaphragm injuries (57.9 %). Most com-

monly, diaphragm injuries were sutured through laparotomy approach 

(80.5 %). The total mortality was 21 % and was conditioned by de-

compensated blood loss in early posttraumatic period and late systemic 

complications.

Key words: polytrauma; diaphragm injury; laparoscopy; thoracoscopy.

Диагностика и лечение повреж-
дений диафрагмы составляют 

одну из нерешенных проблем неот-
ложной хирургии. Данная патоло-
гия является одним из относитель-
но редких и малоизученных, но 
наиболее тяжелых видов поврежде-
ний, возникающих у пострадавших 
с закрытой сочетанной травмой гру-
ди и живота [1-3]. Данный вид по-
вреждения характеризуется особой 
тяжестью клинического течения, 
трудностью своевременной диагно-
стики, сложностью лечения и высо-
кой летальностью (19,4-28 %) [4-6].

Трудности своевременной диа-
гностики обусловлены полисим-
птомностью клинической картины, 
тяжестью состояния пострадавших, 
отсутствием специфических сим-
птомов повреждения диафрагмы, 
сочетанными повреждениями ор-
ганов грудной клетки и брюшной 
полости [7, 8].

Цель исследования – оценка 
заболеваемости, локализации по-
вреждений, диагностики и лечения 
повреждений диафрагмы у постра-
давших с политравмой.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Данные для исследования полу-

чены из компьютеризированной ба-
зы данных по политравмам после 
одобрения этическим комитетом 
ФГБЛПУ «НКЦОЗШ».

За период с 1999 по 2013 год на 
лечении в ФГБЛПУ «НКЦОЗШ» 
находилось 2056 пострадавших с 
политравмой. У 567 (27,6 %) по-
страдавших были диагностирова-
ны торакальные и абдоминальные 
повреждения. Травма диафрагмы 
диагностирована у 76 пострадав-
ших, что составило 3,7 % от об-
щего числа пострадавших с поли-
травмой. В группе пострадавших с 
торакальными и абдоминальными 
повреждениями данный показатель 
составил 13,4 %. Мужчин было 55 
(72,4 %), женщин – 21 (17,6 %). 

Средний возраст составил 37,1 ± 
3,90 года (табл. 1).

При поступлении у всех больных 
был диагностирован травматический 
шок II-III степени (степень тяжести 
по шкале APACHE-III > 80 бал-
лов), с предполагаемой кровопоте-
рей 1200-2500 мл (20-50 % объема 
циркулирующей крови (ОЦК)). 
Индивидуальная оценка величины 
кровопотери проводилась по сумме 
наружной и полостной кровопотери 
с учетом ориентировочной кровопо-
тери при переломах.

Критерии включения пострадав-
ших в программу исследования: 
возраст от 16 до 65 лет, наличие 
повреждения диафрагмы, тяжесть 
травмы по шкале тяжести повреж-
дений ISS (Injury Severity Score) 
более 30 баллов, объем предпо-
лагаемой кровопотери более 20 % 
ОЦК. Из исследования исключены 
пациенты с тяжелыми изолирован-
ными потенциально опасными для 
жизни повреждениями.

Наиболее часто повреждение 
диафрагмы сочеталось с травмой 
живота (65,8 %), головы (61,8 %), 
травмой конечностей (57,9 %), 
травмой груди (56,7 %) (табл. 1).

Непосредственно после травмы 
(первые 4 часа) в стационар были 
доставлены 43 (56,5 %) больных. 
Транспортировка осуществлялась 
с места происшествия машинами 
бригады скорой и неотложной ме-
дицинской помощи. 23 (43,5 %) па-
циента были доставлены в клини-
ку из других стационаров области 
на реанимобиле в сопровождении 
бригады постоянной готовности. 
Транспортировка осуществлялась 
на 1-5-е сутки после травмы. Всем 
пострадавшим были проведены не-
отложные мероприятия по жизнен-
ным показаниям в первые сутки от 
момента поступления в стационар.

Диагноз травмы диафрагмы ста-
вили на основании клинического и 
инструментального обследования.

Схема лечения больных с по-
вреждением диафрагмы при поли-
травме включала диагностические 
и хирургические мероприятия, на-
правленные на раннюю диагности-
ку повреждений, оптимальные сро-
ки и последовательность выполне-
ния оперативных вмешательств, ра-
циональную интенсивную терапию.

Стандартная хирургическая так-
тика включала выполнение опе-
раций (лапароскопии, лапарото-
мии, торакоскопии, торакотомии), 
стабилизацию костных переломов 
при травмах опорно-двигательной 
системы, наложение фрезевых от-
верстий и трепанаций при череп-
но-мозговых травмах.

Хирургические мероприятия до-
полняли полноценной интенсивной 
терапией с использованием респи-
раторной поддержки в режиме по-
вышенного давления в конце вы-
доха. Искусственную вентиляцию 
легких (ИВЛ) осуществляли всем 
пострадавшим.

Проанализированы демографи-
ческие (возраст, пол, механизм 
травмы) и клинические показатели 
(шкала тяжести травмы (ISS), дли-
тельность ИВЛ, пребывания в от-
делении реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ), сроки стационар-
ного лечения, осложнения, леталь-
ность).

Статистическую обработку по-
лученных данных проводили с 
использованием программы «IBM 
SPSS Statistics 20». Количествен-
ные переменные представлены в 
виде M ± m (среднее арифметиче-
ское значение ± ошибка среднего). 
Качественные признаки представ-
лены в виде абсолютных и относи-
тельных (%) значений.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
Для диагностики повреждений 

диафрагмы у пострадавших с по-
литравмой использовались неин-
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вазивные (рентгенография и ком-
пьютерная томография органов 
грудной клетки) и инвазивные 
(лапароскопия, лапаротомия, то-
ракоскопия и торакотомия) методы 
диагностики (табл. 2). Рентгеноло-
гически повреждение диафрагмы 
было выявлено у 8 (10,5 %) постра-
давших. Из них только у двух по-
страдавших давность травмы была 
до 4 часов. У остальных 6 больных 
давность травмы составила от 3 до 
14 суток. Компьютерная томогра-
фия в диагностике повреждений 
диафрагмы более информативна, 
но ее использование в остром пери-
оде политравмы ограничено из-за 
тяжести состояния пострадавшего 
с политравмой. В нашем исследо-
вании компьютерная томография 

органов грудной клетки и брюш-
ной полости с целью диагностики 
повреждения диафрагмы проводи-
лась у больных после купирования 
явлений травматического шока. По 
результатам КТ-исследования по-
вреждения диафрагмы были выяв-
лены у 16 (21,1 %) пострадавших на 
2-5-е сутки после травмы. Высоким 
уровнем диагностической точности 
(до 100 %), по данным литературы 
[9], обладают только оперативные, 
инвазивные, методы диагностики. 
Лапароскопически и торакоскопи-
чески повреждения диафрагмы бы-
ли выявлены у 44 (57,9 %) постра-
давших. Все пострадавшие были 
доставлены в стационар в течение 
первых 4 часов от момента травмы. 
У 3 пострадавших повреждение 

диафрагмы на лапароскопии ди-
агностировать не удалось. У двух 
больных повреждение левого купо-
ла диафрагмы было выявлено на 
лапаротомии, а у одного больного 
повреждение правого купола диа-
фрагмы было верифицировано на 
торакотомии. У 5 пострадавших 
во второй группе повреждение ди-
афрагмы было выявлено на рела-
паротомии, которое выполнялось 
на 3-5-е сутки после травмы. Таким 
образом, в диагностике поврежде-
ний диафрагмы у пострадавших 
с политравмой наиболее инфор-
мативным являются инвазивные 
методы – лапароскопия и торако-
скопия. Во время диагностических 
исследований и оперативных вме-
шательств у пациентов с поврежде-

Таблица 1
Характеристика пострадавших с повреждением диафрагмы при политравме (n = 76)

Table 1
The characteristics of patients with diaphragm injury in polytrauma (n = 76)

Пол: мужчины/женщины, абс. / Genger: men/women, abs. 55/21
Средний возраст, годы / Mean age, years** 37.1 ± 3.9
Тип травмы, абс. / Injury type, abs. (%):

Дорожно-транспортные происшествия / Road traffic accidents
Производственная / Industrial

Кататравма, бытовая / Home catatrauma

54 (71 %)
11 (14.5 %)
11 (14.5 %)

Тип доминирующих повреждений, абс. / Type of dominating injuries, abs. (%):
Голова / Head

Позвоночник / Spine
Грудная клетка / Chest
Живот / Abdomen

Таз / Pelvis
Конечности / Extremities

18 (23.7 %)
5 (6.6 %)
15 (19.7 %)
19 (25.0 %)
6 (7.9 %)
13 (17.1 %)

Тяжесть травмы: ISS, баллы8 / Injury severity: ISS, points8 33.1 ± 1.8

Тяжесть состояния при поступлении: / State severity at admission:
APACHE III, баллы8 / points8
SAPS II, баллы8 / points8
SOFA, баллы8 / points8

74.6 ± 13.1
35.2 ± 17.2
6.3 ± 0.54

Сроки поступления в стационар после травмы, абс. / Time of hospital admission after injury, abs. (%):
Первые 4-6 часов после травмы / 4-6 hours after injury

Больше1 суток после травмы / More than 24 hours after injury
43 (56.5 %)
33 (43.5 %)

Примечание: * среднее арифметическое значение ± ошибка среднего; ISS – Шкала тяжести травмы (Baker S.P., O’Neill B., 
Haddon W., Long W.B., 1974); APACHE III – шкала оценки развития острых и хронических расстройств здоровья (Knaus W., 1985); 
SAPS II – новая упрощенная шкала оценки физиологических расстройств (Le Gall J.R. et al., 1993; Lemeshow S., Saulnier F., 1994); 
SOFA – шкала динамической оценки органной недостаточности (Vincent J.L. et al., 1996).
Note: * mean ariphmetic ± error in mean; ISS – Injury Severity Score (Baker S.P., O’Neill B., Haddon W., Long W.B., 1974); APACHE III 
– Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Investors in Industry (Knaus W., 1985); SAPS II – Simplfied Acute Physiological Score 
(Le Gall J.R. et al., 1993; Lemeshow S., Saulnier F., 1994); SOFA – Sequential Organ Failure Assessment (Vincent J.L. et al., 1996).



ПОЛИТРАВМА32

нием диафрагмы чаще всего были 
выявлены повреждения легочной 
ткани, ребер, печени и селезенки. 
На одного пациента приходилось в 
среднем 2,62 ± 0,03 повреждений 
органов брюшной полости и груд-
ной клетки.

Оперативные вмешательства 
по поводу повреждения диафраг-
мы при политравме выполнены у 
36 пострадавших с разрывом диа-
фрагмы (табл. 3). У 2 пострадав-
ших после перевода на самосто-
ятельное дыхание на 5-7-е сутки 

были выявлены повреждения ле-
вого купола диафрагмы в месте ге-
матом – двухмоментные разрывы. 
Эти пострадавшие оперированы в 
срочном порядке. Выбор хирурги-
ческого доступа в каждом случае 
был индивидуален и зависел от ха-

Таблица 2
Диагностика повреждений диафрагмы и выявленные сочетанные повреждения у пострадавших с политравмой  (n = 76)

Table 2
Diagnostics of diaphragm injuries and identified concomitant injuries in patients with polytrauma (n = 76)

Методы диагностики повреждений диафрагмы, абс. (%)
Methods for diagnostics of diaphragm injuries, abs. (%)

Рентгенография / Radiography 8 (10.5 %)
Компьютерная томография / Computer tomography 16 (21.1 %)

Лапароскопия и торакоскопия / Laparoscopy and thoracoscopy 44 (57.9 %)
Лапаротомия и торакотомия / Laparotomy and thoracotomy 8 (10.5 %)

Локализация повреждений диафрагмы, абс. (%) / Location of diaphragm injuries, abs. (%)
Правый купол / Right cupula 33 (43,4%)
Левый купол / Left cupula 29 (38.2%)
Двухсторонние / Bilateral 14 (18.4 %)

Характер повреждений диафрагмы, абс. (%) / Characteristics of diaphragm injuries, abs. (%)
Разрыв диафрагмы / Diaphragm rupture 36 (47.4 %)

Контузионное повреждение диафрагмы / Contusion injury to diaphragm 40 (52.6 %)
Сочетанные повреждения, абс. (%) / Concomitant injuries, abs. (%)

Легкое / Lung 60 (78.9 %)
Ребра / Ribs 31 (40.8 %)
Сердце / Heart 7 (9.2 %)
Печень / Liver 39 (51.3 %)

Селезенка / Spleen 26 (34.2 %)
Почки / Kidneys 12 (15.8 %)

Поджелудочная железа / Pancreas 15 (19.7 %)
Желудок и кишечник / Stomach and intestine 9 (11.8 %)

Пневмоторакс / Pneumothorax 39 (51.3 %)
Гемоторакс / Hemothorax 40 (52.6 %)

Таблица 3
Виды оперативных вмешательств у пострадавших с разрывом диафрагмы при политравме (n = 36)

Table 3
The types of surgical interventions in patients with ruptured diaphragm in polytrauma (n = 36)

Правый купол диафрагмы
Right diaphragm cupula

Левый купол диафрагмы
Left diaphragm cupula Итого

TotalЛапаротомия
Laparotomy

Торакотомия
Thoracotomy

Лапаротомия
Laparotomy

Торакотомия
Thoracotomy

Ушивание разрыва диафрагмы узловыми 
швами по типу «дубликатуры», абс. (%)

Suturing for diaphragm rupture with interrupted 
stitch by means of duplication, abs. (%)

6 (16.7 %) 1 (2.8 %) 8 (22.2 %) - 15 (41.7 %)

Ушивание разрыва диафрагмы непрерывным 
швом по типу «край в край», абс. (%)

Suturing for diaphragm rupture with interrupted 
stitch according to edge-to-edge type, abs. (%)

11 (30.5 %) 3 (8.3 %) 4 (11.1 %) 1 (2.8 %) 19 (52.7 %)

Использование сетчатых трансплантатов,  
абс. (%)

Use of mesh implants, abs. (%)
- 2 (5.6 %) - - 2 (5.6 %)

Всего / Total 17 (47.2 %) 6 (16.7 %) 12 (33.3 %) 1 (2.8 %) 36 (100 %)
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рактера повреждений органов груд-
ной клетки и брюшной полости. 
Лапаротомический доступ приме-
нили у 29 (80,5 %) пострадавших, 
торакотомический – у 7 (19,5 %) 
пострадавших. Последовательное 
выполнение лапаротомии и торако-
томии потребовалось двум постра-
давшим с повреждением правого 
купола диафрагмы, так как через 
лапаротомный доступ ушить по-
вреждение технически не представ-
лялось возможным. Выявленные 
дефекты диафрагмы мы ушивали 
узловыми швами с использованием 
нерассасывающегося шовного мате-
риала с созданием дупликатуры – 
15 (41,7 %) пострадавших (рис. 1, 
2, 3). При выявлении малых дефек-
тов диафрагмы (до 5 см), невоз-
можности создания дупликатуры 
ушивание производили непрерыв-
ным швом с использованием нерас-
сасывающегося шовного материала 
– 19 (52,7 %) пострадавших (рис. 
4, 5). Сетчатые трансплантаты на-
ми были использованы в двух слу-
чаях: при повреждении правого ку-
пола диафрагмы и высоком риске 
несостоятельности шва диафрагмы 
(табл. 3). Оперативный доступ был 
осуществлен переднебоковой тора-
котомией справа.

Интраоперационных осложне-
ний у пациентов не наблюдалось. 
В послеоперационном периоде 
наиболее часто встречались ослож-
нения воспалительного характера 
– посттравматические пневмонии 
и инфильтрации легочной ткани, 
экссудативные плевриты. У 39,4 % 
пациентов встречались осложнения 
системного характера – острый 
респираторный дистресс-синдром 
и полиорганная недостаточность. 
Общая летальность составила 21 % 
(16 пациентов). Летальность в пер-
вые сутки от момента травмы была 
обусловлена экстраабдоминальны-
ми повреждениями. Причинами ле-
тальных исходов в поздние сроки 
(более 5 суток) были осложнения 
системного характера (табл. 4). У 
пациентов, умерших в ранний пе-
риод, самой распространенной при-
чиной смерти было кровотечение 
(66 %). В группе поздней смерти 
самыми распространенными причи-
нами были травма головы (39,1 %) 
и полиорганная недостаточность 
(47,1 %).

ВЫВОДЫ:
Таким образом, повреждения ди-

афрагмы диагностированы у 3,7 % 
от общего числа пострадавших с 
политравмой. 

В группе пострадавших с тора-
кальными и абдоминальными по-
вреждениями данный показатель 
составил 13,4 %. В 71 % случаев 
пострадавшие травмировались во 
время дорожно-транспортных про-
исшествий. 

В диагностике повреждений ди-
афрагмы у пострадавших с поли-
травмой наиболее информативным 
являются инвазивные методы. 

Лапароскопически и торакоско-
пически повреждения диафрагмы 
были выявлены у 57,9 % постра-
давших. У 80,5 % пострадавших 

проведено ушивание повреждения 
диафрагмы через лапаротомный 
доступ. Общая летальность соста-
вила 21 % и была обусловлена де-
компенсированной кровопотерей в 
раннем посттравматическом перио-
де и системными осложнениями в 
позднем периоде.

Рисунок 1
Рентгенологическая картина 
повреждения правого купола 
диафрагмы с ущемлением правой 
доли печени
Figure 1
The X-ray picture of an injury to 
the right diaphragm cupula with 
impaction of the right lobe of the 
liver

Рисунок 3
Ушивание правого купола 
диафрагмы методом дубликатуры
Figure 3
Suturing the right diaphragm 
cupula by means of duplication

Рисунок 2
Операционный вид разрыва 
правого купола диафрагмы
Figure 2
The surgical view of the disruption 
of the right diaphragm cupula

Рисунок 4
Разрыв левого купола диафрагмы
Figure 4
The rupture of the left diaphragm 
cupula

Рисунок 5
Ушивание разрыва левого купола 
диафрагмы непрерывным швом
Figure 5
Suturing the left diaphragm cupula 
with continuous suture
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Таблица 4.
Характеристика клинических показателей пострадавших с повреждениями диафрагмы при политравме (n = 76)

Table 4
The characteristics of clinical values in patients with diaphragm injuries with polytrauma (n = 76)

Вид осложнений:
Type of complication:

Количество / Amount
Абс. / Abs. %

Посттравматическая пневмония
Posttraumatic pneumonia

34 44.7

Экссудативный плеврит
Exudative pleuritis

28 36.8

Посттравматический панкреатит
Posttraumatic pancreatitis

13 17.1

Острый респираторный дисстресс-синдром
Acute respiratory distress syndrome

22 28.9

Полиорганная недостаточность
Multiple organ insufficiency

8 10.5

Сроки проведения искусственной вентиляции легких, дни*
Artificial lung ventilation, days*

14.3 ± 2.7 -

Сроки пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии, дни*
Intensive care unit stay, days*

17.5 ± 3.2 -

Сроки стационарного лечения, дни*
Hospital treatment, days*

48.2 ± 6.1 -

Летальность: / Mortality:
1-е сутки / day 1 4 5.3

2-5-е сутки / days 2-5 2 2.6
Больше 5 суток / more than 5 days 10 13.1

Примечание: * – среднее арифметическое значение ± ошибка среднего.
Note: * – mean ariphmetic ± error in mean. 
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РОЛЬ ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ  
В ПАТОГЕНЕЗЕ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ
THE ROLE OF ENDOTHELIAL DYSFUNCTION IN PATHOGENESIS OF VARICOSE VEINS

Варикозная болезнь является наиболее массовым хроническим заболева-

нием вен, патогенез которого сложный и до конца не изучен.

Цель – уточнить роль эндотелиальной дисфункции в патогенезе варикоз-

ной болезни на основе сравнительного исследования уровня системных и 

регионарных митогенных факторов венозной стенки.

Методы. В работе исследована роль системных и регионарных факторов 

повреждения эндотелия вен нижних конечностей в механизме варикоз-

ной болезни (ВБ) у 69 пациентов, преимущественно с С2 и С3 клини-

ческими стадиями заболевания. Оценивали показатели оксидатно-ан-

тиоксидантного статуса (общую оксидантную активность, уровень тиоб-

арбитуратреактивных продуктов; общую антиоксидантную активность и 

концентрацию в эритроцитах супероксиддисмутазы и каталазы). Опре-

делены маркеры дисфункции венозной стенки – эндотелиальный фактор 

роста (VEGF-A), фактор роста фибробластов (FGF basic), эндотелин-1 

(endothelin) в системном (кубитальная вена) и регионарном (большая 

подкожная вена) кровотоке. Результаты сравнивали с данными из общего 

кровотока 33 волонтеров. У 9 пациентов изучена динамика эндотелиаль-

ных пептидов на фоне антиоксидантной терапии препаратом антистакс.

Результаты. У пациентов с ВБ установлен системный оксидативный 

стресс, обусловленный снижением основных внутриклеточных антиокси-

дантных ферментов СОД (13 %) и КАТ (40 %). На этом фоне выявлены 

признаки эндотелиальной дисфункции с повышением в плазме уровня 

цитокинов VEGF-A, FGF basic. Наиболее значимые изменения обнаружены 

в крови из большой подкожной вены, с гиперпродукцией эндотелиально-

го фактора роста (169,3 ± 10,2 pg/ml; р < 0,02) в период формирования 

заболевания.

Выводы. Обоснована роль дисфункции эндотелия вен нижних конечно-

стей в патогенезе варикозной болезни, прослежена взаимосвязь со сни-

жением адаптации к ортостатическим динамическим нагрузкам и гипок-

сии, что обуславливает компенсаторное ремоделирование и варикозную 

трансформацию. Установлено, что антиоксидантная терапия препаратом 

антистакс повышает плазменный уровень веноконстриктора эндотели-

на-1 в 3 раза и уменьшает клинические признаки болезни.

Ключевые слова: варикозная болезнь; оксидативный стресс; эндо-

телиальная дисфункция; эндотелиальный фактор роста; фактор роста 

фибробластов; эндотелин-1; ортостатическая флебогипертензия нижних 

конечностей.

Varicose disease is the most widespread chronic venous disease with 

complex and insufficiently studied pathogenesis.

Objective ‒ to ascertain the role of endothelial dysfunction in vari-

cose disease pathogenesis using the comparative study of the levels of 

systemic and regionary mitogenetic factors of the venous wall.

Methods. The study was oriented to investigation of the role of sys-

temic and regionary factors of endothelial injury in the lower limb veins 

as a part of varicose disease (VD) mechanism in 69 patients, predomi-

nantly with C2 and C3 clinical stages of the disease. We examined the 

values of oxidative-antioxidative status (total oxidative activity, the level 

of thiobarbiturate reactive products, general antioxidative activity and 

concentration of superoxide dismutase and catalase in red blood cells). 

We defined the markers of venous wall dysfunction ‒ endothelial growth 

factor (VEGF-A), fibroblast growth factor (FGF basic), endotheline-1 in 

systemic (the cubital vein) and regionary (the great saphenous vein) 

blood flow. The results were compared to the data of general blood flow 

in 33 volunteers. Dynamics of the endothelial peptides was investigated 

in 9 patients receiving Antistax during antioxidative therapy.

Results. The patients with VD showed systemic oxidative stress con-

ditioned by decreasing main intracellular antioxidative enzymes SOD 

(13 %) and CAT (40 %). At this background the signs of endothelial 

dysfunction with increasing plasma levels of cytokines VEGF-A and 

FGF basic were found. The most significant changes were found in 

the blood from the great saphenous vein, with hyperproduction of en-

dothelial growth factor (169.3 ± 10.2 pg/ml; p < 0.02) during disease 

formation.

Conclusion. The role of endothelial dysfunction in the lower limb 

veins was ascertained in varicose disease pathogenesis, the relation-

ship was traced with decreasing adaptation to orthostatic dynamic 

loads and hypoxia that conditioned the compensatory remodeling and 

varicose transformation. It was found that antioxidative therapy with 

Antistax resulted in 1-3 time increase in plasma endothelin-1 and de-

creasing the clinical signs of the disease.

Key words: varicose disease; oxidative stress; endothelial dysfunc-

tion; endothelial growth factor; fibroblast growth factor; endothelin-1; 

orthostatic phlebohypertension of lower extremities.

Статья поступила в редакцию 06.11.2014 г.

Варикозная болезнь (ВБ) выяв-
ляется у 80 % общей популяции 

населения и является ведущей при-
чиной хронической венозной недо-
статочности нижних конечностей. 
Патогенез заболевания сложный, 
недостаточно изучен. Основные 
механизмы варикозного расшире-

ния вен обуславливаются структур-
ной перестройкой эндотелиальных 
и соединительнотканных структур 
стенки и ее клапанов, в значитель-
ной мере связанной с эндогенны-
ми изменениями, наследственной 
предрасположенностью [1, 2]. Ука-
занные факторы реализуются в за-

болевание в условиях дистальной 
ортостатической флебогипертензии 
гипертензии нижних конечностей 
[3-5]. Патобиохимические, клеточ-
ные основы указанных нарушений 
при варикозной болезни до конца 
не изучены. В последние десяти-
летия в патогенезе основных сер-
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дечно-сосудистых заболеваний вы-
явлен феномен ремоделирования 
сосудов, заключающийся в бескон-
трольной пролиферации гладко-
мышечных клеток, эластических 
волокон сосудистой стенки, приво-
дящий к удлинению, извитости и 
представляющий адаптивную реак-
цию на регионарную гипертензию и 
гипоксию, ключевую роль в кото-
ром играет оксирадикалиндуциро-
ванная гиперпродукция эндотелием 
митогенных факторов [6-9]. Анало-
гичные метаболические нарушения 
отмечают при варикозной болезни 
[10-13]. Однако более точно о ме-
ханизмах заболевания свидетель-
ствуют изменения, происходящие в 
регионе пораженных конечностей.

Цель исследования – уточнить 
роль эндотелиальной дисфункции 
в патогенезе варикозной болезни 
на основе сравнительного иссле-
дования уровня системных и ре-
гионарных митогенных факторов 
венозной стенки.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Обследовано 69 больных ва-

рикозной болезнью (35 женщин, 
34 мужчины в возрасте 18-69 лет, 
в среднем 37 ± 1,8 года). Длитель-
ность заболевания составила от 
года до 36 лет, в среднем 10,6 ± 
1,2 года. Сопутствующие заболе-
вания установлены у 29 человек 
(42 %). Согласно классификации 
СЕАР, у 63 больных были С2 и 
С3 классы заболевания (табл. 1). 
Следовательно, у большинства об-
следованных пациентов отмечались 
клинические признаки заболевания 
в виде варикозных вен и отека го-
леней и стоп.

У 35 больных ВБ и 22 волонте-
ров (25-40 лет) изучено состояние 
оксидантно-антиоксидантного ста-
туса, основанного на определении 
в плазме крови общей оксидантной 
активности (ООА), концентрации 
тиобарбитурат-реактивных продук-
тов (ТБРП) спектрофотометриче-
ским методом, а также общей анти-
оксидантной активности плазмы и 
эритроцитов (ОАА), активности в 
гемолизате эритроцитов основных 
антиоксидантных ферментов – су-
пероксиддисмутазы (СОД) и ката-
лазы (КАТ).

У 34 больных исследована кон-
центрация в плазме крови васку-

лоэндотелиального фактора роста 
(VEGF-A), фактора роста фибро-
бластов (FGF basic) и эндотелина 
1-21 (endothelin) методом иммуно-
ферментого анализа на аппарате 
«Multiskan EX» при длине волны 
450 nm. В 32 наблюдениях указан-
ные пептиды изучены в системном 
кровотоке (v. mediana cubiti), в 
21 в оттекающей от пораженных 
конечностей крови из большой 
подкожной вены, забранной интра-
операционно. Образцы крови ин-
кубировали в течение 30-60 минут 
при комнатной температуре, затем 
отделяли плазму и сохраняли в мо-
розильной камере при температу-
ре -20°С. Полученные результаты 
сравнивали с данными обследова-
ния в системном кровотоке 11 кли-
нически здоровых людей (5 муж-
чин и 6 женщин) от 22 до 45 лет, 
средний возраст 26,4 ± 1,3 года.

Критериями исключения при 
проведении исследований считали 
наличие тяжелой артериальной ги-
пертонии, хронической недостаточ-
ности кровообращения 2-го функ-
ционального класса, сахарного 
диабета, заболевания печени (при 
повышении трансаминаз) и почек 
в стадии обострения, гипотиреоза, 
воспалительных заболеваний, но-
вообразований, нарушений гемос-
таза, хирургических вмешательств 
в последние 3 месяца.

Все инвазивные исследования 
производились после получения 
письменного добровольного инфор-
мированного согласия пациентов.

У 9 больных ВБ (4 женщин и 
5 мужчин, средний возраст 31,1 ± 
1,5 года), из которых 8 с С2 и 
С3 клиническими признаками бо-
лезни, прослежена динамика эндо-
телиальных пептидов в системном 

кровотоке до и после двухнедель-
ного приема флеботропного анти-
оксидантного препарата антистакс 
фирмы «Boehringer Ingelheim», 
утром в дозе 720 мг. Оценка кли-
нической эффективности фарма-
котерапии проводилась на основе 
вычисления индекса тяжести забо-
левания (Venous Clinical Severity 
Score), измерения окружности го-
лени, ультразвукового измерения 
диаметра, максимальной линей-
ной скорости кровотока в маги-
стральных венах ног на аппарате 
«Medison Sonoase 8000», датчи-
ком 7,5 МГц и фотоплетизмогра-
фии на доплеровском анализаторе 
«Smartdop 30EX» зондом PPG.

Статистическая обработка полу-
ченных данных выполнена по про-
грамме Excel Medcalc. Основные 
количественные характеристики 
выборочных совокупностей пред-
ставлены в таблицах в виде М ± m 
(средняя арифметическая и ошиб-
ка средней). Проверка гипотезы о 
равенстве средних двух независи-
мых групп проводилась с помощью 
двухвыборочного параметриче-
ского t-критерия Стъюдента, при-
меняющегося для выборок с нор-
мальным распределением. Уровень 
пороговой статистической значимо-
сти при сравнении количественных 
параметров в исследуемых группах 
принимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведенные исследования пока-

зали, что в сравнении с контроль-
ным контингентом у обследован-
ных пациентов в плазме в среднем 
на 70 % повышен суммарный уро-
вень свободных радикалов (ООА) 
и на 13 % уровень конечных про-

Таблица 1
Распределение больных ВБ по клиническим стадиям

Table 1
Distribution of patients into clinical stages 

Клинический класс
Clinical group

Число больных
Amount of patients

Абс.
Abs.

(%)

С2 32 46.4
С3 31 44.9
С4 6 8.7

Итого: / Total: 69 100
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дуктов перекисного окисления ли-
пидов (ТБРП) (табл. 2). На этом 
фоне у больных оказался весьма 
существенно сниженным уровень 
общей антиоксидантной активно-
сти (ОАА), на 40 % по сравнению с 
контролем, и активности основных 
антиоксидантных ферментов эри-
троцитов – супероксиддисмутазы 
(13 %) и каталазы (40 %).

Таким образом, приведенные 
данные позволяют констатировать 
у больных ВБ системный оксида-
тивный стресс, обусловленный не-
достаточностью нейтрализующей 
эффективности внутриклеточных 
антиоксидантных ферментов.

Исследование уровня митоген-
ных пептидов плазмы крови выя-
вило их повышение у больных ва-

рикозной болезнью по сравнению 
с контрольной группой здоровых 
лиц (табл. 3).

В системном кровотоке больных 
установлено увеличение уровня 
фактора роста фибробластов на 
40 % по сравнению с контролем 
(р < 0,01). Концентрация эндоте-
лиального фактора роста, маркера 
повреждения эндотелия, возрас-

Таблица 2
Показатели оксидантной системы плазмы и антиоксидантной в эритроцитах при варикозной болезни (М ± m)

Table 2
The values of oxidative plasma system and antioxidative system in red blood cells in varicose disease (М ± m)

Группы 
обследованных

Groups  
of examined 

persons

Показатели оксидантной активности 
плазмы

Plasma oxidative activity values

Показатели антиоксидантной активности плазмы  
и эритроцитов

Plasma and red blood cells antioxidative activity values
Общая оксидантная 

активность (ООА)
General oxidative 

activity (GOA)
(%)

Тиобарбитурат-
реактивные продукты 

(ТБРП) (у.е)
Thiobarbiturate-reactive 
products (TBRP) (c.u.)

Общая антиоксидантная 
активность (ОАА)

General antioxidative  
activity (GAA)

(%)

СОД
SOD
(%)

КАТ
CAT
(%)

Здоровые
Healthy
(n = 22)

26.1 ± 6.2 4.7 ± 0.2 63.2 ± 2.7 52.7 ± 2.4 53.2 ± 3.2

ВБ
VD

(n = 35)
86.1 ± 16.3 5.4 ± 0.2 38.1 ± 2.1 45.7 ± 2.4 31.1 ± 4.3

Р < 0.001 < 0.002 < 0.001 < 0.002 < 0.001
Примечание: Р – достоверность различий с контролем; n –  число наблюдений; М – среднее значение; m – средняя ошибка.
Note: P – reliability of differences with control; n – number of observations; M – mean value; m – error in mean.

Таблица 3
Уровень митогенных пептидов в плазме крови больных варикозной болезнью (М ± m)

Table 3
The level of mitogenic peptides in the blood of patients with varicose disease (М ± m)

Группы 
обследованных

Groups of examined 
persons

Исследуемые показатели Examined values (pg/ml)
Фактор роста фибробластов

Fibroblast growth factor
Эндотелиальный фактор роста

Endothelial growth factor
Эндотелин 1
Endothelin-1

cистемный
systemic

регионарный
regionary

cистемный
systemic

регионарный
regionary

системный
systemic

регионарный
regionary

Здоровые
Healthy
(n = 11)

3.9 ± 0.2 - 118.4 ± 10.1 - 0.19 ± 0.01

Больные
Ill persons
(n = 34)

6.3 ± 0.4
P < 0.01

7.2 ± 0. 6
P1 > 0.05

134.2 ± 6.6
P > 0.05 163.1 ± 8.7

P1 < 0.02
0.2 ± 0.01
P > 0.2

0.3 ± 0.04
P1 < 0.02

С2–С3 стадия
C2-C3 stage
(n = 28)

6.2 ± 0.5 6.9 ± 0.6
P1 > 0.2 131.9 ± 6.9 169.3 ± 10.2

P1 < 0.01 0.23 ± 0.01 0.19 ± 0.01
P1 < 0.01

С4 стадия
C4 stage
(n = 6)

7.2 ± 0.6 8.1 ± 1.4
P1 > 0.1 46.1 ± 19.8 44.5 ± 16.9

P1 > 0.05 0.32 ± 0.1 0.4 ± 0.1
P1 > 0.1

Примечание: Р – достоверность различий у больных и здоровых; Р1 – достоверность различий в системном и регионарном 
кровотоке; n – число наблюдений; М – среднее значение; m – средняя ошибка.
Note: P – reliability of differences in healthy and ill persons; P1 – reliability of differences in systemic and regionary blood flow;  
n – amount of observations; M – mean; m – error in mean.
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тала на 12 % (р > 0,05). Уровень 
эндотелина-1 в общем кровотоке 
пациентов ВБ не отличался от кон-
трольных значений (р > 0,2).

В регионарном кровотоке боль-
ных ВБ, как следует из этой же 
таблицы, уровень эндотелиальных 
цитокинов оказался выше, чем в 
кубитальной вене. Содержание эн-
дотелиального фактора роста уве-
личилось на 18 % (р < 0,02), фак-
тора роста фибробластов на 13 % 
(р > 0,05). Данная закономерность 
прослежена у 2/3 больных ВБ. 
Концентрация веноконстрикторно-
го пептида эндотелина-1 в плазме 
крови пораженных вен превысила 
аналогичный показатель в общем 
кровотоке на 33 % (р < 0,02).

Сравнительный анализ измене-
ния эндотелиальных пептидов при 
различной стадии заболевания по-
казал, что при начальных стадиях 
заболевания (С2 и С3) в крови из 
большой подкожной вены преоб-
ладает концентрация эндотели-
ального фактора роста, на 22 % в 
сравнении с системным кровото-
ком (р < 0,01), при одновремен-
ном снижении уровня эндотели-
на-1 (р < 0,01). При декомпенса-
ции нарушений венозного оттока 
на фоне локальных микроциркуля-
торных изменений и пигментации 
(С4) указанные закономерности не 
прослеживались.

Таким образом, у пациентов ВБ 
выявлена повышенная концентра-
ция митогенных пептидов – эндоте-

лиального фактора роста и фактора 
роста фибробластов в оттекающей 
от пораженных конечностей крови, 
в сравнении с общим кровотоком, 
что проявляется в период формиро-
вания заболевания, характеризует 
наличие дисфункции эндотелия вен 
нижних конечностей и позволяет 
проследить взаимосвязь указанных 
нарушений с варикозной трансфор-
мацией подкожных вен.

После проведения антиоксидант-
ной флеботропной терапии анти-
стаксом в системном кровотоке 
пациентов с варикозной болезнью 
прослежены следующие биохими-
ческие сдвиги (табл. 4). Содержа-
ние фактора роста фибробластов 
и эндотелиального фактора роста 
в системном кровотоке значимо 
не изменялось. В то же время от-
мечено трехкратное повышение 
концентрации эндотелина-1, обла-
дающего веноконстрикторным эф-
фектом. При физикальном обсле-
довании этих больных выявлено 
уменьшение клинических прояв-
ления венозной недостаточности. 
При С2 клинической стадии сни-
жалась тяжесть в ногах, выражен-
ность варикоза вен. У пациентов с 
С3 стадией заболевания достигну-
то уменьшение или исчезновение 
отеков ног, болевых ощущений. У 
больной с С4 признаками болезни 
купирован локальный дерматит 
голени. Индекс клинической шка-
лы тяжести заболевания за период 
лечения уменьшился с 8,9 ± 1,0 до 

6,4 ± 1,0 (p > 0,05). По данным 
фотоплетизмографии, у пациентов 
сократилась продолжительность 
венозного возврата с 18 ± 4,9 с до 
16,8 ± 3,7 с (р > 0,1). При ульт-
развуковом ангиосканировании вен 
этих же больных значимых измене-
ний оттока в магистральных венах 
нижних конечностей не наблюда-
лось.

ОБСУЖДЕНИЕ 
РЕЗУЛЬТАТОВ
Проведенными исследованиями 

установлено наличие системного 
оксидантно-антиоксидантного дис-
баланса у пациентов с варикозной 
болезнью. Это выражается значи-
тельным повышением плазменного 
уровня оксирадикальных молекул 
и продуктов перекисного окисления 
мембранных липидов при одновре-
менном снижении у этих пациентов 
детоксицирующих возможностей 
внутриклеточной антиоксидантной 
защиты, что указывает на дисба-
ланс систем генерации и нейтрали-
зации реактивных форм кислорода 
(супероксид, оксид азота, гидропе-
роксид) в сосудистой стенке.

Указанные изменения можно 
рассматривать как генетически де-
терминированное нарушение функ-
ции эндотелия венозных сосудов 
в виде недостаточной субстратной 
индуцибельности основных антиок-
сидантных энзимов.

Избыток свободных радикалов, 
особенно супероксида, стимулиру-

Таблица 4
Динамика эндотелиальных маркеров в плазме крови больных варикозной болезнью при лечении антистаксом (М±m)

Table 4
Dynamics of endothelial markers in blood plasma in patients with varicose disease during therapy with Antistax

Группы обследованных 
больных

Groups of examined persons

Исследуемые параметры
Examined parameters

(pg/ml)
Фактор роста фибробластов

Fibroblast growth factor
Эндотелиальный фактор роста

Endothelial growth factor
Эндотелин 1-21
Endothelin-1-21

До лечения
Before treatment

(n = 9)
10.4 ± 2.3 122.8 ± 8.3 0.2 ± 0.02

После лечения
After treatment

(n = 7)
14.8 ± 2
Р > 0.1

133.9 ± 17.3
Р > 0.4

0.6 ± 0.1
Р < 0.01

Примечание: Р – достоверность различий до и после лечения; n –  число наблюдений; М – среднее значение; m – средняя 
ошибка.
Note: P – reliability of differences before and after treatment; n – number of observations; M – mean; m – error in mean.
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ет синтез митогенных факторов эн-
дотелиоцитами сосудистой стенки, 
в частности эндотелиального фак-
тора роста, что нашло подтвержде-
ние в исследованиях у больных ва-
рикозной болезнью. Как оказалось, 
на начальных стадиях заболевания 
повышенная генерация сосудистого 
фактора роста наблюдается преи-
мущественно в оттекающей от ниж-
них конечностей крови из большой 
подкожной вены.

Выявленные биохимические 
особенности можно связывать с 
локальными гемодинамическими 
факторами, а именно воздействием 
дистальной ортостатической флебо-
гипертензии нижних конечностей 
и гипоксией тканей. Кроме того, 
физиологические динамические 
нагрузки на нижние конечности 
обуславливают повышенную выра-
ботку эндотелием сигнальных оки-
срадикалов для установления адек-
ватного оттока крови, накопление 
которых, помимо их регуляторного 
эффекта, приводит к ремоделиру-

ющему воздействию на сосудистую 
стенку. В результате формируется 
адаптивная гиперплазия и гипер-
трофия элементов венозной стенки, 
капиллярный ангиогенез.

Таким образом, полученные в 
ходе исследований данные обосно-
вывают роль эндотелиальной дис-
функции в варикозной трансфор-
мации поверхностных вен нижних 
конечностей [14].

Нарушение адаптации отдельных 
индивидуумов к ортостатической 
флебогипертензии нижних конеч-
ностей требует целенаправленной 
вторичной медикаментозной про-
филактики варикозной болезни и 
лечения. Проведенные исследо-
вания указали на эффективность 
антиоксидантной терапии больных 
ВБ современным флеботропным 
препаратом антистакс, применение 
которого уменьшает клинические 
проявления заболевания и веноз-
ной недостаточности, при одновре-
менном повышении синтеза эндоте-
лина-1.

ВЫВОДЫ:
1.	У больных ВБ установлен си-

стемный оксидативный стресс, 
обусловленный недостаточностью 
внутриклеточных антиоксидант-
ных систем, активирующий син-
тез митогенных факторов сосуди-
стой стенки.

2.	Дисфункция эндотелия вен ниж-
них конечностей, обусловленная 
снижением адаптации к ортоста-
тическим динамическим нагруз-
кам, стимулирует ремоделирова-
ние венозной стенки и может рас-
сматриваться одним из факторов 
их варикозной трансформации.

3.	Антиоксидантная терапия боль-
ных варикозной болезнью со-
временным биофлавоноидным 
препаратом антистакс вызывает 
уменьшение клинических при-
знаков заболевания и хрониче-
ской венозной недостаточности 
на фоне трехкратного повышения 
в плазме крови уровня венокон-
стрикторного пептида эндотели-
на-1.

Авторы признательны профессору Варшавскому Б.Я., предложившему в 2001 г. концепцию исследований.
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ORTHOPAEDIC DAMAGE CONTROL 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ТЯЖЕЛЫХ БОЕВЫХ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ КОНЕЧНОСТЕЙ
DAMAGE CONTROL ORTHOPEDICS FOR TREATMENT OF SEVERE COMBAT INJURIES TO THE LIMBS

Высоко-энергетичная травма вызывает глубокие и обширные поврежде-

ния тканей, в значительной степени ограничивающие возможности вос-

становительного лечения и диапазон лечебных мероприятий.

Цель – описание опыта лечения 409 пациентов, пострадавших в ходе 

боевых действий в Сирии.

Материалы и методы. Малотравматичные методы тубулярной наруж-

ной фиксации переломов позволили стабилизировать поврежденные сег-

менты конечностей с минимальной дополнительной травмой, без введе-

ния инородных тел в зону повреждения, не ограничивая хирургического 

доступа к поврежденной конечности.

Результаты. Простота метода и относительное короткое время опера-

ции важны при лечении пациентов с множественной травмой и в слу-

чаях массовых поступлений. Последующая окончательная репозиция и 

cтабильная фиксация в аппарате Г.А. Илизарова обеспечивала раннюю 

мобилизацию и полную осевую нагрузку.

Вывод. Минимально-инвазивное этапное лечение в аппаратах наружной 

фиксации, основанное на принципах «Damage control», позволило сохра-

нить тяжело-поврежденные конечности и добиться их функционального 

восстановления даже в случаях обширных дефектов костных и мягких 

тканей, а также у пациентов в критическом состоянии.

Ключевые слова: «Damage Control»; боевая травма; открытые перело-

мы; этапное лечение; наружная фиксация переломов.

High energy trauma causes deep and extensive tissue injuries, which 

significantly limit possibilities of restorative treatment and the range 

of medical measures.

Objective – to describe the experience with treating 409 patients who 

suffered as result of combat actions in Syria.

Materials and methods. Low traumatic techniques for external tu-

bular fixation of fractures allowed stabilizing injured segments of the 

extremities and achieving the minimal additional injury, without intro-

duction of foreign bodies to an injured region, without limiting surgical 

approach to an injured extremity.

Results. The simplicity of the technique and the relative short surgery 

time are important for treatment of patients with multiple injuries and 

in case of massive admissions. Subsequent final reposition and stable 

fixation with Ilizarov device provided early mobilization and full axial 

load.

Conclusion. Minimal invasive staged treatment with external fixation 

devices and damage control principles allowed saving severely injured 

extremities and achieving functional restoration even in cases of ex-

tensive defects of bone and soft tissues and in critically ill patients.

Key words: damage control; combat injury; open fractures; staged 

treatment; external fixation of fractures.
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Современная высоко-энергетич-
ная боевая травма вызывает 

глубокие и обширные повреждения 
тканей, в значительной степени 
ограничивающие возможности вос-
становительного лечения и диапа-
зон лечебных мероприятий. Основ-
ными факторами при выборе опти-
мального метода лечения открытых 
переломов костей конечностей яв-
ляются общее состояние пациента, 
состояние мягких тканей, степень, 
глубина и распространенность их 
повреждения, что определяет так-
тику и ход лечебного процесса, а 
также его исход и отдаленные ре-
зультаты [1-6].

В отличие от открытых пере-
ломов с относительно небольшим 

повреждением мягких тканей (тип 
1 или 2 согласно классификации 
Густило-Андерсен), где использу-
ются, как правило, методы вну-
треннего остеосинтеза, применя-
емые для фиксации закрытых пе-
реломов подобной конфигурации 
(различные варианты внутрикост-
ного или накостного остеосинтеза), 
открытые переломы типа 3 (травмы 
высокой энергии) со значительной 
степенью повреждения мягких тка-
ней требуют подхода, основанного 
на принципах максимально щадя-
щего отношения к тканям и, по воз-
можности, атравматичных методов 
костной фиксации.

Одномоментное оперативное 
вправление таких переломов, а 

также оперативный доступ, ис-
пользуемый для процедуры по-
гружной внутренней фиксации, 
приводят к дополнительной трав-
матизации тканей (так называе-
мый вторичный удар – «second 
hit»), что чревато возможными 
проблемами заживления ран, а 
также большой вероятностью раз-
вития гнойно-септических ослож-
нений. Погружной хирургический 
имплантат – внутренний фиксатор 
может явиться в таких случаях 
инородным телом, поддержива-
ющим воспалительный процесс, 
особенно при лечении пациентов 
со значительными повреждениями 
или дефектами мягких тканей, а 
также при недостаточном укрытии 
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костных отломков и места перело-
ма.

В связи с этим при лечении 
пациентов со значительными по-
вреждениями мягких тканей более 
предпочтительными являются ма-
лотравматичные методы наружной 
фиксации переломов, позволяю-
щие в относительно короткое вре-
мя стабилизировать поврежден-
ный сегмент конечности с мини-
мальной дополнительной травмой, 
избегающие введения инородных 
тел в зону повреждения и не вы-
зывающие дополнительную крово-
потерю.

Фиксация костных отломков в 
стержневом одностороннем аппа-
рате наружной фиксации является 
методом быстрой и эффективной 
стабилизации переломов, обеспе-
чивающим достаточный хирурги-
ческий доступ для проведения не-
обходимых сосудистых и пласти-
ческих оперативных вмешательств, 
раннюю мобилизацию и транспор-
тировку, а также облегчающим 
послеоперационное ведение по-
страдавших после множественной 
травмы.

Важным преимуществом являет-
ся простота метода и относитель-
но короткий промежуток времени, 
требуемый для стабилизации пере-
лома (до 20-30 минут для фикса-
ции поврежденного сегмента) [5, 
7, 8], что важно при лечении паци-
ентов, страдающих от последствий 
множественной травмы, а также 
в случаях массового поступления 
пострадавших (террористические 
акты, стихийные бедствия, техно-
генные катастрофы).

Односторонняя конфигурация 
фиксатора и введение стержней в 
кость лишь с одной стороны сег-
мента конечности уменьшают риск 
ятрогенных повреждений сосудов 
и нервов, уменьшают степень «про-
шивания» мышц, особенно при 
стабилизации переломов в прок-
симальных отделах конечностей, 
оставляют пространство для мест-
ного лечения ран, а также доста-
точный доступ для необходимых 
сосудистых и пластических опера-
тивных вмешательств.

Приведенные выше принципы 
особенно актуальны при лечении 
последствий современной боевой 
травмы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На протяжении последних полу-

тора лет на базе нашего региональ-
ного медицинского центра, парал-
лельно с повседневной деятельно-
стью по лечению местного насе-
ления, оказывается гуманитарная 
медицинская помощь сирийским 
гражданам – жертвам гражданской 
войны в соседней стране.

На госпитальное лечение по-
ступали только пострадавшие в 
состоянии от средней тяжести до 
критического. Всего была оказана 
помощь 409 пациентам (взрослым 
и детям), более чем 80 % которых 
требовалось ортопедическое лече-
ние. Такие пропорции с преимуще-
ственным повреждением конечно-
стей характерны для современной 
боевой травмы в связи с тем, что 
голова и туловище участников бо-
евых действий относительно при-
крыты касками и бронежилетами 
соответственно. Отсутствие средств 
защиты у гражданского населения 
приводит к высокой прегоспиталь-
ной смертности при ранениях голо-
вы и туловища, в результате среди 
обращающихся за медицинской по-
мощью также значительно преобла-
дают ранения конечностей.

Большинство обратившихся за 
медицинской помощью страдали 
от последствий взрывных и оско-
лочных ранений. Пулевые ранения 
были отмечены в относительно не-
большой группе пострадавших, что 
также характерно для современной 
боевой травмы. Изолированные по-
вреждения были отмечены у 41 % 
пострадавших, ранения двух и бо-
лее локализаций – у 59 %.

Госпитальная медицинская со-
ртировка, первичная диагностика и 
общая стабилизация пострадавших 
осуществлялись в соответствии с об-
щепринятыми принципами Advance 
Trauma Life Support (ATLS) под 
руководством общего хирурга. Па-
циентам с множественной травмой, 
направленным на компьютерную 
томографию (total body CT), про-
изводилась также компьютерная 
томография поврежденных конеч-
ностей с добавлением контрастных 
препаратов (CT-Angio), что в ряде 
случаев позволило своевременно 
выявить сосудистые повреждения 
конечностей, часть из которых бы-
ли бессимптомными.

После проведения комплекса ме-
роприятий по стабилизации общего 
состояния пострадавших произво-
дилась хирургическая фиксация 
переломов в комплексе с радикаль-
ной первичной хирургической об-
работкой с обильным промыванием 
ран стерильным физиологическим 
раствором и тщательным обшир-
ным иссечением всех нежизнеспо-
собных тканей, а также удалени-
ем свободных костных отломков 
[8, 10]. Состояние мягких тканей, 
распространенность и глубина их 
повреждения, их дефект являют-
ся определяющими выбор метода 
лечения после тяжелых высоко-э-
нергетичных травм. Качество и 
тщательность первичной хирурги-
ческой обработки являются крити-
ческими, определяющими течение 
и прогноз лечения. Уникальные 
возможности метода Г.А. Илиза-
рова в плане последующего заме-
щения посттравматических и пост-
хирургических тканевых дефектов 
позволяют произвести первичную 
хирургическую обработку в полном 
объеме с максимально-необходимой 
радикальностью, обеспечивающей 
в дальнейшем неосложненное за-
живление раны.

При необходимости осуществля-
лась реконструкция поврежденных 
кровеносных сосудов. Временное 
сосудистое шунтирование исполь-
зовалось для скорейшего восста-
новления дистального кровоснаб-
жения при относительно позднем 
поступлении пострадавших. И 
только после этого осуществлялась 
стабилизация перелома аппаратами 
наружной фиксации, обеспечива-
ющими последующую окончатель-
ную сосудистую реконструкцию в 
условиях стабильного операцион-
ного поля. Фасциотомия в процес-
се первичной хирургической обра-
ботки производилась при наличии 
признаков компартмент-синдрома, 
а также при лечении переломов, ос-
ложненных сосудистыми повреж-
дениями.

При тяжелом общем состоянии 
пострадавших ограничивались 
фиксацией с восстановлением кли-
нической оси конечности, не стре-
мясь при этом к анатомическому 
вправлению костных отломков, из-
бегая дополнительного травмиро-
вания конечности, серьезно повре-
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жденной в результате первичной 
травмы. Минимально-травматич-
ная быстрая общая стабилизация 
тяжелых гемодинамически-неста-
бильных пострадавших – Damage 
control, а также стабилизация кри-
тически-поврежденной конечностей 
– Local damage control, позволяли 
стабилизировать общее и местное 
состояние, обеспечив последую-
щее реконструктивное лечение при 
соответствующих условиях. Пер-
вичная фиксация осуществлялась 
при устраненном грубом смещении 
костных отломков и отсутствии их 
давления на кожу и окружающие 
сосудисто-нервные структуры.

У пациентов с внутрисуставными 
и околосуставными переломами, а 
также при значительных повреж-
дениях суставной капсулы и свя-
зочного аппарата была произведена 
временная блокировка тазобедрен-
ного, коленного, голеностопного, 
локтевого и лучезапястного су-
ставов (рис. 1, 4). В ряде случа-
ев потребовалась одновременная 
трансфиксация двух соседних су-
ставов (тазобедренный – колен-
ный, коленный – голеностопный, 
локтевой – лучезапястный). Счи-
тая абсолютно неприемлемым ис-
пользование внутренней фиксации 
переломов при первичном лечении 
современной высоко-энергетичной 
открытой боевой травмы, для ста-
билизации поврежденных костей 
конечностей мы использовали толь-
ко методы наружной фиксации.

Первичный шов раны недопустим 
при лечении пострадавших от боевой 
огнестрельной или минно-взрывной 
травмы высокой энергии, поврежде-
ний в результате сдавления тканей 
конечности (рис. 2). По завершению 
хирургической обработки все раны 
оставались открытыми и, как пра-
вило, укрывались влажными сал-
фетками. Повторные хирургические 
обработки ран (second look) обычно 
производились через 48-72 часа под 
наркозом в условиях операционной. 
Дальнейшее лечение обширных 
ран у большинства пациентов осу-
ществлялось методом постоянного 
вакуумирования, позволяющим в 
относительно короткие сроки сти-
мулировать формирование грануля-
ционных тканей в глубине раны при 
относительном уменьшении ее раз-
меров и постоянной эвакуации ра-

невого отделяемого. Последующая 
пластика расщепленными кожными 
лоскутами завершала укрытие ран.

Использование лоскутов, сфор-
мированных из окружающих ко-
жи и мягких тканей, потенциально 
опасно при лечении последствий 
современной боевой высоко-энер-

гетичной травмы (возможность 
некроза переведенного тканевого 
лоскута) в связи с обширными на-
рушениями микроциркуляции на 
протяжении поврежденного сег-
мента. Несвободная пластика с ис-
пользованием кожно-фасциальных 
лоскутов передней брюшной стенки 

Рисунок 1
Наружная фиксация правой нижней конечности с временным 
блокированием тазобедренного сустава при помощи стержневого 
аппарата наружной фиксации. Damade control при лечении открытого 
подвертельного перелома правого бедра с дефектом мягких тканей и 
закрытой травмой грудной клетки
Figure 1
External fixation of the right lower extremity using temporary locking 
the hip joint with rod device for external fixation. Damage control 
during treatment of open subtrochanteric fracture of the right femur 
with soft tissue defect and closed chest injury

Рисунок 2
Вакуумирование ран у пострадавшей с открытыми минно-взрывными 
переломами нижних конечностей
Figure 2
Vacuum treatment for the wounds in the patient with open mine-
explosion fractures of the lower extremities
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потребовалась лишь у двух пациен-
тов для укрытия обширных дефек-
тов кисти и локтевого сустава.

При лечении 12 пациентов с 
обширными дефектами кости и 
мягких тканей конечностей для 
укрытия места переломов было ис-
пользовано временное острое уко-
рочение поврежденного сегмента 
с последующим восстановлением 
длины поврежденного сегмента по 
методу Г.А. Илизарова. У трех из 
них с односторонними обширными 
дефектами мягких тканей укороче-
ние сочетались с временной ангуля-
цией (рис. 3).

Дальнейший выбор метода окон-
чательной реконструкции и фик-
сации переломов зависел в основ-
ном от состояния мягких тканей. 
Открытый перелом в результате 
современной боевой травмы пред-

ставляет собой, в первую очередь, 
обширное и глубокое повреждение 
мягких тканей, сочетающееся с на-
рушением целостности кости, но ни 
в коем случае не наоборот.

У некоторых пациентов с относи-
тельно хорошим стоянием костных 
отломков, достигнутом в результа-
те первичной хирургической обра-
ботки и стабилизации, возможно 
было продолжить лечение перело-
мов в стержневых односторонних 
аппаратах наружной фиксации. 
Это позволило сократить время 
госпитализации, избежав допол-
нительных оперативных вмеша-
тельств и ускорив возвращение по-
страдавших домой на амбулаторное 
лечение. Введение 3-х резьбовых 
стержней в каждый из основных 
костных отломков (проксималь-
ный и дистальный) обеспечивало 

стабильность конструкции и фик-
сации, позволив начать раннюю 
функциональную дозированную 
нагрузку при относительной под-
вижности пациента.

Такая методика может быть 
успешно использована в случаях 
массовых катастроф при массо-
вом поступлении пострадавших и 
ограниченных возможностях го-
спитального лечения, включая ле-
чение, оказываемое в мобильных 
полевых госпиталях, развернутых 
на ограниченный период времени.

Переход на внутреннюю фик-
сацию переломов с использовани-
ем блокирующих внутрикостных 
стержней или накостных пластинок 
осуществлялся только при удовлет-
ворительном состоянии мягких тка-
ней над костный отломками и обла-
стью перелома (рис. 4).

Рисунок 3
Укрытие места открытого перелома методом 
временной аннуляции у десятилетнего пациента 
с обширным дефектом мягких тканей по 
передневнутренней поверхности правой голени
Figure 3
Covering the open fracture region by means of 
temporary annulation in the child, age of 10, with 
extensive soft tissue defect along the anterointernal 
surface of the right leg

Рисунок 4
Использование принципов «damage control» при 
лечении перелома бедренной кости у пострадавшего 
с множественной травмой:
а) клиническая картина правой нижней конечности, 
фиксированной тубулярным аппаратом наружной 
фиксации;
b) радиологическая картина временной 
трансфиксации коленного сустава;
c) радиологическая картина бедренной кости 
после перехода от временной наружной фиксации 
к окончательной внутренней фиксации накостной 
блокируемой пластиной
Figure 4
Damage control principles for treating the fracture of 
the femoral bone in the patient with multiple injury:
a) the clinical presentation of the right lower 
extremity fixed with a tubular device for external 
fixation;
b) the X-ray view of the temporary transfixation of 
the knee joint;
c) radiologic view of the femoral bone after transition 
from temporary external fixation to the final internal 
fixation with an extramedullary locking plate

a b c
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В случаях обширных поврежде-
ний и дефектов мягких тканей ле-
чение продолжалось при помощи 
минимально-инвазивных методов 
наружной вне-очаговой фиксации, 
переходя от одностороннего стерж-
невого аппарата к кольцевому ап-
парату Г.А. Илизарова, который 
обеспечивал возможность закрыто-
го вправления костных отломков у 
большинства пациентов с последу-
ющей стабильной фиксацией пере-
ломов. Для уменьшения травматич-
ности и продолжительности опера-
ции резьбовые стержни первичного 
стержневого аппарата наружной 
фиксации включались, как прави-
ло, в окончательную схему аппара-
та Г.А. Илизарова.

У пациентов с «плавающими су-
ставами» аппараты на бедре и го-
лени и, соответственно, на плече и 
предплечье соединялись в оси вра-
щения сустава с помощью шарнир-
ных узлов, собранных из стандарт-
ных деталей набора Г.А. Илизаро-
ва, что позволило начать движения 
на ранних стадиях лечения. Очень 
важно при этом было правильно 
определить ось вращения суста-
ва, тогда как ошибки в ее выборе 
чреваты возможным повреждением 
суставных поверхностей, ограни-
чением движений, а также вторич-
ным смещением костных отломков. 
Трехмерная стабильность фикса-
ции в аппарате Илизарова являлась 
достаточной не только для ранней 
мобилизации поврежденных ко-
нечностей у всех пострадавших, 
но также позволила обеспечить 
раннюю полную осевую нагрузку 
при стоянии и ходьбе даже у по-
страдавших с переломами костей 
обеих нижних конечностей (рис. 
5), включая пациентов после ампу-
тации голени или бедра.

Органичным участником лече-
ния у всех сирийский пациентов 
являлся госпитальный социальный 
работник, а для психологической 
поддержки и восстановления по-
страдавших детей на постоянной 
основе использовалась группа ме-
дицинских клоунов.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Летальный исход был констати-

рован у семи пациентов (1,7 %) из 
409, поступивших на стационарное 
лечение в госпиталь. Все осталь-

ные пациенты вернулись домой по 
завершении лечения. Средняя про-
должительность госпитализации 
составила 12,5 дней. Среди завер-
шивших госпитальное лечение и 
отправленных домой пациентов не 
было отмечено активных гнойных 
процессов в области ран, а также 
случаев посттравматического или 
постоперационного остеомиелита. 
Поверхностная спицевая инфек-
ция, отмеченная у ряда пациентов 
с аппаратами наружной фиксации, 
была успешно купирована мест-
ными антисептиками и оральным 
приемом антибиотиков. Ранние дви-
жения в суставах поврежденных 
конечностей у пациентов с сустав-
ной нестабильностью были начаты 
в максимально возможные ранние 
сроки с использованием шарнирных 
аппаратов наружной фиксации. 
Кольцевой аппарат Г.А. Илизарова 

обеспечивал достаточную стабили-
зацию костных отломков, сохраняя 
возможность одномоментного или 
постепенного устранения деформа-
ции и замещения костных дефектов 
методом дистракционно-компресси-
онного остеосинтеза [6, 13, 14].

Стабильная фиксация переломов 
позволила производить раннюю мо-
билизацию, включая полную осе-
вую нагрузку. Ранние контролиру-
емые движения и функциональная 
нагрузка стимулируют не только 
костное сращение, но и заживление 
поврежденных сухожилий, связоч-
ного аппарата и скелетных мышц 
[11, 13].

Большинству пациентов после 
ампутации конечностей было про-
изведено раннее протезирование за 
счет пожертвований частных лиц и 
общественных организаций с уче-
том тяжелой гуманитарной ситуа-
ции по месту жительства пациентов 
и невозможностью осуществить там 
первичное протезирование. Ис-
пользование аппаратов Г.А. Илиза-
рова у пяти пациентов с тяжелыми 
повреждениями одной из нижних 
конечностей и ампутацией другой 
позволило произвести раннее про-
тезирование, начать раннюю функ-
циональную нагрузку и возвратить 
пострадавших на родину с возмож-
ностью относительной подвижно-
сти и самообслуживания.

После выписки контакт с боль-
шинством пациентов был утерян. 
Лишь некоторые из пациентов по-
ступили вновь на госпитальное ле-
чение для плановых реконструк-
тивных операций и замещения 
обширных костных дефектов. Слу-
чаев хронической раневой инфек-
ции среди них не было отмечено. 
Периферийный неврологический 
дефицит, отмеченный у некоторых 
пациентов при поступлении на ста-
ционарное лечение, в ряде случаев 
постепенно регрессировал на про-
тяжении госпитализации, что со-
впадает с результатами G.E. Omer, 
сообщавшем о 70 % восстановления 
при повреждении периферических 
нервов после огнестрельных ране-
ний [12].

ВЫВОДЫ:
1.	Использование методики этап-

ного лечения последствий со-
временной тяжелой боевой трав-

Рисунок 5
Полная ранняя функциональная 
нагрузка на левую нижнюю 
конечность, фиксированную 
в аппарате Илизарова у 
пятнадцатилетней пострадавшей 
с травматическим отрывом 
правой нижней конечности после 
минновзрывной травмы
Figure 5
Full early functional load to the 
left lower extremity fixed with 
Ilizarov device in the patient, age 
of 15, with traumatic rupture of 
the right lower extremity after 
mine-explosion injury
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мы, основанной на принципах 
«damage control», позволяет из-
бежать тяжелых системных и 
местных осложнений, сохранить 
тяжело-поврежденные конечно-
сти, включая критические случаи 
«limbsattherisk».

2.	Односторонние стержневые ап-
параты наружной фиксации по-
зволяют произвести достаточ-
ную костную фиксацию с мини-
мальными затратами времени, 
что немаловажно в комплексе 
первичных лечебных мероприя-
тий по стабилизации раненых с 
множественными и сочетанны-
ми травмами – «Damage control 
orthopaedics». Кроме того, они 

практически не ограничивают 
хирургического доступа к повре-
жденной конечности.

3.	В публикациях ведущих центров 
отмечается высокая частота хро-
нических глубоких нагноений и 
посттравматического остеомие-
лита в результате современных 
боевых повреждений [15]. Наш 
опыт свидетельствует об эффек-
тивности тактики максималь-
но-радикальной первичной хи-
рургической обработки с обиль-
ным промыванием ран, ранней 
антибиотикотерапии, открытого 
ведения послеоперационных ран 
с ранним использованием метода 
активного вакуумирования.

4.	Временное острое укорочение, 
сочетающееся в ряде случаев с 
ангуляцией поврежденного сег-
мента конечности, позволяет 
укрыть место перелома и концы 
костных отломков у пострадав-
ших с обширным дефектом кости 
и мягких тканей.

5.	Переход на методы окончатель-
ной внутренней фиксации дол-
жен осуществляться только при 
наличии удовлетворительного 
состояния мягких тканей над 
костный отломками и зоной пере-
лома, что позволяет снизить риск 
развития гнойно-септических ос-
ложнений при лечении открытой 
боевой травмы конечностей.
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РАННЕЕ ОПЕРАТИВНОЕ ВОССТАНОВЛЕНИЕ 
КАРКАСНОСТИ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ  
У ПАЦИЕНТОВ С ПОЛИТРАВМОЙ
EARLY SURGICAL RESTORATION OF CHEST STRUCTURE IN PATIENTS WITH POLYTRAUMA

Цель исследования – оценить эффективность раннего оперативного вос-

становления каркасности грудной клетки с использованием оригинального 

фиксатора под контролем торакоскопии у пациентов с политравмой с домини-

рующей торакальной травмой.

Материалы и методы. В исследование были включены 50 пациентов с по-

литравмой с доминирующей торакальной травмой, находившиеся на лечении 

в ФБГЛПУ «НКЦОЗШ» за период 2012-2014 гг. Пациенты были разделены 

на 2 равные группы. В основной группе была использована тактика раннего 

оперативного восстановления каркасности грудной клетки путем открытой 

репозиции и остеосинтеза множественных и флотирующих переломов ребер 

оригинальными пластинами-фиксаторами под контролем эндовидеоторако-

скопии. В группе сравнения проводилась пневмофиксация с использованием 

искусственной вентиляции легких (ИВЛ) в сочетании с режимом положитель-

ного давления в конце выдоха (ПДКВ) 10-12 mbr.

Результаты. Показатели длительности проведения ИВЛ в основной группе 

были статистически значительно ниже по сравнению с группой сравнения и 

составили 5,2 ± 1,48 и 12,4 ± 1,5 койко-дней (к/д) соответственно (p < 0,05). 

Также статистически значимые различия между группами были получены 

по показателю продолжительности нахождения пациентов на стационар-

ном лечении: основная группа – 21,7 ± 2,5 к/д, группа сравнения – 31,4 ± 

3,6 к/д (p < 0,05). Длительность лечения пациентов в отделении реанимации 

и интенсивной терапии (ОРИТ) в основной группе составила 11,3 ± 2,3 к/д, в 

группе сравнения – 14,3 ± 1,6 к/д, статистически значимых различий между 

группами получено не было (p > 0,05). Количество легочных осложнений, 

таких как эндобронхиты и пневмонии, в основной группе было 44 %, в группе 

сравнения – 84 %. Летальность в основной группе составила 12 %, в группе 

сравнения – 20 %.

Заключение. Предложенная тактика раннего оперативного восстановления 

каркасности грудной клетки у пациентов с политравмой с доминирующей то-

ракальной травмой позволила на 40 % снизить развитие легочных осложне-

ний, сократить длительность ИВЛ в 2,4 раза, длительность лечения в ОРИТ на 

21 %, длительность лечения в стационаре на 32 % и летальность – на 8 %.

Ключевые слова: политравма; закрытая травма груди; флотирующий пере-

лом ребер; восстановление каркасности грудной клетки.

Objective ‒ to evaluate efficiency of early surgical restoration of chest 

structure using an original fixator under thoracoscopy control in patients 

with dominating thoracic injury.

Materials and methods. The study included 50 patients with polytrauma 

and a dominating thoracic injury who were treated in Clinical Center of Min-

ers’ Health Protection during 2012-2014. The patients were distributed into 

2 equal groups. The main group received tactics of early surgical treatment 

for chest structure by means of open reposition and osteosynthesis for 

multiple and floating rib fractures with original fixing plates under endovid-

eothoracoscopy control. The comparison group received pneumatic fixation 

using artificial lung ventilation (ALV) combined with positive end-expiratory 

pressure (PEEP) (10-12 mbr).

Results. The duration of ALV was significantly lower in the main group 

compared to the comparison group (5.2 ± 1.48 and 12.4 ± 1.5 bed days 

[b/d] correspondingly, p < 0.05). Also the statistically significant differ-

ences were related to hospital treatment duration: 21.7 ± 22.5 b/d in the 

main group, 31.4 ± 3.6 b/d in the comparison group (p < 0.05). ICU stay 

was 11.3 ± 2.3 b/d in the main group, and 14.3 ± 1.6 b/d in the compari-

son group; there were no statistically significant differences between the 

groups (p > 0.05). The amount of such complications as endobronchitis 

and pneumonia was 44 % in the main group and 84 % in the comparison 

group. The mortality was 12 % in the main group and 20 % in the com-

parison group.

Conclusion. The offered tactics of early surgical restoration of chest 

structure in patients with polytrauma and a dominating thoracic injury al-

lowed 40 % reduction of pulmonary complications, 2.4 times reducing ALV 

duration, reduction of ICU stay by 21 %, hospital treatment period ‒ by 

32 %, and mortality ‒ by 8 %.

Key words: polytrauma; closed chest injury; floating rib fracture; resto-

ration of chest structure.

Доля торакальной травмы в 
структуре общего травматизма 

составляет 12-15 % [1, 2], а смерт-
ность в результате закрытой трав-
мы груди (ЗТГ) – от 55 до 70,8 % 
[11, 12, 20]. В общей структуре по-
литравмы торакальная травма яв-
ляется доминирующим поврежде-

нием у 23-56,9 % пострадавших, а 
среди погибших в 25-50 % случаев 
именно ЗТГ является непосред-
ственной причиной смерти [5, 12].

Закрытая травма груди требует 
длительного стационарного и амбу-
латорного лечения, но, несмотря на 
это, в 46-69 % случаев у пациентов 

сохраняются различные дефор-
мации грудной клетки, а в 39 % 
случаев тяжелая закрытая травма 
груди приводит к инвалидизации 
пациентов [16]. В подавляющем 
большинстве случаев закрытая 
травма груди с нарушением цело-
сти реберного каркаса сопровожда-

Статья поступила в редакцию 09.02.2015 г.



№ 1 [март] 2015 49ПОЛИТРАВМА

Исследования молодых ученых 48 - 54

ется внутриплевральными ослож-
нениями, такими как гемоторакс и 
пневмоторакс, ушибами и ранения-
ми легких [3, 5, 10, 11, 16]. Наибо-
лее частыми ранними осложнения-
ми торакальных повреждений при 
политравме являются пневмонии 

– 59,7 %, экссудативные плевриты 
– 50,0 %, свернувшийся гемоторакс 
– 9,6 % и эмпиема плевры – 16,0 % 
[3]. До начала 60-х годов прошло-
го столетия основными способами 
стабилизации реберного каркаса 
являлись наружное шинирование 
грудной клетки с чрескожным вы-
тяжением флотирующего сегмен-
та, фиксирующими повязками и 
барометрическими устройствами. 
Также было предложено множе-
ство способов погружной и внео-
чаговой фиксации поврежденных 
ребер. Основными преимущества-
ми оперативного метода являются 
хорошая репозиция и надежность 
фиксации костных отломков [15]. 
Однако оперативный метод имеет 
ряд весомых недостатков – вы-
сокая травматичность, риск по-
слеоперационных нагноений и 
громоздкость конструкции [13, 
14, 17, 18]. Усовершенствование 
аппаратуры для проведения ИВЛ 
открыло возможность использова-
ния пневматической стабилизации 
флотирующего перелома ребер пу-
тем проведения ИВЛ в сочетании 
с различными режимами ПДКВ. 
Преимуществом данного метода 
является улучшение оксигенации 
за счет увеличения функциональ-
ной остаточной емкости легких [7]. 
Недостатком же является риск пе-
рерастяжения альвеол с последу-
ющим развитием баротравмы. В 
настоящее время доказано, что в 
ближайшие 3 недели от момента 
перелома его консолидация не на-
ступает, следовательно, требуется 
проведение длительной ИВЛ [6, 
9, 12, 14, 19], что, в свою очередь, 
характеризуется увеличением ве-
роятности развития пневмонии, 
утяжелением течения травмы, уд-
линением сроков лечения постра-
давших, увеличением летальности 
[21]. Исходя из вышесказанного, 
можно сказать, что проблема опти-
мального выбора метода восстанов-
ления каркасности грудной клетки 
до настоящего времени остается 
нерешенной.

Цель исследования – оценить 
эффективность раннего оператив-
ного восстановления каркасности 
грудной клетки с использованием 
оригинального фиксатора под кон-
тролем торакоскопии у пациентов с 
политравмой с доминирующей то-
ракальной травмой.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включе-

ны 50 пациентов с политравмой с 
доминирующей торакальной трав-
мой, находившиеся на лечении в 
ФБГЛПУ «НКЦОЗШ» за период 
2012-2014 гг. Бригадами скорой 
медицинской помощи (СМП) не-
посредственно с места происше-
ствия были доставлены 34 пациен-
та, 16 пациентов были доставлены 
из других неспециализированных 
стационаров бригадами постоянной 
готовности ФГБЛПУ «НКЦОЗШ». 
Все пациенты были доставлены в 
течение 48 часов после травмы. Из 
них 32 пациента – это мужчины 
и 18 – женщины. Пациенты были 
разделены на две группы: основ-
ную (n = 25) и группу сравнения 
(n = 25). Случайный порядок фор-
мирования групп одного размера 
достигался блочной рандомизаци-
ей. Пациенты были разделены на 
группы в зависимости выбранной 
тактики лечения торакальной трав-
мы. Пациентам основной группы 
(средний возраст 38 ± 2,8 года) в 
первые 2 суток после травмы про-
водилось оперативное восстанов-
ление каркасности грудной клетки 
с помощью предложенного ориги-
нального фиксатора (Патент РФ 
на полезную модель № 126260 от 
02/08/2012) [8]. Пациентам груп-
пы сравнения (средний возраст 
41 ± 3,6 года) проводилась пневмо-
фиксация с использованием ИВЛ 
в сочетании с режимом ПДКВ 
10-12 mbr. Оперативного лечения 
по поводу флотирующих перело-
мов ребер в данной группе не про-
водилось.

Тяжесть травматических повреж-
дений в исследуемых группах оце-
нивалась по шкале ISS. В основной 
группе тяжесть травмы у пациен-
тов составляла 36 ± 2,5 балла, в 
группе сравнения – 37 ± 2,1 бал-
ла. Тяжесть состояния пациентов 
оценивали с помощью модифика-
ции классификационных систем 

Border JR, 1995 и Pappe H-C, 
2005 (табл. 1). Все пациенты дали 
свое согласие на участие в исследо-
вании. Проведенные исследования 
соответствовали этическим стан-
дартам локальной биоэтической ко-
миссии, разработанными в соотве-
ствии с Хельсинкской декларацией 
Всемирной ассоциации «Этические 
принципы проведения научных ме-
дицинских исследований с участи-
ем человека» с поправками 2000 г.

При выполнении предложенной 
оперативной методики раннего 
восстановления каркасности груд-
ной клетки мы придерживались 
следующей оперативной техники. 
В первую очередь всем пациентам 
была выполнена лечебно-диагно-
стическая эндовидеоторакоскопия, 
целью которой являлось опреде-
ление тяжести повреждения ор-
ганов грудной клетки и санация 
плевральной полости. В плане ди-
агностики наиболее важными были 
следующие моменты: наличие по-
вреждения ткани легкого и органов 
средостения, что является основа-
нием для проведения торакотомии 
и определения зоны «наибольше-
го повреждения» ребер. Понятие 
«зоны наибольшего повреждения» 
включало в себя: участок флота-
ции ребра либо перелом ребра с 
наибольшим захождением отлом-
ков и перелом ребра, приводящий 
к повреждению легкого. При про-
ведении торакоскопии для лучшей 
визуализации троакар вводился в 
2-3 межреберьях от зоны предпола-
гаемого наибольшего повреждения. 
Тактика хирургической фиксации 
зависела от уровня переломов ре-
бер, степени смещения отломков и 
количества переломов. Особое вни-
мание уделялось реберной поверх-
ности, определялась зона «наиболь-
шего повреждения», приводящая к 
нарушению каркасности грудной 
клетки. В месте «наибольшего по-
вреждения» проводился линейный 
доступ на протяжении 4-5 см и 
выполнялась репозиция, при не-
обходимости осуществлялось мо-
делирование пластины. Пластина 
прочно фиксировалась путем вве-
дения 4-х блокируемых винтов 
3,5 мм через предварительно рас-
сверленные 3,2 мм сверлом отвер-
стия (рис. 1, 2). При достижении 
хорошей репозиции и фиксации от-
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Таблица 1
Модификация  классификационных систем Border JR  1995  и Pappe H-C 2005

Table 1
The modification of the classification systems by Border JR  1995  and Pappe H-C 2005

Параметры
Parameters

Компенсированное
Compensated

Субкомпенсированное
Subcompensated

Декомпенсированное
Decompensated

Агональное
Agonal

АД (мм рт. ст.)
AP (mm Hg)

≥ 100 90-100 60-90 < 60

Уровень молочной кислоты
Lactate level

норма
normal value

2.5 > 2.5
тяжелый ацидоз
severe acidosis

Уровень тромбоцитов
Platelet count

> 100000 90000-100000 70000-90000 < 70000

Фактор II и V
Factor II and V

90-100 70-80 50-70 < 50

Фибриноген (г/дл)
Fibrinogen (g/dL)

> 1
около 1
about 1

меньше 1
less than 1

Температура оС
Temperature оС

> 35 33-35 32-33 < 32

Травма грудной клетки
Chest injury (AIS)

I I-II III > III

Абдоминальная травма
Abdominal injury (ATI)

< II ≤ III III ≥ III

Основная группа
Main group
(n = 25)

13 8 4

Группа  сравнения
Comparison group

(n=25)
15 7 3

ломки смежных ребер находились 
в положении удовлетворительной 
репозиции, и тяга межреберных 
мышц позволяла удерживать их в 
правильном анатомическом поло-
жении. Количество фиксируемых 
ребер зависело от количества пере-
ломов. При переломах 4-5 ребер по 
одной поверхности фиксировались 
два ребра, при переломах 6-9 ре-
бер фиксировались 3 ребра. При 
наличии флотирующих переломов 
с образованием нестабильных сег-
ментов ребра фиксировались по 
линиям переломов в «шахматном 
порядке» через 1-2 ребра по ка-
ждой линии. При использовании 
данной техники достигалась доста-
точная визуализация повреждения, 
а малоинвазивность методики по-
зволяла снизить травматичность и 
сократить время оперативного вме-
шательства.

Эффективность предложенной 
методики раннего оперативного 
восстановления каркасности груд-
ной клетки у пациентов с политрав-
мой с доминирующей торакальной 
травмой оценивали по ее влиянию 
на продолжительность ИВЛ, про-

должительность лечения в ОРИТ, 
продолжительность стационарного 
лечения, на уровень летальности. 
Также в исследуемых группах про-
водилась оценка количества легоч-
ных осложнений.

Статистическая обработка ре-
зультатов проведена на персональ-
ном компьютере с помощью про-
граммного обеспечения «Microsoft 
Excel 2007» и «STATISTICA Trial» 
(версия 12.0). Переменные описы-
вались среднеарифметическим зна-
чением (М), стандартной ошибкой 
среднего (m). Для оценки полу-
ченных результатов использовал-
ся t-критерий Стьюдента. Крити-
ческий уровень значимости при 
проверке гипотез «p» принимался 
≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
Показатели длительности про-

ведения ИВЛ в основной группе 
были статистически значимо ниже 
по сравнению с группой сравне-
ния (p < 0,05) и составили 5,2 ± 
1,48 и 12,4 ± 1,5 к/д соответствен-
но. Также статистически значимые 

различия между группами были 
получены по показателю продол-
жительности нахождения паци-
ентов на стационарном лечении: 
основная группа – 21,7 ± 2,5 к/д, 
группа сравнения – 31,4 ± 3,6 к/д 
(p < 0,05). Длительность лечения 
пациентов в ОРИТ в основной 
группе составила 11,3 ± 2,3 к/д, в 
группе сравнения – 14,3 ± 1,6 к/д, 
статистически значимых различий 
между группами получено не было 
(p > 0,05).

Количество легочных осложне-
ний, таких как трахеобронхиты 
и пневмонии, в основной группе 
было на 40 % ниже, чем в группе 
сравнения (табл. 2).

Анализ летальности показал, что 
в основной группе погибли 3 па-
циента (12 %), в группе сравнения 

– 5 пациентов (20 %). Причиной 
смерти всех пациентов стало разви-
тие полиорганной недостаточности.

Снижение легочных осложне-
ний, по нашему мнению, связано с 
ранним оперативным восстановле-
нием каркасности грудной клетки, 
что, в свою очередь, значительно 
уменьшало длительность проведе-



№ 1 [март] 2015 51ПОЛИТРАВМА

Исследования молодых ученых 48 - 54

ния ИВЛ пациентов с политравмой 
и, следовательно, снижало веро-
ятность возникновения легочных 
осложнений (ИВЛ ассоциирован-
ные пневмонии, гнойные эндо-
бронхиты). Именно поэтому было 
выявлено значительно меньшее ко-
личество легочных осложнений в 
основной группе, что сопровожда-
лось сокращением сроков лечения 
и снижением летальности в данной 
группе.

Все пациенты наблюдались на 
амбулаторном этапе лечения и в 
дальнейшем в течение 6 месяцев. 
В основной группе послеопераци-
онных инфекционных осложнений 
области хирургического вмеша-
тельства на грудной клетке, мигра-
ций металлоконструкций не было.

Клинический пример лечения 
пациента с политравмой, домини-
рующей торакальной травмой.

Пациент Ю. 1961 г.р. поступил в 
клинику через 7 часов после трав-
мы. Травма производственная – на 
пациента упал тяжелый металли-
ческий предмет. Первая помощь 
оказана в травмоцентре 1 уровня 

– проведена ПХО ран. Пациент 
на реанимобиле в сопровожде-
нии специализированной бригады 
клиники был доставлен ФГБЛПУ 
«НКЦОЗШ» г. Ленинска-Кузнец-
кого. Длительность транспортиров-
ки составила 3 часа, расстояние – 
220 км. Во время транспортировки 
проводился комплекс интенсивной 
терапии по протоколам, разрабо-
танным в нашей клинике [4]. При 
поступлении состояние пациента 
по шкале Pappe оценивалось как 

Рисунок 1
Вид операционной раны
Figure 1
The surgical wound appearance

Рисунок 2
Послеоперационные компьютерные томограммы
Figure 2
Postsurgical CT images

Таблица  2
Легочные осложнения у пациентов с политравмой с доминирующей торакальной травмой в исследуемых группах

Table 2
Pulmonary complications in patients with dominating thoracic injury in the examined groups

Легочные осложнения
Pulmonary complications

Основная группа
Main group

(n = 25)

Группа сравнения
Comparison group

(n = 25)
Пневмонии
Pneumonia

6 1

Эндобронхиты
Endobronchitis

1 2

Сочетание пневмонии и эндобронхита
Combination of pneumonia and endobronchitis

5 18

ВСЕГО
TOTAL

12 21
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субкомпенсированное, тяжесть 
травмы по шкале ISS – 36 баллов. 
На основе данных клинического 
осмотра, лабораторных, инстру-
ментальных и лучевых методов 
диагностики (рис. 3, 4) был вы-
ставлен диагноз: «Политравма. За-
крытый осложненный перелом 2, 3, 
4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 ребер сле-
ва с флотацией 3, 4, 5, 6, 7 ребер. 
Закрытый осложненный перелом 
3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 ребер 
справа с флотацией 4, 5, 6, 7 ре-
бер. Двусторонний пневмоторакс, 
двусторонний гемоторакс. Ушиб 
сердца. Ушиб обоих легких. ОРДС 
2 ст. Закрытая травма живота – 
разрыв правого купола диафраг-
мы, правой доли печени, селезенки. 
Закрытый перелом боковых масс 
крестца слева на уровне S1-S3 без 

смещения отломков. Травматиче-
ский шок 1 ст.»

Пациент в экстренном порядке 
был взят в операционную, про-
ведены следующие оперативные 
вмешательства: диагностическая 
лапароскопия, лапаротомия, уши-
вание правого купола диафрагмы, 
спленэктомия. Проведено дрени-
рование плевральных полостей с 
обеих сторон. Дренажи подключе-
ны к системе пассивной аспирации 
по Бюлау-Петрову. Дальнейшее 
лечение пациента проводилось в 
условиях отделения реанимации и 
интенсивной терапии. После пред-
варительной предоперационной 
подготовки, через 12 часов с мо-
мента поступления, пациенту были 
проведены следующие оператив-
ные вмешательства: эндовидеото-
ракоскопическая ревизия, санация 
плевральной полости слева. Были 
диагностированы зоны наибольше-
го повреждения грудной клетки, 
приводящие к нарушению ее кар-
касности. Затем в 5-м межреберье 
справа сделан кожный разрез раз-
мером до 5 см, проведена открытая 
репозиция, остеосинтез 5, 6 ребер 
справа пластинами, винтами. Сле-
ва в 3-м межреберье сделан кож-
ный разрез размером 3 см в пара-
вертебральной области, проведена 
открытая репозиция, фиксация 2, 
3 ребер слева проволокой, эндо-
костальными швами. По 5 ребру 
слева сделан разрез размером 5 см, 
проведена открытая репозиция, 
остеосинтез 4, 5, 6 ребер слева пла-
стинами, винтами (рис. 5, 6).

Пациенту в ОРИТ проводилась 
ИВЛ в течение 2-х суток, но с ис-
пользованием более щадящих ре-
жимов ПДКВ (5-6 mbr). Пациент 
экстубирован на 3-и сутки на фоне 
полного восстановления самостоя-
тельного дыхания и ясного созна-
ния.

После проведения оперативно-
го восстановления каркасности 
грудной клетки, по данным ЭКГ 
и ЭХОКГ, сократительная способ-
ность миокарда была восстановлена. 
Пациенту проводилась ежедневная 
фибробронхоскопическая санация, 
респираторных осложнений в виде 
пневмонии, эндобронхита не раз-
вилось. На 6-е сутки пациенту бы-
ли удалены плевральные дренажи, 
пациент был активизирован, пере-
веден в профильное отделение. На 
12-е сутки после операции пациент 
выписан на амбулаторное лечение 
в удовлетворительном состоянии и 
наблюдался в течение 4-х месяцев. 
Пациенту была проведена спиро-
графия с исследованием функции 
внешнего дыхания. Заключение: 
Умеренное снижение жизненной 
емкости легких. Умеренное сниже-
ние бронхиальной проходимости.

Пациент был опрошен по шка-
ле SF 36, показатель физического 
здоровья составил 56 баллов, по-
казатель психического здоровья 

– 52 балла. Уровень болевого син-
дрома был оценен по шкале Визу-
альной аналоговой шкале (ВАШ) 
и составил 1 балл. На контроль-
ном осмотре через 4 месяца после 
операции: Жизненная емкость лег-
ких в пределах нормы, нарушения 
бронхиальной проходимости не 
выявлено. Через 4 месяца пациент 
вернулся к труду по специально-
сти.

Таким образом, раннее оператив-
ное восстановление каркасности 
грудной клетки с использованием 
предложенного метода позволило 
профилактировать развитие тяже-
лых легочных осложнений, значи-
тельно сократить сроки лечения и в 
данном случае полностью восстано-
вить качество жизни до исходного 
уровня.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Предложенная тактика ранне-

го оперативного восстановления 
каркасности грудной клетки у па-

Рисунок 3
Рентгенограмма органов грудной 
клетки пациента Ю. при 
поступлении
Figure 3
The chest X-ray image of the 
patient Yu. after admission

Рисунок 4
Компьютерная томограмма 
грудной клетки пациента Ю. при 
поступлении
Figure 4
The chest CT image of the patient 
Yu. after admission

Рисунок 5
Послеоперационная 
ренгтенограмма органов грудной 
клетки пациента Ю.
Figure 5
The postsurgical chest X-ray 
image of the patient Yu.
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Рисунок 6
Послеоперационная компьютерная томография грудной клетки пациента Ю.
Figure 6
The postsurgical chest CT image of the patient Yu.

циентов с политравмой с домини-
рующей торакальной травмой по-
зволила на 40 % снизить развитие 
легочных осложнений, сократить 

длительность ИВЛ в 2,4 раза, дли-
тельность лечения в ОРИТ на 21 %, 
длительность лечения в стационаре 
на 32 % и летальность – на 8 %. 

Представленная методика лечения 
требует дальнейшей разработки 
для широкого внедрения в клини-
ческую практику.



ПОЛИТРАВМА54

Сведения об авторах:

Пронских Ал.А., врач травматолог-ортопед, отделение травма-

тологии и ортопедии № 1, Федеральное государственное бюджет-

ное лечебно-профилактическое учреждение «Научно-клинический 

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

Шаталин А.В., д.м.н., заведующий отделением реанимации и 

интенсивной терапии, Федеральное государственное бюджетное ле-

чебно-профилактическое учреждение «Научно-клинический центр 

охраны здоровья шахтеров», г. Ленинск-Кузнецкий, Россия.

Агаларян А.Х., к.м.н., заведующий отделением хирургии, Феде-

ральное государственное бюджетное лечебно-профилактическое уч-

реждение «Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров» 

г. Ленинск-Кузнецкий, Россия.

Адрес для переписки:

Пронских Ал.А, 7-й микрорайон, № 9, г. Ленинск-Кузнецкий, Ке-

меровская область, Россия, 652509

Тел: +7 (384-56) 9-52-87; +7 (904) 576-99-70

E-mail: Proal_88@mail.ru

Information about authors:

Pronskikh Al.A., traumatologist-orthopedist, department of trauma-

tology and orthopedics N 1, Federal Scientific Clinical Center of Miners’ 

Health Protection, Leninsk-Kuznetsky, Russia.

Shatalin A.V., MD, PhD, head of department of resuscitation and in-

tensive care, Federal Scientific Clinical Center of Miners’ Health Protection, 

Leninsk-Kuznetsky, Russia.

Agalaryan A.Kh., candidate of medical science, head of surgery 

department, Federal Scientific Clinical Center of Miners’ Health Protection, 

Leninsk-Kuznetsky, Russia.

Address for correspondence:

Pronskikh Al.A., 7th district, 9, Leninsk-Kuznetsky, Kemerovo region, 

Russia, 652509

Tel: +7 (384-56) 9-52-87; +7 (904) 576-99-70

E-mail: Proal_88@mail.ru

19.	 Reber P, Ris HB, Inderbitzi R, Stark B, Nachbur B. Osteosynthesis of 

the injured chest wall. Use of the AO (Arbeitsgemeinschaft fur Os-

teosynthese) technique. Scand. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1993; 

27: 137-142.

20.	Tanaka H, Yukioka T, Yamaguti Y, Shimizu S, Goto H, Matsu-

da H, et al. A prospective randomized study of management 

of severe flail chest patients. J. Trauma. 2002; 52 (4): 727- 

732.

21.	Warren DK, Shukla SJ, Olsen MA, Kollef MH, Hollenbeak CS, Cox MJ, 

et al. Outcome and attributable cost of ventilator-associated pneu-

monia among intensive care unit patients in a suburban medical 

center. Crit. Care Med. 2003; 31 (5): 1312-1317.



№ 1 [март] 2015 55ПОЛИТРАВМА

Случай из практики 55 - 62

Афанасьев Л.М. 
Исаев Е.А. 
Ежов А.А.

Федеральное государственное бюджетное  
лечебно-профилактическое учреждение  

«Научный клинический центр охраны здоровья шахтеров»,

г. Ленинск-Кузнецкий, Россия

Afanasyev L.M. 
Isaev E.A. 
Ezhov A.A
Federal Scientific  
Clinical Center  
of Miners’ Health Protection,

Leninsk-Kuznetsky, Russia

ОСОБЕННОСТИ РЕПЛАНТАЦИЙ  
СЕГМЕНТОВ КОНЕЧНОСТЕЙ У ДЕТЕЙ
THE FEATURES OF REPLANTATION OF EXTREMITY SEGMENTS IN CHILDREN

Реплантация отчлененных пальцев представляет собой большую проблему 

не только в сложности исполнения и приживления реплантата, но и в пла-

не дальнейшего восстановления функции сегмента.

Цель – оценить результат лечения ребенка с отрывом пальцев кисти 

после очень длительной ишемии и малым размером восстанавливаемых 

структур.

Материалы и методы. Ребенок А., 3 года и 4 месяца, госпитализирован 

с диагнозом: «Почти полное травматическое отчленение блока 2-3-4 паль-

цев правой кисти на уровне пястнофаланговых суставов, декомпенсиро-

ванная ишемия 2-3-4 пальцев. Полное травматическое отчленение дис-

тальной фаланги 1 пальца правой кисти на уровне головки межфалангово-

го сустава. Открытый перелом основания проксимальной фаланги 4 пальца 

правой кисти со смещением отломков».

Ребенок за 13 ч 30 мин до поступления получил удар топором по правой 

кисти. Длительность ишемии сегмента составила 19 ч 30 мин.

Выполнена успешная реплантация пальцев кисти у ребенка.

Результаты. Проведена реплантация трех пальцев кисти у ребенка с ис-

пользованием микрохирургической техники. Получен хороший результат в 

виде полного приживления реплантированного сегмента.

Выводы. При неблагоприятном механизме травмы и продолжительной 

ишемии репаративные возможности детского организма расширяют пока-

зания к проведению реплантаций. Оптимистичен и прогноз восстановле-

ния функции вследствие более развитых приспособительных механизмов 

и особенностей формирования рубцов.

Реплантация пальцев у детей показана при любом возрасте, ткани дли-

тельно сохраняют свою жизнеспособность и при отсутствии в них кровото-

ка имеют выраженный реабилитационный потенциал.

Ключевые слова: микрохирургия; реплантация пальцев кисти у ребенка.

Replantation of ruptured fingers is a significant problem for complexity of 

realization, graft acceptance, but also for further restoration of segment 

functioning.

Objective ‒ to estimate the treatment outcomes in a child with detached 

fingers of the hand after very long term ischemia and with small volume of 

restored structures.

Materials and methods. The child A., age of 3 years and 4 months, was 

admitted with diagnosis: «Almost completely traumatic detachment of the 

fingers 2, 3, 4 of the right hand at the level of fetlock joint, decompensated 

ischemia of the fingers 2, 3, 4. Complete traumatic disruption of the distal 

phalanx of the first finger at the level of the head of the phalangeal joint. 

Open fracture of the base of the proximal phalanx of the 4th finger of the 

right hand with displaced fragments».

13 hours and 30 minutes before admission the child was hit by an axe on 

the right hand. The duration of ischemia in the segment was 19 hours and 

30 minutes. The replantation of the hand fingers was completed successfully.

Results. Replantation of three hand fingers was performed with microsur-

gical technique. The favorable result was full acceptance of the implanted 

segment.

Conclusion. In unfavorable mechanism of an injury and continuous isch-

emia the reparative possibilities of the child’s body extends the indications 

for replantation realization. Prognosis of functional restoration is optimistic 

because of more developed adaptive mechanisms and the features of scar 

formation.

Finger replantation for children is indicated at any age. Their tissues are 

characterized with persistent viability, and in case of absent perfusion the 

rehabilitation potential is evident.

Key words: microsurgery; replantation of fingers of the hand in a child.

Реплантацию отчлененных паль-
цев в настоящее время оценива-

ют не только по факту приживле-
ния реплантата, но и по восстанов-
лению его функции. Это является 
основной проблемой реплантации 
сегментов конечностей у детей.

Без сомнения, реплантация паль-
цев у детей представляет собой 
большую сложность из-за малых 
размеров всех восстанавливаемых 
образований, но, с другой сторо-
ны, репаративные процессы у них 
протекают лучше, чем у взрослых 
пациентов, а прогноз восстановле-
ния функции более оптимистичен 

вследствие развитых приспосо-
бительных механизмов и особен-
ностей формирования рубцов (в 
составе соединительной ткани пре-
обладают эластиновые волокна). 
Так, O’Брайен [3] указывает, что 
у детей должна быть реплантиро-
вана любая ампутированная часть, 
которую можно восстановить, так 
как хорошие результаты операций 
на сухожилиях и нервах делают 
функциональными все реплантиро-
ванные сегменты.

У человека кисть является основ-
ным органом осязания, а у детей 
это еще и важнейшая связь с окру-

жающим его миром, не уступаю-
щая по своей значимости другим 
органам чувств. Поэтому ребенок 
с ампутированными пальцами ли-
шен адекватной связи с внешней 
средой, а значит и полноценного 
развития.

Следует отметить, что у взрос-
лых решение о реплантации сег-
мента принимают с учетом многих 
факторов (наличие сопутствующих 
патологий, уровень отрыва пальца, 
длительность ишемии, количество 
отчлененных сегментов). У детей 
большинство этих показателей мы 
не учитываем и максимально вос-

Статья поступила в редакцию 29.01.2015 г.
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станавливаем сегменты, в том чис-
ле и дистальные фаланги.

Предлагаем вашему вниманию 
одно из клинических наблюдений.

Ребенок А., 3 года и 4 месяца, 
госпитализирован 22.09.2014 с диа-
гнозом: «Почти полное травматиче-
ское отчленение блока 2-3-4 паль-
цев правой кисти на уровне пяст-
нофаланговых суставов, декомпен-
сированная ишемия 2-3-4 пальцев. 
Полное травматическое отчленение 
дистальной фаланги 1 пальца пра-
вой кисти на уровне головки меж-
фалангового сустава. Открытый 
перелом основания проксимальной 
фаланги 4 пальца правой кисти со 
смещением отломков».

Ребенок за 13 ч 30 мин до посту-
пления получил удар топором по 
правой кисти. С полученной трав-
мой ребенок был доставлен в ЦРБ 
республики Горный Алтай, где 
была выполнена под общей ане-
стезией первичная хирургическая 
обработка раны, наложена асепти-
ческая повязка.

После чего пациентка была транс-
портирована на реанимобиле в при-
емное отделение нашей клиники.

Необходимо заметить, что была 
осуществлена правильная транс-
портировка полностью отчленен-
ных сегментов. Следует напомнить 
о простом способе консервации от-
члененных сегментов – так назы-
ваемом «трехпакетном принципе». 
Правильная консервация предус-
матривает помещение отчлененного 
сегмента в полиэтиленовый пакет 
после того, как его раневая поверх-
ность будет закрыта салфетками, 
смоченными изотоническим рас-
твором натрия хлорида. С целью 
предотвращения прямого контакта 
тканей со льдом этот пакет должен 
быть помещен во второй, частично 
наполненный водой, а последний – 
в третий, содержащий лед. Все три 
пакета должны быть герметично 
завязаны и не должны сообщаться 
друг с другом. Обращаем внимание 
на изоляцию тканей от прямого 
контакта со льдом [2].

При поступлении ребенка в при-
емное отделение сразу была оце-
нена возможность реплантации: 
после снятия повязки определено 
почти полное отчленение блока 
2-3-4 пальцев, который сохра-
нял связь посредством тыльного 

кожного мостика шириной около 
1,5 см со стороны 4-5 межпаль-
цевого промежутка. Пальцы «пу-
стые», холодные, игра сосудов не 
определяется, при проколе иглой 
кровотечения нет, то есть отмече-
ны все признаки декомпенсации 
кровообращения. Выявлено полное 
повреждение сухожилий сгибате-
лей и разгибателей 2-3-4 пальцев, 
общепальцевых сосудистонервных 
пучков 2-3 и 4-5 пальцев, собствен-
ного пальцевого сосудистонервно-
го пучка 2 пальца, капсул ПФС 
2-3-4 пальцев. На 1 пальце рана 
с дефектом дистальной и головки 
проксимальной фаланги.

На рентгенограммах отчленение 
2-3-4 пальцев на уровне сустав-
ных щелей ПФС 2-3-4 пальцев, 
отчленение 1 пальца на уровне 
шейки проксимальной фаланги  
(рис. 1).

Ребенок соматически здоров.
В операционной под эндотрахе-

альным наркозом проведено тща-

тельное отмывание конечности 
0,25 % раствором хлоргексидина 
биглюконата. Выполнена операция: 
Реплантация блока 2, 3, 4 пальцев, 
остеосинтез проксимальной фалан-
ги 4 пальца спицами, шов капсул 
пястно-фаланговых суставов 2, 
3 пальцев, шов сухожилий-разги-
бателей 2, 3, 4 пальцев, шов глу-
боких и поверхностных сгибателей 
2, 3, 4 пальцев, микрохирургиче-
ский шов трех вен по тылу кисти, 
двух артерий 2-3 и 3-4 пальцев, 
трех пальцевых нервов, собственно 
пальцевого 2 и пальцевых нервов 2, 
3. Микрохирургическая пластика 
культи 1 пальца V-Y лоскутом.

Длительность операции состави-
ла 6 часов. За время операции три 
раза накладывали жгут на плечо по 
1 ч 10 мин для уменьшения крово-
потери, возможности верифициро-
вания всех поврежденных струк-
тур.

Вся работа проходила с исполь-
зованием микрохирургической тех-

Рисунок 1
Общий вид кисти при поступлении и фоторентгенограмма
Figure 1
The general appearance of the hand at admission, and the 
photofluorography image
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ники: остеосинтез, шов сухожилий, 
шов нервов и сосудов.

Первым этапом выполнен шов 
капсул суставов и синтез прокси-
мальной фаланги 4 пальца спи-
цами, затем шов сухожилий раз-
гибателей и сгибателей по Розову, 
с дополнительной адаптацией кра-
ев обвивным швом нитью пролен  
6-0.

После восстановления суставов и 
сухожилий были выделены, обра-
ботаны и сшиты две общепальце-
вые артерии (их диаметр составлял 
менее 0,5 мм), для шва использова-
ли нить пролен 10/0. Сразу после 
этого выделение и шов трех тыль-
ных вен (диаметр менее 0,5 мм). 
Жгут снят и запущен кровоток. 
Пальцы порозовели, тыльные вены 
наполнились, сброс венозной кро-
ви адекватный. Общее время ише-
мии 19 ч 30 мин. При таком сроке 
отсутствия кровотока в отчленен-
ном сегменте у взрослых наступает 
деструкция клеточных мембран со 
всеми вытекающими последствия-
ми: отек, фиброз, опасность нагно-
ения и как следствие снижение 
жизнеспособности тканей реплан-
тата и исход в виде неудовлетвори-
тельных функциональных резуль-
татов.

Следующим этапом произведен 
шов нервов нитью пролен 8/0 и 
9/0, адаптация пучков хорошая 
(диаметр нервов менее 1 мм). Сле-
дует отметить, что диаметр сши-
ваемых вен и артерий был менее 
0,5 мм, пальцевых нервов менее 
1 мм.

Последним этапом для избежа-
ния дополнительного укорочения 
1 пальца и сохранения функции 
хвата кисти выполнена V-Y пласти-
ка перемещенным микрохирургиче-
ским лоскутом с ладонной поверх-
ности пальца.

Также с использованием микро-
хирургической техники проводили 
ушивание кожных ран атравматич-
ным шовным материалом (Пролен 
5-0). Между швов на коже уста-
новили множество резиновых вы-
пусников, а повязки, которыми 
укрыли кисть, пропитали стериль-
ным маслом для предотвращения 
вторичного сдавления сегмента. 
Нужно учитывать, что кровь и ра-
невое отделяемое, пропитывающее 
повязку при высыхании, уже через 

3-4 часа превращаются в плотный 
«панцирь», который и является ос-
новным внешним фактором, пре-
пятствующим нормальному крово-
току (рис. 2).

Конечность по окончании опе-
рации иммобилизовали гипсовой 
лонгетой в функциональной пози-
ции.

Антибактериальную терапию 
проводили в течение 7 суток, ре-
ологическую терапию – 10 дней и 
обезболивание – до 7 дней.

Послеоперационный период про-
текал без осложнений.

Первая перевязка на 2-е сутки со 
дня операции под масочным нар-
козом. Какой-либо недостаточно-
сти кровоснабжения и фликтен не 
определялось.

Заживление всех ран первичным 
натяжением.

Швы были сняты на 14-е сутки, 
начата лечебная гимнастика, ак-

тивная разработка движений паль-
цев. Спицы удалены на 18-е сутки 
со дня операции, ребенок выписан 
в удовлетворительном состоянии, 
продолжена не только активная, но 
и пассивная разработка, активация 
мелкой моторики (игры ЛЕГО, по-
ролоновая губка, мячик).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данный пример доказывает це-

лесообразность и эффективность 
реплантации пальцев у детей в 
любом возрасте; мягкие ткани у 
детей сохраняют свою жизнеспо-
собность при прекращении кро-
вотока в них длительный период 
времени (часы).

Из-за малого диаметра сосуди-
стонервных образований первосте-
пенное значение для выполнения 
таких операций имеет квалифика-
ция операционной бригады и осна-
щенность лечебного учреждения.

Рисунок 2
Вид кисти после операции и фоторентгенограмма
Figure 2
The appearance of the hand after surgery, and the photofluorography 
image
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ПАТОЛОГИИ 
СОСУДОВ ГОЛОВНОГО МОЗГА У РЕБЕНКА, 
ПРИВЕДШЕЙ К ВОЗНИКНОВЕНИЮ 
ЭПИДУРАЛЬНОЙ ГЕМАТОМЫ
А CASE OF CEREBROVASCULAR PATHOLOGY IN A CHILD RESULTING IN EPIDURAL HEMATOMA

Внутричерепные кровоизлияния занимают одно из ведущих мест среди всех 

причин смерти и являются одной из главных причин инвалидизации насе-

ления. Дифференциальная диагностика травматических и сосудистых вну-

тричерепных кровоизлияний до сих пор вызывает трудности у клиницистов 

и судебных медиков.

Цель – представить случай возникновения эпидуральной гематомы у ребенка 

в результате разрыва артериовенозной мальформации, ошибочно трактован-

ной как травматическая.

Материал и методы. Представлен случай уголовного дела по факту причи-

нения повреждений гражданке В. 12 лет c результатами анализа экспертной 

комиссией медицинских документов, материалов дела и результатов иссле-

дования трупа.

Результаты. Полученные данные позволили экспертной комиссии опреде-

лить у погибшего ребенка недиагностированную при жизни патологию со-

судов головного мозга, а именно артериовенозную мальформацию твердой 

мозговой оболочки левой теменно-затылочной области, осложнившуюся раз-

рывом и кровотечением с образованием эпидуральной гематомы.

Заключение. Ошибки диагностики были вызваны редким характером пато-

логии. Однако при должной внимательности врачей заподозрить патологию 

сосудов головного мозга у больной было возможно, что позволило бы избе-

жать возбуждения уголовного дела, разбирательств о качестве оказанной ме-

дицинской помощи, а возможно, и смерти ребенка.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма; артериовенозная мальформа-

ция; эпидуральная гематома; твердая мозговая оболочка.

Intracranial hemorrhage is one of the most common causes of death and 

disability. A hemorrhage due to a craniocerebral trauma or cerebrovas-

cular disorder is still a difficulty for differential diagnosis in clinical and 

forensic medicine.

Objective – to present the case of an epidural hematoma due to rup-

tured arteriovenous malformation in the child, which was mistakenly in-

terpreted as traumatic one.

Materials and methods. The criminal case of infliction to 12-year-old 

person V. was presented, as well as the expert analysis of medical doc-

umentation, case materials and the results of the corpse examination.

Results. According to the data of the deceased child, the expert board 

found the undiagnosed (while alive) pathology of the cerebral vessels: the 

arteriovenous malformation in the dura mater in the left parietooccipital 

region complicated by the rupture and the bleeding with development of 

the epidural hematoma.

Conclusion. Diagnostic errors were due to rarity of this pathology. How-

ever, proper medical attention might allow to suspect a cerebrovascular 

disorder in the child and to avoid the initiation of criminal proceeding, 

investigation of the medical care quality and possible child’s death.

Key words: craniocerebral trauma; arteriovenous malformation; cranial 

epidural hematoma; dura mater.
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Внутричерепные кровоизлияния 
занимают одно из ведущих 

мест среди всех причин смерти и 
являются одной из главных при-
чин инвалидизации населения [1]. 
Как известно, внутричерепные 
кровоизлияния могут быть как 
травматического, так и нетравма-
тического происхождения. Несмо-
тря на значительное число работ 
по этой тематике, дифференциаль-
ная диагностика травматических 
и сосудистых внутричерепных 
кровоизлияний до сих пор вызы-
вает значительные трудности как 

у клиницистов, так и у судебных 
медиков.

Нетравматические кровоизлия-
ния подразделяют на первичные, 
возникающие в результате артери-
альной гипертонии, и вторичные, 
как результат васкулитов, коагу-
лопатий, разрыва артериовенозных 
мальформаций (АВМ) и аневризм, 
кровоизлияний в опухоль. Эпиду-
ральные же гематомы (ЭГ) практи-
чески всегда считаются травматиче-
скими и, как правило, сопровожда-
ются повреждением костей черепа  
[2, 6-8].

Цель – привести пример редкого 
случая патологии сосудов головно-
го мозга, приведшей к возникнове-
нию ЭГ, которая было ошибочно 
трактована клиницистами как трав-
матическая.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
При расследовании уголовно-

го дела по факту причинения по-
вреждений гражданке В. 12 лет 
было установлено, что в сентябре 
2013 года в одной из школ Алтай-
ского края одноклассница ударила 
девочку ладонью руки по левой 
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щеке. Утраты сознания, падения 
ребенка не отмечалось. Пострадав-
шая в возбужденном состоянии уш-
ла домой. Через 2 часа у девочки 
появились резкие головные боли, 
сопровождающиеся многократной 
рвотой. Ребенок был доставлен в 
стационар. При поступлении: боль-
ная без сознания – кома II-III ст., 
правосторонняя гемиплегия и ме-
нингеальная симптоматика. Был 
установлен диагноз: «Закрытая 
черепно-мозговая травма. Ушиб 
головного мозга со сдавлением 
внутричерепной гематомой слева. 
Дислокационный синдром. Кома 
III». В экстренном порядке было 
проведено оперативное вмешатель-
ство (декомпрессивная трепанация 
черепа слева), в результате кото-
рого была обнаружена ЭГ в левой 
теменно-височной области в виде 
жидкой крови и свертков в объе-
ме 70 мл, без переломов костей 
черепа. Для ревизии субдурально-
го пространства была дугообразно 
вскрыта твердая мозговая оболочка 
(ТМО). При этом зафиксировано 
массивное венозно-артериальное 
кровотечение из сосудов ТМО, ко-
торое с большим трудностями было 
остановлено путем коагуляции со-
судов. Вещество мозга без измене-
ний.

Через сутки после оперативного 
вмешательства состояние ребенка 
было тяжелым: кома III ст., ис-
кусственная вентиляция легких. 
На контрольной компьютерной 
томографии выявлены очаговые 
изменения в подкорковых ядрах 
слева и выраженный отек головно-
го мозга слева. В течение последу-
ющих 3 недель была установлена 
трахеостома, гастростома и ребе-
нок переведен на самостоятельное 
дыхание. Через 1 месяц от начала 
заболевания, с учетом стабилиза-
ции состояния, ребенок был пере-
веден в детскую краевую клиниче-
скую больницу, где была проведена 
магнитно-резонансная томография 
(МРТ) головного мозга с контраст-
ным усилением, на которой было 
зафиксировано наличие лакунар-
ных инфарктов базальных ядер и 
среднего мозга слева, хронических 
очаговых изменений кортикальных 
отделов левой теменной, височной 
и затылочной долей. Отмечено из-
бирательное накопление контраста 

в ТМО левой теменно-затылочной 
области. После проведенного лече-
ния состояние ребенка улучшилось 
(малое сознание), сохранялся син-
дром двигательных нарушений по 
типу акинезии. Нейрохирургами и 
неврологами был подтвержден ди-
агноз: «Подострый период перене-
сенной тяжелой черепно-мозговой 
травмы с вторичной ишемизацией 
ствола и базальных ядер головного 
мозга…», назначено соответствую-
щее лечение.

В последующем больная про-
ходила курсы реабилитационного 
лечения в течение 4 месяцев с по-
ложительной динамикой (девочка 
была в ясном сознании, разговари-
вала, появились ограниченные ак-
тивные движения в правых конеч-
ностях).

В конце января 2014 года девочка 
поступила на плановое реабилита-
ционное лечение в неврологическое 
отделение, где через 14 дней на 
фоне удовлетворительного общего 
самочувствия и положительной ди-
намики в неврологическом статусе 
ребенка внезапно появилась одыш-
ка, потеря сознания с последую-
щим прекращением дыхательной и 
сердечной деятельности.

В результате судебно-медицин-
ского исследования трупа ребенка 
выявлены признаки резко выра-
женного отека головного мозга с 
очагами размягчения в левой ви-
сочной доле и подкорковой обла-
сти, с развитием дислокационного 
синдрома. Было рекомендовано 
следственным органам назначить 
комиссионную экспертизу с при-
влечением врачей-клиницистов с 
целью решения вопросов о причи-
не эпидурального кровоизлияния 
и смерти ребенка через 4,5 месяца 
после операции по удалению ЭГ.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
При проведении комиссионной 

экспертизы, после детального ана-
лиза всех медицинских докумен-
тов, материалов дела и результатов 
исследования трупа, экспертная 
комиссия обратила внимание на 
следующие значимые для эксперти-
зы моменты:
-	 несоответствие внешнего воздей-

ствия характеру патологических 
изменений в головном мозге;

-	 острое начало заболевания на фо-
не полного здоровья;

-	 наличие массивного венозно-ар-
териального кровотечения из со-
судов ТМО во время оперативно-
го вмешательства при отсутствии 
прямого повреждения мягких 
тканей, костей черепа и твердой 
мозговой оболочки в данной об-
ласти, что не характерно для 
травматического надоболочечно-
го кровоизлияния;

-	 накопление контраста в ТМО ле-
вой теменно-затылочной области, 
по данным МРТ головного мозга, 
чего не должно было быть в нор-
ме.
Совокупность вышеуказанных 

данных позволила экспертной ко-
миссии объективно и достоверно 
высказаться о наличии у больной 
патологии сосудов ТМО, а именно 
АВМ левой теменно-затылочной 
области, осложнившейся разрывом 
и кровотечением с образованием 
ЭГ.

Артериовенозная мальформация 
головного мозга — это патологи-
ческая связь между венами и арте-
риями, в результате которой осу-
ществляется прямое шунтирование 
крови из артериального бассейна 
в венозную систему, что вызывает 
хроническую недостаточность кро-
вообращения головного мозга. Од-
ним из серьезных осложнений дан-
ной патологии является разрыв па-
тологически измененных сосудов: 
резко истонченных варикозно-рас-
ширенных вен или аневризмы ар-
терий, питающих мальформацию. 
При этом значительно чаще встре-
чаются внутримозговые, субарах-
ноидальные, внутрижелудочковые 
формы кровоизлияний. Артериове-
нозная мальформация ТМО встре-
чается крайне редко (1 % случаев 
всех АВМ).

Без развития осложнений данная 
сосудистая патология, как правило, 
протекает бессимптомно, и поэтому 
заподозрить ее наличие практиче-
ски невозможно. Методов скринин-
говой диагностики АВМ не суще-
ствует. В отличие от внутримозго-
вых АВМ, дуральные АВМ обычно 
не формируют компактного узла, 
а состоят из гипертрофированных 
оболочечных артерий и расширен-
ных вен, что крайне затрудняет их 
диагностику, даже при МРТ с кон-
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трастным усилением [3]. Полно-
ценная диагностика этой патологии 
возможна только с использованием 
церебральной ангиографии, причем 
необходима раздельная катетериза-
ция и контрастирование бассейнов 
наружных и внутренних сонных 
артерий, которое должно прово-
диться в специализированном ней-
рохирургическом отделении [4]. 
Уровень летальности вследствие 
разрыва мальформаций достигает 
30 %, половина пациентов, пере-
несших кровоизлияние из маль-
формации, остаются инвалидами. 
Риск повторного кровоизлияния в 
течение 1 года возникает у 26,9 % 
больных. Даже при условии прове-
дения своевременного оперативно-
го лечения АВМ (эндоваскулярная 
эмболизация, стереотаксическое 
клипирование афферентного со-
суда, радиохирургическое вмеша-
тельство и др.) высока вероятность 
летального исхода как во время 
оперативного вмешательства, так 
и в ближайшее время после него 
вследствие интраоперационных 
кровоизлияний, повторных после-
операционных кровоизлияний, в 
том числе с прорывом крови в же-
лудочковую систему, тромбоза вен, 
ишемии ствола головного мозга и 
пр. [5].

Таким образом, после детального 
анализа полученных результатов, 
экспертной комиссией установле-
но, что смерть ребенка наступила 
вследствие заболевания сосудов 
головного мозга – хронической 
недостаточности мозгового крово-

обращения, вызванной артерио-
венозным шунтированием, в виде 
вторичных нарушений кровоснаб-
жения в структурах головного моз-
га (подкорковых ядрах, среднем 
мозге), ишемических изменений в 
кортикальных отделах левой те-
менной, височной и затылочной 
долей, с развитием отека и дисло-
кации головного мозга. Пусковым 
моментом к возникновению хрони-
ческой недостаточности кровообра-
щения головного мозга слева яви-
лась частичная диатермокоагуля-
ция патологических сосудов ТМО, 
проведенная во время оперативно-
го вмешательства и приведшая к 
изменению мозгового кровотока.

Была исключена возможность 
образования ЭГ в результате трав-
мы, что позволило следственным 
органам закрыть уголовное дело 
по факту причинения повреждений 
гражданке В.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Приведенное наблюдение пока-

зывает значимость тщательного, 
всестороннего изучения всех меди-
цинских документов, позволяющих 
по совокупности мельчайших дета-
лей провести дифференциальную 
диагностику травмы и заболевания 
головного мозга при оказании ме-
дицинской помощи больным. В 
данном случае ошибочная установ-
ка врачей на травму, обусловлен-
ная только анамнестическими дан-
ными, повлекла за собой установ-
ление неверного диагноза пациент-
ке. Врачи, оперирующие больную, 

не обратили внимания на наличие 
массивного венозно-артериально-
го кровотечения из сосудов ТМО, 
никак не трактовали наличие ЭГ 
без переломов костей черепа. При 
последующем оказании медицин-
ской помощи больной в краевом 
учреждении, консультации веду-
щими специалистами края диагноз, 
выставленный врачами, оказыва-
ющими первичную помощь, также 
не оспаривался, не дана оценка 
результатов проведенного МРТ с 
контрастным усилением (избира-
тельного накопления контраста в 
сосудах ТМО теменно-затылочной 
области слева), что привело к удли-
нению цепочки неверных суждений 
о состоянии больной. Своевремен-
но проведенная церебральная ан-
гиография позволила бы выявить 
сеть патологически развитых сосу-
дов ТМО теменно-затылочной об-
ласти слева.

В данном случае ошибка диагно-
стики была вызвана крайне редким 
характером патологии и тяжестью 
состояния больной. Однако при 
должной внимательности врачи 
имели возможность заподозрить у 
больной патологию сосудов голов-
ного мозга, направить ее на специ-
альное обследование (церебраль-
ную ангиографию), что позволило 
бы не только избежать возбуж-
дения уголовного дела по факту 
причинения повреждений девочке 
и последующих разбирательств, 
связанных с качеством оказания 
ей медицинской помощи, но и, воз-
можно, спасти жизнь ребенку.
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НЕРЕШЕННЫЕ ВОПРОСЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ОБРАБОТКИ РАН. ТРЕБУЕТ ЛИ ОЖОГОВАЯ 
РАНА ОБОСОБЛЕННОЙ ТЕРМИНОЛОГИИ?
UNRESOLVED QUESTIONS OF SURGICAL PROCESSING OF WOUNDS.WHETHER BURN WOUND REQUIRES 
SEPARATE TERMINOLOGY?

Разные направления учения о ранах развивались самостоятельно без ко-

ординации с другими, что в конечном итоге привело к множеству условной 

терминологии, бесконечным попыткам введения новых терминов с разным 

их толкованием, обособленности друг от друга по этой проблеме разных 

медицинских специальностей хирургического профиля, сложности воспри-

ятия проблемы студентами.

Цель – упорядочение терминологии и упрощение практического ее приме-

нения при лечении ран любого происхождения.

Материал и методы. Анализ данных литературы по хирургической обра-

ботке ран, собственного опыта преподавателя хирургической кафедры и 

руководителя хирургической клиники.

Результаты. Сформулирована новая концепция проблемы хирургической 

обработки ран, в соответствии с которой выделяются четыре стадии ране-

вого процесса по морфологическим критериям воспаления, которым соот-

ветствуют клинические формы ран (асептическая и инфицированная, вос-

паленная, гнойная (гнойно-некротическая), гранулирующая). В название 

операции хирургической обработки предлагается вносить клиническую 

форму раны, не используя термины первичная, вторичная, ранняя, позд-

няя, поскольку форма раны лучше определяет назначение этих терминов. 

Основными самостоятельными мероприятиями при лечении ран считать 

хирургическую обработку, перевязку, повязку, ампутацию и некротомию. 

Элементами основных мероприятий считать иссечение грануляций, не-

крэктомию, рассечение раны, раневые покрытия, аутодемопластику, нало-

жение швов, дренирование, санацию раны.

Заключение. Изложенная концепция избавляет от многочисленных тер-

минов, упрощает понимание проблемы врачами и студентами. Данными 

подходами целесообразно пользоваться в практической деятельности вра-

чам всех хирургических специальностей.

Ключевые слова: хирургическая обработка раны; терминология.

Different directions of the doctrine about wounds developed independently 

and without coordination with other directions that finally led to multiple 

conditional terms, infinite attempts of introduction of new terms with their 

different interpretation, isolation of different medical surgical specialties 

from each other in terms of this problem, and complexity of perception of 

a problem by students.

Objective ‒ to gradate the terminology and to simplify its practical appli-

cation for treatment of wounds of any origin.

Materials and methods. The analysis of the literature data about surgi-

cal processing of wounds, the private experience of the teacher of surgical 

chair and the head of the surgical clinic.

Results. The new concept of the problem of surgical processing of 

wounds was developed. According to the problem, there are four stages 

of wound process in relation to morphological criteria of inflammation 

which are in correspondence with clinical forms of wounds (aseptic and 

infected, inflamed, purulent [purulent necrotizing], granulating). It is sup-

posed that the name of surgical preparation should include a clinical form 

of a wound, but without the following terms: primary, secondary, early, 

late wound, because a form of a wound better determines prescription of 

these terms. The main independent measures for wound treatment are 

surgical preparation, dressing, amputation and necrotomy. The elements 

of the main measures are granulation dissection, necrectomy, wound dis-

section, wound coverage, autodermoplastics, suturing, draining, wound 

debridement.

Conclusion. The stated concept relieves of numerous terms, simplifies 

understanding of the problem by doctors and students. The approaches 

are expedient for using in practical activity of doctors of all surgical spe-

cialties.

Key words: surgical processing of a wound; terminology.

Статья поступила в редакцию 19.12.2014 г.

Раневые повреждения составля-
ют обширную главу в хирур-

гии. Следует полагать, что раны, 
получаемые людьми в глубокой 
древности, послужили толчком для 
развития самой хирургии. В на-
стоящее время ежедневно многие 
тысячи пострадавших получают 
помощь в виде хирургической об-
работки ран. Но, несмотря на мно-
говековую историю совершенство-
вания методов консервативного и 
хирургического лечения пострадав-
ших с раневыми повреждениями, в 

учении о ранах отсутствует единое 
понимание в обозначении периодов 
раневого процесса, классификации 
ран в зависимости от периодов те-
чения раневого процесса и взаимо-
отношения ран с микроорганизма-
ми, способов хирургического вме-
шательства при лечении больных 
с раневым повреждением. Сохра-
няется стремление придать элемен-
там хирургической обработки ран 
статус самостоятельного способа 
лечения ран, например, наложе-
нию швов и некрэктомии, а вместо 

перевязки или хирургической об-
работки привнести другие понятия 
(очищение ран, иссечение грануля-
ций, туалет ран и т.п.). Нужно по-
лагать, что система хирургического 
лечения ран, оформившаяся в пе-
риод второй мировой войны [5] и 
включающая первичную и вторич-
ную хирургическую обработку ран 
(ПХО и ВХО), а также вторичные 
швы, далека от совершенства.

В последующие годы всесторон-
нее углубленное изучение раневого 
процесса прояснило сущность про-



ПОЛИТРАВМА64

исходящих изменений в тканях, 
окружающих раневую полость, что 
позволило представлять их в со-
ответствующих классификациях. 
Именно на понимании течения ра-
невого процесса, которое пополни-
лось новыми методами, базируется 
концепция лечения ран [1-3, 7]. 
Так, в классификации И.Г. Руфа-
нова (1954) раневой процесс разде-
лен на две фазы: фазу гидратации 
и фазу дегидратации. В 1956 году 
С.С. Гирголав предложил выде-
лять три фазы раневого процесса: 
1) фазу воспаления, соответству-
ющую фазе гидратации; 2) фазу 
регенерации; 3) фазу реоргани-
зации рубца и эпителизации. За-
метим, что выделением фазы вос-
паления в раневом процессе была 
допущена ошибка, поскольку и 
последующие стадии (регенерации, 
реорганизации) также относятся 
к воспалению. Был нарушен прин-
цип построения классификаций по 
одному критерию. Последующие 
классификации сохранили эту не-
точность [3].

В конце двадцатого столетия 
окончательно было обосновано 
мнение о том, что заживление све-
жих и гнойных ран происходит 
по одинаковым биологическим за-
кономерностям. Было показано, 
что при первичных швах обрабо-
танной гнойной раны заживление 
первичным натяжением наступает 
в 80-90 % случаев при условии дре-
нирования и подавления микроб-
ной флоры. Этим фактом было 
стерто кажущееся принципиаль-
ным различие между ПХО и ВХО. 
Но основные положения учения о 
лечении ран с присущими ему не-
решенными проблемами остались 
незыблемыми, и перешли в хирур-
гическую практику XXI века.

Анализ существующего положе-
ния в учении о ранах позволил, как 
нам кажется, выявить имеющиеся в 
нем недостатки и определить спосо-
бы их устранения [9]. При этом мы 
основывались на целостности пони-
мания раневого процесса, представ-
ленного периодами воспалительной 
реакции во взаимоотношении с ми-
кробами, отказе от канонизации в 
определении ПХО и ВХО [8]. Вне 
обсуждения тогда остались такие 
вопросы, как место перевязки в си-
стеме лечения ран, классификация 

и место некрэктомии, нужны ли 
особые термины для названия ле-
чебных мероприятий при ранах не 
механической природы. Для пере-
хода к обсуждению обозначенных 
тем позволим себе, повторяя неко-
торые моменты, кратко изложить 
суть предложенной концепции.

Что конкретно обращает на себя 
внимание в учении о ранах? 

Во-первых, отсутствие взаимос-
вязи между классификацией ране-
вого процесса по фазам (воспале-
ния, регенерации, реорганизации 
рубца и эпителизации) и классифи-
кацией ран в зависимости от взаи-
моотношения макроорганизма с ми-
кробами (асептические, микробно 
загрязненные, инфицированные, 
гнойные). Как видно, в раневом 
процессе классификацией не пред-
ставлена фаза нагноения, соответ-
ствующая гнойным ранам, а в клас-
сификации ран не охвачен раневой 
процесс полностью, в частности, 
фазе регенерации и эпителизации 
нет соответствующего вида ран. 
Кроме того, часть терминов, ис-
пользуемых в классификации ран, 
не корректны. Вместо словосоче-
тания «микробно загрязненные» 
(грязь – размокшая от воды по-
чва) следовало применять термин 
«инфицированные» (зараженные 
микробами, попадание микробов 
в рану), а ошибочное использова-
ние «инфицированные раны» – как 
имеющие клинические признаки 
воспаления, можно заменить сло-
восочетанием «воспаленные раны» 
в соответствии с их клиническими 
признаками. Фазе регенерации со-
ответствуют гранулирующие раны, 
которые выведены из классифика-
ции.

Во-вторых, наличие в классифи-
кации хирургической обработки 
ран (ХОР) избыточного нагро-
мождения условных терминов с 
указанием сроков ее проведения 
(первичная, отсроченная – ранняя 
и поздняя, вторичная, хотя прово-
дится она, как правило, впервые). 
То же самое можно отметить в ле-
чении гранулирующих ран (вто-
ричные швы – ранние и поздние с 
указанием сроков наложения). 

В-третьих, некрэктомия и нало-
жение вторичных швов позицио-
нируются как основное действие, 
хотя всегда некрэктомия была эле-

ментом ХОР, а наложение швов 
считалось завершающим элементом 
любой операции. Иссечение заста-
релых грануляций и наложение 
швов является ни чем иным как 
ХОР. Так почему мы это действие 
называем «вторичным поздним 
швом»? 

В-четвертых, стремление к вне-
дрению новых понятий в качестве 
самостоятельных оперативных вме-
шательств. Так, вместоХОР или 
перевязки комбустиологами на-
стойчиво внедряются в качестве на-
звания операций «очищение ран», 
«туалет ран», «иссечение раны», 
«иссечение грануляций».

В-пятых, на разных этапах исто-
рии учения о ранах одна из задач 
ХОР провозглашалась целью ее: 
рассечение, некрэктомия, а в по-
следних определениях ХОР ее це-
лью являются профилактика разви-
тия раневой инфекции (для ПХО) 
и борьба с развившейся инфекцией 
в ране (для ВХО). Признание фак-
та заживления свежих и гнойных 
ран по единым биологическим за-
кономерностям, по сути, устранило 
различие между ПХО и ВХО. Сле-
довательно, назрела необходимость 
в уточнении цели ХОР и определе-
нии самой хирургической обработ-
ки, ее места в системе лечения ран. 
Рассечение, некрэктомия, иссече-
ние грануляций, гемостаз, санация 
раны, дренирование, наложение 
швов должны рассматриваться как 
возможные элементы хирургиче-
ской обработки, целью которой 
является ускорение заживления ра-
ны. Все элементы ХОР направле-
ны на достижение этой цели.

В-шестых, канонизация содержа-
ния хирургической обработки ран 
как операции с ее пятью элемента-
ми (рассечение, иссечение, гемос-
таз, удаление инородных тел, вос-
становление нарушенных взаимо-
отношений в тканях). При наличии 
четкого определения ХОР не воз-
никали бы дискуссии на тему, что 
считать первичной хирургической 
обработкой ран, не предлагалось 
бы ХОР при отсутствии одного ее 
элемента называть «туалетом ра-
ны», «иссечением раны» и т. п. [4, 
6]. На наш взгляд, ХОР как опе-
рация по возможному объему со-
впадает с любыми хирургическими 
вмешательствами, с одной стороны, 
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а с другой стороны, граничит с та-
кой манипуляцией, как перевязка. 

Устранить обозначенные выше 
противоречия и нерешенные вопро-
сы ХОР можно путем приведения 
классификации ран в соответствие 
с течением раневого процесса, что 
автоматически устранит множество 
терминологических недоразумений.

В соответствии с изменениями в 
тканях мы предложили [9] выде-
лять четыре стадии в раневом про-
цессе, которые более полно, чем в 
существующих классификациях, 
отражают динамику морфологиче-
ских и метаболических превраще-
ний, происходящих в ране и хоро-
шо определяемых по клиническим 
признакам: 1) стадию метаболиче-
ских и сосудистых расстройств с 
реактивной транссудацией; 2) ста-
дию клеточной инфильтрации и 
воспалительной серозной экссу-
дации; 3) стадию воспалительной 
гнойной экссудации; 4) стадию ре-
генерации и эпителизации.

Каждой стадии раневого про-
цесса в представленной классифи-
кации соответствует клиническое 
определение ран (асептические и 
инфицированные – первой стадии, 
воспаленные – второй, гнойные 
(гнойно-некротические) – третьей, 
гранулирующие – четвертой):
-	 асептические раны – содержа-

щие ничтожно малое количество 
микробов, не способных вызвать 
воспаление; как правило, это све-
жие операционные раны;

-	 инфицированные – это все све-
жие случайные раны; изменения 
в таких ранах находятся в ста-
дии вазомоторных и метаболиче-
ских расстройств с реактивным 
отеком, а микробы, попавшие в 
них – в периоде инкубации и не 
оказывают влияния на течение 
раневого процесса, а также на 
общее состояние больного; клас-
сические клинические признаки 
воспаления еще не определяют-
ся;

-	 воспаленные – имеющие кли-
нические признаки воспаления: 
отек, красноту, гипертермию. 
По окончании периода инкуба-
ции наступает период распро-
странения инфекции – влияние 
микробов на течение раневого 
процесса становится очевидным, 
поскольку воспаление переходит 

в стадию инфильтрации и воспа-
лительной серозной экссудации;

-	 гнойные (гнойно-некротические) 
– раны, в которых за периодом 
максимальной выраженности 
воспаления наступает некроз тка-
ней с гноеобразованием, гноете-
чением;

-	 гранулирующие – в гранулирую-
щих ранах доминируют процессы 
регенерации, роль микроорганиз-
мов в раневом процессе становит-
ся второстепенной.
Принятие изложенной классифи-

кации раневого процесса и ран сра-
зу упрощает все позиции по терми-
нологии. Отпадает необходимость 
в терминах, связанных со сроками 
хирургической обработки, в разде-
лении ее на первичную, отсрочен-
ную и вторичную, а также в деле-
нии швов на первичные, ранние 
вторичные, поздние вторичные. 

С позиций данной классифика-
ции каждый хирург называет ХОР 
следующим образом: хирургиче-
ская обработка асептической (ин-
фицированной, воспаленной, гной-
ной (гнойно-некротической), гра-
нулирующей) раны (локализация). 
Далее следует описание операции, 
включая рассечение, некрэктомию, 
иссечение грануляций, вопросы 
дренирования, применение ране-
вых покрытий, аутодермоплатики, 
наложения швов, изолирующей по-
вязки, иммобилизации.

Как видно, термины в предла-
гаемой нами классификации ран 
предпочтительнее терминов, пред-
ложенных в классификации опе-
рационных ран P.J. Cruse [10]. 
Естественно, классификация для 
случайных и операционных ран 
должна быть единой.

Предложенная классификация не 
нарушает существующие понятия 
о сути происходящих изменений в 
ранах и в то же время предельно 
упрощает применяемую терминоло-
гию, облегчает восприятие пробле-
мы студентами, в большей степени, 
чем существующие классифика-
ции, нацеливает врача на характер 
профилактических и лечебных ме-
роприятий при каждом виде ран. 
Вид же ран легко определяется 
по клиническим признакам. До-
полнение классификации гранули-
рующими ранами избавляет врача 
пользоваться понятиями «наложе-

ние ранних» или «поздних вторич-
ных швов» как самостоятельными 
операциями, поскольку хирурги-
ческая обработка охватывает весь 
раневой процесс, а эти процедуры 
являются, как правило, одним из 
элементов поздней хирургической 
обработки, что относится к воспа-
ленным, гнойным и гранулирую-
щим ранам. Ранняя хирургическая 
обработка проводится при асепти-
ческих и инфицированных ранах. 
Поскольку это очевидно из класси-
фикации, то понятиями «ранняя» и 
«поздняя» хирургическая обработ-
ка также пользоваться нет необхо-
димости.

Изложенное привело нас к по-
требности дать новое определение 
ХОР, в котором утверждается, что 
это операция, что она имеет цель, 
которой охватываются все манипу-
ляции и сопутствующие процедуры 
и не абсолютизируется обязатель-
ное количество действий хирурга. 
Именно отсутствие в каком-либо 
случае одного действия (например, 
рассечения) при каноническом по-
нимании хирургической обработки 
побуждало некоторых хирургов и 
травматологов называть ее по-дру-
гому – «туалет раны», «очищение 
раны» и так далее.

Таким образом, хирургиче-
ская обработка раны – это 
операция, направленная на 
ускорение заживления ран и 
восстановление функции по-
врежденных органов и тканей, 
которая может включать рас-
сечение тканей, удаление ино-
родных тел, иссечение пато-
логических и с сомнительной 
жизнеспособностью тканей, 
восстановление анатомиче-
ских образований, наложение 
швов и дренирование.

Такое определение хирургиче-
ской обработки ран не лишает ее 
свойств, характерных для любой 
операции и в то же время устраняет 
дистанцию с перевязкой ран. В ме-
дицинском употреблении, особенно 
в хирургической практике, пере-
вязка представляет собой целый 
комплекс мероприятий, ставший 
самостоятельным понятием, в соот-
ветствии с которым оно и должно 
употребляться. Перевязка – ле-
чебно-диагностическое меро-
приятие при ранах и других па-
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тологических процессах с на-
рушением целости кожных по-
кровов, включающее осмотр, 
санацию окружающих тканей 
и полости раны, бескровные 
манипуляции, включая некрэк-
томию и дренирование, нало-
жение повязки.

Как видно, перевязка представ-
ляет собой более общее понятие, 
чем наложение повязки, и вклю-
чает в себя наложение повязки как 
части целого. Это означает, что пе-
ревязка включает не только заме-
ну повязки, но и ревизию полости 
раны, оздоровление ее путем ме-
ханического или химического воз-
действия, удаление инородных тел, 
некротических тканей, экссудата, 
сгустков, гноя и дренирование. 

В практической медицине ши-
рокое распространение получил 
термин «туалет раны», подменяю-
щий термин «перевязка», видимо, 
в силу узкого понимания послед-
ней как только «замена повязки». 
Но, во-первых, термин не удачен 
с точки зрения значения и звуча-
ния его. Туалет (фр. toilette) – 
1) наряд, одежда; 2) приведение 
одежды в порядок; 3) столик с 
зеркалом и ящиками; 4) название 
уборных в общественных местах. 
Использование этого термина под-
разумевало наведение порядка в 
ране. Для обозначения этого меро-
приятия существует более приемле-
мый термин латинского происхож-
дения и более соответствующий су-
ществу перевязки – санация (лат. 
sanatio – лечение, оздоровление). 
Именно этот термин в последние 
годы получает все большее рас-
пространение во многих разделах 
хирургии: санационная релапаро-
томия, санационная бронхоско-
пия, санация брюшной полости. 
Как повязка, так и санация раны 
как части входят в общее понятие 
перевязки или операции. Следова-
тельно, употребление термина «ту-
алет» не оправдано ни в качестве 
самостоятельной манипуляции, ни 
в качестве составной части пере-
вязки, где более приемлем термин 
«санация раны».

Закономерно возникает вопрос: 
требуется ли особая терминоло-
гия и понятия для ожоговых ран? 
Иссекая застаревшие грануляции 
при наложении поздних вторич-

ных швов и омертвевшие ткани при 
ПХО, общие хирурги не называли 
эти действия «иссечением грануля-
ций» и «некрэктомией» в качестве 
самостоятельных операций. Созда-
лось ложное впечатление, что по-
добные действия присущи только 
хирургической обработке ожого-
вых ран. Появилась тенденция к 
обособленности понятий в лечении 
ожоговых ран в целом. Комбусти-
ологи стали разрабатывать клас-
сификацию некрэктомии в связи с 
внедрением «активной хирургиче-
ской тактики» в лечении глубоких 
ожогов, позиционируя ее как само-
стоятельную операцию, о чем сви-
детельствует предложение называть 
ее первичной некрэктомией, отсро-
ченной и вторичной некрэктомией.

Следует напомнить, что ожоги 
являются раневым повреждением 
и это признается всеми. Как и при 
ранах от механических воздей-
ствий, при ожогах наблюдаются 
те же периоды раневого процесса 
и виды ран (инфицированность, 
максимальная выраженность вос-
паления, нагноение, регенерация). 
Но ввиду особенностей ожоговой 
поверхности последовало отсту-
пление от терминологии, принятой 
при хирургическом лечении ран от 
механических повреждений (пер-
вичная и вторичная хирургическая 
обработка ран), другие авторы пы-
тались приспособить старую терми-
нологию к новым обстоятельствам. 
Существо проблемы от этого стало 
еще более запутанным.

Закономерности изменений в ор-
ганизме при случайных, послеопе-
рационных ранах и термических 
ожогах типичны, как для любой 
стресс-реакции. Однако выражен-
ность и продолжительность стадий 
этой реакции зависят от силы па-
тогенного воздействия. При ожогах 
это воздействие сильнее и продол-
жительнее, в силу чего регенера-
тивные процессы, соответствующие 
стадии резистентности, развивают-
ся позже – через 5-6 суток после 
травмы. Но ни этот фактор, ни бо-
лее мощное подавление фагоцитоза 
и иммунокомпетентности обожжен-
ного не являются поводом для обо-
собленности в терминологии для 
ожоговых ран.

Поскольку ключевым действи-
ем в обработке ран, ожогов и от-

морожений является некрэктомия, 
в классификации целесообразно 
предусмотреть систематизацию ее 
по различным признакам, что по-
зволит давать характеристику хи-
рургическому вмешательству в ка-
ждом конкретном случае. Анализ 
состояния вопроса, касающегося 
классификации некрэктомии, выя-
вил незавершенность ее по некото-
рым критериям. В скорректирован-
ном виде она представляется нам 
следующим образом.
По площади. Одномоментная 

(полная) некрэктомия предусма-
тривает удаление омертвевших тка-
ней на всей пораженной площади. 
Частичная некрэктомия – удаление 
омертвевшей ткани с части пора-
женной площади. Этапная некрэк-
томия – последующее удаление 
оставшейся омертвевшей ткани по-
сле частичной некрэктомии.
По очередности выполнения 

некрэктомии на одной площади. 
Некрэктомия, выполняющаяся 
впервые, называется первичной, 
если на этой площади проводится 
удаление омертвевших тканей еще 
раз – это вторичная (повторная) 
некрэктомия, в третий раз – тре-
тичная. Такая последовательность 
возможна при сознательном не ра-
дикальном иссечении при первич-
ной некрэктомии (обработке раны) 
или в результате развития вторич-
ного некроза.
По цели. Если иссечение некро-

тических тканей проводится не на 
всю глубину, а с целью только де-
зинтоксикации – это паллиативная 
некрэктомия, при радикальной не-
крэктомии омертвевшие ткани ис-
секаются полностью.
По технике выполнения. Ис-

сечение по касательной называ-
ется тангенциальной некрэктоми-
ей, проводится чаще дерматомом. 
Возможно удаление некротических 
тканей посредством окаймляющих 
разрезов (скальпельная) и иссече-
ния скальпелем. Сочетание этих 
приемов возможно с применением 
физических методов, будет состав-
лять комбинированную некрэкто-
мию.
По глубине. Кожная (дермаль-

ная) некрэктомия проводится в пре-
делах собственно кожи, кожно-жи-
ровая достигает подкожно-жиро-
вой клетчатки, подкожно-жировая 
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– в пределах подкожно-жировой 
клетчатки, фасциальная – до жиз-
неспособной фасции, фасциаль-
но-мышечная – в пределах мышеч-
ной ткани, костная (остеонекрэкто-
мия) – в пределах костной ткани и 
ампутация.

Данная классификация исполь-
зуется в Кемеровском ожоговом 
центре. Приемлемость ее при тер-
мических поражениях и холодовой 
травме была проверена путем ана-
лиза историй болезни 43 больных, 
пролеченных за 3 месяца. У 96 % 
больных некрэктомия была полной 
(одномоментной) и только у двух 
ожоговых больных – частичной. 
Повторная некрэктомия (на той же 
площади) выполнена одному боль-
ному. Радикальной некрэктомия 
была в 83 % случаев, паллиативной 
– в 17 %. Скальпельный вариант 
некрэктомии применен у 64 % боль-
ных, у остальных – тангенциаль-
ная. По глубине некрэктомии рас-
пределились следующим образом: 
дермальная – 1, дермально-жиро-
вая – 9, подкожно-жировая – 6, 
фасциальная – 1, фасциально-мы-
шечная – 3, остеонекрэктомия – 
21 (все при отморожениях). По 
одной ампутации выполнено при 
ожоге и отморожении.

Приведенную классификацию 
некрэктомии предполагается ис-
пользовать при описании хирур-
гом (травматологом, комбустиоло-
гом) своих действий как элемен-
тов хирургической обработки ран 
(инфицированных, воспаленных, 
гнойных, гранулирующих). Есте-
ственно, что ампутация и некрото-
мия, имеющие свои специфические 
цели и технику выполнения, не 
подпадающие под понятия ХОР и 
перевязки, должны использовать-
ся традиционно как самостоятель-
ные операции. Некротомия (греч. 
Necros – мертвый, tome – разрез, 

рассечение) – рассечение тканей. 
Применяется при омертвениях с 
целью перевода влажной гангрены 
в сухую, при циркулярных ожогах 
с целью декомпрессии тканей, при 
анаэробной и гнилостной инфекции 
с целью аэрации, дезинтоксикации.

Как и любая хирургическая опе-
рация, ХОР, в зависимости от вре-
мени ее проведения от момента по-
ступления пациента в ЛПУ, может 
быть срочной, выполняемой сразу 
после подготовки больного к опе-
рации; отсроченной – по медицин-
ским показаниям или несогласии 
пациента и плановой.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ состояния учения о ранах 

показал, что разные направления 
его развивались самостоятельно без 
координации с другими. Это в ко-
нечном итоге привело к излишнему 
нагромождению условной термино-
логии, бесконечным попыткам вве-
дения новых терминов с разным их 
толкованием, обособленности друг 
от друга по этой проблеме разных 
медицинских специальностей хи-
рургического профиля, сложности 
восприятия проблемы студентами.

С целью упорядочения термино-
логии и упрощения практического 
ее применения при лечении ран 
любого происхождения целесоо-
бразно:
-	 выделить четыре стадии ранево-

го процесса по морфологическим 
критериям воспаления (стадия 
метаболических и сосудистых 
расстройств с реактивной транс-
судацией, стадия клеточной ин-
фильтрации и воспалительной се-
розной экссудации, стадия воспа-
лительной гнойной экссудации, 
стадия регенерации и эпителиза-
ции);

-	 привести клиническую классифи-
кацию ран в соответствие стади-

ям раневого процесса (асептиче-
ские и инфицированные, воспа-
ленные, гнойные (гнойно-некро-
тические), гранулирующие);

-	 в название операции хирургиче-
ской обработки вносить клиниче-
скую форму раны, не используя 
термины первичная, вторичная, 
ранняя, поздняя, поскольку 
форма раны лучше определяет 
назначение этих терминов (на-
пример, хирургическая обработ-
ка гнойной раны, хирургическая 
обработка гранулирующей ра-
ны);

-	 основными самостоятельными 
мероприятиями при лечении ран 
считать хирургическую обработ-
ку, перевязку, повязку, ампута-
цию и некротомию. Элементами 
основных мероприятий считать 
рассечение раны, иссечение гра-
нуляций, некрэктомию, раневые 
покрытия, аутодемопластику, на-
ложение швов, дренирование, са-
нацию раны. Аутодермопластика 
и некрэктомия имеют свою клас-
сификацию, но в составе элемен-
тов основных лечебных меропри-
ятий.
Данными подходами целесоо-

бразно пользоваться врачам всех 
хирургических специальностей. 
Изложенный взгляд может пока-
заться читателю слишком револю-
ционным, но, как нам кажется, 
весьма необходимым и своевремен-
ным в столько животрепещущей 
междисциплинарной проблеме, как 
учение о ранах. Автор далек от 
мысли, что изложенная концепция 
является завершенной и без недо-
статков, поэтому призывает коллег 
к дискуссии, изложению иных то-
чек зрения, корректирующих пози-
ций и критики. Нам всем следует 
стремиться к единому пониманию 
идеологии в этом вопросе, основан-
ному на новых подходах.
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ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ОСТЕОПОРОЗА – 
СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ
RADIAL DIAGNOSTICS OF OSTEOPOROSIS – CURRENT STATE OF THE PROBLEM

Цель – обзор литературы, посвященной методам костной денситометрии.

В статье приведены результаты российских и зарубежных исследований.

Выводы. Ведущее место в диагностике остеопороза занимают лучевые 

методы, основанные на определении уровня минеральной плотности ко-

сти (двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия и денситометрия, 

проведенная методом количественной компьютерной томографии). Метод 

костной ультрасонометрии, по мнению большинства авторов, должен носить 

характер скрининг-теста. Особого внимания заслуживает вопрос создания 

популяционных баз данных показателей минеральной плотности кости, учи-

тывающих региональные особенности. В свою очередь, разработанные стан-

дарты позволят повысить качество диагностики остеопороза.

Ключевые слова: остеопороз; минеральная плотность кости; двухэнерге-

тическая рентгеновская абсорбциометрия; количественная компьютерная 

томография; костная ультрасонометрия.

Objective – to review the literature devoted to the methods of bone den-

sitometry.

The article presents the results of Russian and foreign researches.

Conclusion. The leading place for osteoporosis diagnostics is related 

to the methods based on determining the level of bone mineral density 

(dual energy X-ray absorptiometry and densitometry conducted by means 

of quantitative computed tomography). The method of quantitative ultra-

sound, according to most authors, should have the character of a screening 

test. Special attention should be paid to the creation of population databas-

es of indicators of bone mineral density, taking into account regional differ-

ences. In its turn, the developed standards allow improving the quality of 

osteoporosis diagnostics.

Key words: osteoporosis; bone mineral density; dual energy X-ray absorp-

tiometry; quantitative computed tomography; bone ultrasound.

В современной цивилизации осте-
опороз приобрел черты эпиде-

мического характера. Представите-
ли различных специальностей бьют 
тревогу в отношении распростра-
ненности данного заболевания, ко-
торое наносит значительный ущерб 
здоровью, снижает качество жизни 
и влечет высокие финансовые за-
траты.

Основной характеристикой осте-
опении и остеопороза является 
снижение минеральной плотности 
кости (МПК), а уровень МПК, в 
свою очередь, коррелирует с ри-
ском остеопоротических перело-
мов [9, 27]. Учитывая, что рент-
генологические методы обладают 
невысокой чувствительностью, 
в диагностике остеопороза наи-
большее распространение получи-
ла рентгеновская денситометрия. 
Большинство исследователей «зо-
лотым стандартом» диагностики 
остеопенического синдрома счи-
тают двухэнергетическую рентге-
новскую абсорбциометрию – ДРА 
(dual-energy X-ray absorbtiometry 

— DXA). Такие методы как одно-, 
двухфотонная абсорбциометрия и 
моноэнергетическая абсорбциоме-

трия сейчас представляют больше 
исторический интерес, чем практи-
ческое значение.

Метод двухэнергетической рент-
геновской абсорбциометрии осно-
ван на создании потока рентгенов-
ского излучения, который системой 
фильтров делится на высоко- и 
низкоэнергетические составляю-
щие. После сканирования тканей 
детектор фиксирует рентгеновские 
потоки. Затем происходит обработ-
ка полученной информации.

В развитии остеопоротических 
изменений важное значение имеет 
возрастной пик минеральной плот-
ности костной ткани, а также ди-
намика снижения показателей в по-
следующие годы. Чем раньше кост-
ная масса достигает максимального 
уровня, тем больше вероятность 
развития остеопороза в старшем 
возрасте [13]. В связи с этим своев-
ременное выявление снижения по-
казателей минеральной плотности 
кости позволит проводить корреги-
рующие мероприятия, направлен-
ные на уменьшение риска остеопо-
ротических переломов.

Методом двухэнергетической 
рентгеновской абсорбциометрии 

определяется двухмерная МПК, 
которая выражается в г/cм2, при 
этом исследуется общая минераль-
ная плотность трабекулярной и 
кортикальной кости.

После проведения сканирования 
полученные результаты МПК срав-
ниваются с базой референтных зна-
чений, которые первоначально вве-
дены в денситометрическую систе-
му. В большинстве денситометров 
заложены данные, сформирован-
ные по результатам Национального 
обзорного исследования по здоро-
вью и питанию (США) – NHANES 
(National Health and Nutrition 
Examination Survey) [20]. В связи 
с этим оценка МПК на основании 
популяционных показателей, раз-
работанных для другого региона, 
не всегда является корректной. Во 
многих субъектах Российской Фе-
дерации нет популяционных баз 
данных значений МПК, что сни-
жает точность получаемых резуль-
татов. А работы, изучающие регио-
нальные особенности динамики ми-
неральной плотности кости у жен-
щин, немногочисленны [18, 26, 32].

Показаниями для проведения 
двухэнергетической рентгеновской 
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абсорбциометрии являются: пост-
менопаузальный период; наличие 
факторов риска переломов либо 
остеопоротические переломы в 
анамнезе; патология, приводящая 
к остеопоротическим изменениям; 
использование медикаментозных 
препаратов, побочным действием 
которых является снижение кост-
ной массы; кроме того, рентгенов-
ская денситометрия должна прово-
диться пациентам, планирующим 
проведение терапии остеопороза.

В настоящее время для оценки 
уровня минеральной плотности 
кости применяют Z- и Т-критерии. 
Z-критерий определяется коли-
чеством стандартных отклонений 
(SD) от среднего уровня (М) мине-
ральной плотности кости для лиц 
данной возрастной группы. Т-кри-
терий – количество стандартных 
отклонений от пика костной массы 
молодых людей. При этом у обсле-
дуемых до 50 лет МПК находится 
в пределах нормы, если Z-крите-
рий находится выше -2,0. У паци-
ентов, начиная с возраста 50 лет и 
старше заключение об остеопении 
делается при Т-критерии от -1,0 до 
-2,4, а остеопороз, если Т-критерий 
соответствует -2,5 и ниже.

При проведении рентгеновской 
денситометрии исследуется область 
поясничных позвонков, прокси-
мального отдела или шейки бедрен-
ной кости и костей предплечья [23]. 
При денситометрии позвоночника 
поясничный отдел сканируется в 
связи с тем, что он содержит около 
25 % от общей костной массы всего 
позвоночника.

Согласно проведенным исследо-
ваниям, пиковые значения МПК 
поясничных позвонков достигаются 
к возрасту 20-30 лет, после этого 
происходит неравномерное динами-
ческое снижение костной массы. У 
женщин после наступления менопа-
узы происходит выраженное умень-
шение показателей МПК [26, 34].

Некоторые производители обору-
дования модернизируют денсито-
метрические системы программным 
обеспечением, позволяющим оце-
нивать дополнительные параметры. 
Так, заслуживает внимания функ-
ция оценки состояния позвоночни-
ка (Vertebral Fracture Assessment, 
VFA), способствующая быстрому 
получению изображения данного 

отдела скелета. VFA предназнача-
ется для оценки переломов позвон-
ков [28].

Кроме денситометрии позвоноч-
ника проводится определение МПК 
бедренной кости и средней 1/3 лу-
чевой кости, как правило, недоми-
нирующей руки.

Определена корреляционная 
связь между показателями МПК 
поясничных позвонков и шейки бе-
дренной кости (r = 0,57) [26].

Исследование костей предплечья 
в большинстве случаев носит ха-
рактер скрининг-теста. Ряд авто-
ров показали прогностическую зна-
чимость ДРА лучевой кости в от-
ношении риска переломов на бли-
жайшие 25 лет [10]. Рубин М.П. 
(2009) предлагает исследовать 
МПК ультрадистального отдела 
предплечья с целью прогнозирова-
ния вероятности повторно возни-
кающих переломов, ориентируясь 
при этом на пороговое значение 
Т-критерия, равное -2,1 стандарт-
ных отклонения [24].

Проведение двухэнергетической 
рентгеновской абсорбциометрии 
возможно различными денсито-
метрическими системами. Наибо-
лее распространенными являются 
Lunar (Великобритания), Hologic 
(США), Norland (США). При ска-
нировании скелета осуществляется 
стандартизация результатов иссле-
дования в зависимости от типа ден-
ситометра [15].

Для стандартизации показателей 
МПК была разработана компью-
терная программа «Standart LS» 
(Россия), позволяющая проводить 
вычисление Z-критериев у женщин 
с учетом региональных особенно-
стей в зависимости от типа денси-
тометрической системы [33].

К преимуществам двухэнергети-
ческой рентгеновской абсорбциоме-
трии стоит отнести относительную 
доступность исследования, низкую 
лучевую нагрузку (0,03 мЗв на 
1 скан) и высокую диагностиче-
скую точность. Однако необходимо 
отметить, что при наличии костных 
деформаций, сколиотических изме-
нений, обызвествления межпозво-
ночных дисков или аорты точность 
диагностики остеопороза значи-
тельно снижается [5, 25].

Помимо двухэнергетической 
рентгеновской абсорбциометрии 

в диагностике остепоротических 
изменений используется количе-
ственная компьютерная томогра-
фия, ККТ (Quantitative computed 
tomography, QCT). Достоинствами 
данного метода являются: возмож-
ность определения трабекулярной 
и кортикальной кости по отдель-
ности; способность трехмерного 
исследования кости; метод ККТ 
позволяет избегать различных на-
ложений окружающих тканей. В 
то же время, несмотря на имею-
щиеся преимущества КТ-денсито-
метрии, исследования, касающие-
ся данного вопроса, немногочис-
ленны [1, 3, 4, 8]. Недостатками 
денситометрии, проводимой мето-
дом ККТ, являются более высокая 
экономическая затратность при 
проведении исследования по срав-
нению с ДРА и большая лучевая 
нагрузка.

Минеральная плотность кости 
при проведении количественной 
компьютерной томографии, в за-
висимости от программного обе-
спечения, выражается в условных 
единицах Houndsfield (HU), в г/
см3 или в мг Са-На/мл (миллиграм-
мах кальция гидроксиапатита на 
миллилитр).

При КТ-денситометрии исполь-
зуется калибровочный фантом, 
который содержит эквивалент ги-
дроксиапатита кальция. После ска-
нирования происходит компьютер-
ная обработка полученных данных. 
Оценка результатов сканирования 
производится на основании показа-
телей минеральной плотности тра-
бекулярной кости. Это связано с 
тем, что метаболические изменения 
в трабекулярной кости происхо-
дят активнее, чем в кортикальной 
части. Поэтому наибольшее рас-
пространение получила КТ-денси-
тометрия поясничного отдела по-
звоночника, в которой преобладает 
трабекулярная кость.

Для оценки минеральной плотно-
сти кости позвонков ряд компью-
терных томографов снабжен специ-
альными режимами. Так, томограф 
Somatom, Siemens (Германия) 
имеет режим «Osteo».

Оценка минеральной плотности 
кости при проведении КТ-денсито-
метрии происходит на основании 
показателей трабекулярной кости 
[2]:
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-	 норма – МПК более 120 мг/см3;
-	 остеопения – МПК находится в 

диапазоне 80-120 мг/см3;
-	 остеопороз – МПК находится 

ниже уровня 80 мг/см3.
Полученные результаты скани-

рования оцениваются по шкале 
регрессии, которая представляет 
собой график зависимости между 
возрастом и количеством кальция 
гидроксиапатита на единицу объе-
ма. Шкала регрессии соответствует 
изначально заложенной референт-
ной базе, соответствующей популя-
ции страны производителя. В свя-
зи с этим для каждой популяции 
должна быть сформирована своя 
база данных, отражающая регио-
нальные особенности.

Группой исследователей [30] бы-
ла создана база данных популя-
ционных показателей трехмерной 
минеральной плотности кости для 
жителей центральных регионов 
России. В проведенном исследо-
вании выявлены популяционные 
отличия от показателей МПК жи-
телей Европы. Снижение мине-
ральной плотности трабекулярной 
кости позвонков у женщин репро-
дуктивного возраста в среднем 
составляет 1,9 мг/см3 (0,78 %), а 
в постменопаузальном периоде – 
2,22 мг/см3 (0,93 %) в год [31].

Сравнительная оценка методов 
ККТ и ДРА в отношении диагно-
стической ценности в выявлении 
остеопороза у исследователей не 
сформировала единого мнения. 
Ряд авторов считают, что точность 
диагностики ККТ не намного выше, 
чем при рентгеновской абсорбци-
ометрии. В то же время имеются 
исследования, демонстрирующие 
преимущества ККТ в сравнении с 
ДРА [11, 31].

Помимо исследования аксиально-
го отдела скелета количественная 
компьютерная томография способ-
на проводить денситометрию пе-
риферических отделов (Peripheral 
quantitative computed tomography, 
pQCT), исследуя бедренную и лу-
чевую кости [14, 19, 21, 29]. Для 
этого необходимо специальное 
аппаратурно-программное обеспе-

чение. Преимуществами pQCT яв-
ляются небольшие размеры и вес 
оборудования. Однако диагности-
ческая ценность периферической 
КТ-денситометрии у ряда исследо-
вателей вызывает сомнение.

С целью скрининговой диагно-
стики остеопоротических измене-
ний костей периферического скеле-
та на практике нашла применение 
костная ультрасонометрия (КУС). 
Активное внедрение данного мето-
да в практическую медицину на-
чалось в конце 80-х – начале 90-х 
годов ХХ века. Областями инте-
реса при проведении КУС явля-
ются кости предплечья, пяточная, 
большеберцовая кости, фаланги 
пальцев. Метод основан на опреде-
лении параметров распространения 
и поглощения ультразвука в кости. 
При прохождении ультразвука че-
рез кость его характеристики изме-
няются в зависимости от состояния 
костной ткани.

Основными параметрами кост-
ной ультрасонометрии являются 
скорость распространения (speed of 
sound, SOS) и показатели затуха-
ния ультразвука (broadband ultra-
sound attenuation, BUA) [16].

Под скоростью распространения 
ультразвуковой волны (V, м/сек) 
понимается время, которое прохо-
дит ультразвук через объект иссле-
дования от источника излучения до 
преобразователя. Данный параметр 
имеет зависимость от эластичности 
и минеральной плотности кости. 
Показатель затухания ультразвуко-
вой волны характеризует прохож-
дение ультразвука через костную 
ткань и зависит от костной массы, 
количества, размеров и простран-
ственной ориентации костных тра-
бекул. Данный параметр выражает-
ся в дБ/МГц.

На основании полученных ре-
зультатов скорости распростране-
ния и показателя затухания ульт-
развука проводится расчет индекса 
прочности костной ткани.

В ряде исследований была про-
демонстрирована диагностическая 
значимость данного метода в вы-
явлении остеопоротических изме-

нений. Определена обратная зави-
симость между индексом костной 
прочности (STI) и возрастом паци-
енток [22].

В ультрасонометрической систе-
ме имеется изначально встроенная 
база данных, с которой произво-
дится сравнение полученных пока-
зателей. Как правило, имеющиеся 
референтные значения разрабаты-
вались для популяции того реги-
она, где был произведен ультраз-
вуковой аппарат, что неизбежно 
снижает качество диагностики у 
лиц, относящихся к другой популя-
ционной группе.

Достоинством КУС является 
отсутствие ионизирующего излу-
чения и доступная стоимость обо-
рудования. Однако данный метод 
обладает меньшей чувствительно-
стью и специфичностью в диагно-
стике остеопороза по сравнению с 
двухэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрией и количествен-
ной компьютерной томографией 
[6, 7, 17, 23]. Необходимо отме-
тить, что результаты сканирова-
ния костной ткани при проведении 
костной ультрасонометрии не стан-
дартизированы, что неизбежно 
уменьшает качество диагностики  
[12].

Метод костной ультрасономе-
трии должен быть использован 
лишь в качестве скрининг-диагно-
стики, после чего для уточнения 
диагноза необходимо проведение 
денситометрии более высокоточны-
ми методами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время ведущее ме-

сто в диагностике остеопоротиче-
ских изменений занимает денси-
тометрия, проводимая методами 
двухэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии и количественной 
компьютерной томографии. Для 
повышения точности диагностики 
необходима разработка популяци-
онных стандартов, учитывающих 
региональные особенности, на ос-
новании которых будет строиться 
шкала регрессии при оценке мине-
ральной плотности кости.
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Источник: Oliveira CF, Botoni FA, Oliveira CR, Silva CB, Pereira HA, 
Serufo JC et al. Procalcitonin versus C-reactive protein for guiding antibiotic 
therapy in sepsis: a randomized trial. Critical Care Medicine. 2013; 41(10): 
2336.

Цель – оценить прокальцитонин и С-реактивный белок в направлении анти-
биотикотерапии у больных с сепсисом.

Проект: рандомизированное открытое клиническое исследование.
Место: два университетских госпиталя в Бразилии.
Пациенты: больные с септическим шоком или сепсисом.
Вмешательства: проведена рандомизация в две группы: прокальцитонин и 

С-реактивный белок. Прерывание антибиотикотерапии основывалось на уров-
нях данных маркеров в сыворотке. Группа прокальцитонина считалась глав-
ной, если продолжительность антибиотикотерапии была как минимум на 25 % 
короче, чем в группе С-реактивного белка. Если на момент включения в иссле-
дование показатели шкалы SOFA превышали 10 баллов и/или присутствова-
ла бактериемия, то антибиотикотерапия у таких пациентов продолжалась как 
минимум 7 дней в обеих группах. При прохождении инфекционного процесса 
применение антибиотиков прекращали спустя 7 дней, несмотря на уровни био-
маркеров.

Измерения и основные результаты: рандомизированы 94 пациента: 49 - в 
группу прокальцитонина, 45 - в группу С-реактивного белка. Средний возраст 
составил 59,8 лет (стандартное отклонение - 16,8). Средняя продолжительность 
антибиотикотерапии для первого проявления инфекции составила 7,0 (Q1-Q3, 
6,0-8,5) дней в группе прокальцитонина и 6,0 (Q1-Q3, 5,0-7,0) дней в груп-
пе С-реактивного белка (р = 0,13), коэффициент риска – 1,206 (95% ДИ, 
0,774-1,3, р = 0,13). В общем, аннулирование протокола выполнено только для 
13 пациентов (13,8 %). В каждой группе умер 21 пациент (р = 0,836).

Выводы: в снижении показателей применения антибиотиков в преимуще-
ственно терапевтической группе пациентов с сепсисом С-реактивный белок ока-
зался таким же практичным, как и прокальцитонин, без какого-либо ущерба.

Источник: Ogura T, Nakamura Y, Nakano M, Izawa Y, Nakamura M, 
Fujizuka K et al. Predicting the need for massive transfusion in trauma patients: 
The Traumatic Bleeding Severity Score. The Journal of Trauma and Acute Care 
Surgery. 2014; 76(5): 1243-1250.

Способность легко прогнозировать необходимость массивного переливания 
может улучшить процесс лечения, позволяя раннюю мобилизацию ресурсов. 
В настоящее время нет четких критериев инициации массивного переливания 
пациентам с тяжелой травмой.

Целью исследования было создание системы количественных показателей 
для прогнозирования необходимости массивного переливания, а затем – обо-
снования этой системы.

Были изучены истории 119 тяжело травмированных пациентов и выявлены 
прогностические показатели массивного переливания с использованием стати-
стических методов. Каждый прогностический фактор был трансформирован в 
простой показатель, основываясь на отношении шансов в анализе многовари-
антной логистической регрессии. Шкала Тяжести Травматического Кровотече-
ния (ШТТК) была определена как сумма компонентных показателей. Прогно-
стическое значение ШТТК в отношении массивного переливания было затем 
проверено с использованием данных 113 тяжело травмированных пациентов. 
Анализ рабочей характеристической кривой применялся для сравнения резуль-
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татов ШТТК, Шкалы тяжелого кровотечения, связанного с травмой и Оценки 
потери крови.

Результаты. В стадии разработки было идентифицировано 5 прогностических 
факторов массивного переливания: возраст, систолическое давление, фокусиро-
ванная оценка с сонографией для сканирования травмы, тяжесть перелома таза, 
уровень лактата. Максимум ШТТК – 57 баллов. В валидационном исследовании 
средний показатель ШТТК пациентов, которым делали массивное переливание, 
был значительно выше (24,2), чем у пациентов без переливания (6,2) (р < 0,01). 
Область под рабочей характеристической кривой, чувствительность и специфич-
ность более чем 15 баллов по ШТТК составила 0,985 (значительно выше, чем 
других оценочных систем, показавших значения 0,892 и 0,813 соответственно), 
97,4 % и 96,2 % соответственно.

Заключение. ШТТК – простая в применении и точная в прогнозировании не-
обходимости массивного переливания. Необходимы дальнейшие исследования, 
чтобы ее утвердить и оценить ее полезность.

Источник: Sakellaris G, Blevrakis E, Petrakis I, Dimopoulou A, Dede O, Par-
talis N et al. Acute Coagulopathy in Children with Multiple Trauma: A Retro-
spective Study. J Emerg Med. 2014; 47(5): 539-545.

Актуальность. Связанная с травмой острая коагулопатия, наряду с гипотерми-
ей и ацидозом, входит в так называемую «смертельную тройку».

Цель – определить степень установления диагноза коагулопатии в отделении 
неотложной помощи, оценить связь с тяжестью травмы, неблагоприятными исхо-
дами и смертностью.

Методы. Всего в отделение неотложной помощи госпитализирован 91 ребенок 
с травмой. Для оценки тяжести травмы использовались педиатрическая шкала 
травмы (Pediatric Trauma Score, PTS), шкала тяжести травмы (ISS) и шкала 
комы Глазго (GCS). Функционирование органов оценивалось по шкале SOFA.

Результаты. При поступлении в детское отделение интенсивной терапии коагу-
лопатия была диагностирована у 33 пациентов (39,3 %, 21 мальчик, 12 девочек). 
Показатели шкалы PTS варьировались от 1 до 12 (в среднем 8,2) у 51 пациента 
без коагулопатии и от -1 до +11 (в среднем 6,8) у 33 пациентов с коагулопатией 
(p = 0,087). Показатели шкал ISS и GCS варьировались от 4 до 57 (в среднем 
28) и от 3 до 11 (в среднем 7,3) соответственно в группе коагулопатии, тогда как 
в группе без коагулопатии показатели шкалы ISS варьировались от 4 до 41 (в 
среднем 20,5, p = 0,08), GCS - от 8 до 15 (в среднем, 12,8, p = 0,01). Показатели 
шкалы SOFA варьировались от 0 до 10 (в среднем 3,4) у детей без коагулопатии 
и от 0 до 15 (в среднем 5,4) в группе коагулопатии (p = 0,002). В группе 33 чело-
век с коагулопатией умерли семеро детей (21 %) (все с повреждением паренхимы 
мозга). В группе без коагулопатии выжили все пациенты (p < 0,001).

Выводы. Острая коагулопатия является распространенным явлением при го-
спитализации в отделение неотложной помощи. Установлена ее связь с тяжестью 
травмы и повышенной смертностью.

Источник: Kamel I, Barnette R Positioning patients for spine surgery: Avoiding 
uncommon position-related complications. World J Orthop. 2014; 5(4): 425-443.

Положение тела пациента во время операции на позвоночнике имеет ключевое 
значение для оптимальных условий ее проведения и обнажения оперируемого 
участка. Во время операции на позвоночнике пациентов располагают в неестест-
венных положениях, связанных с потенциальными осложнениями.

Внутриоперационные повреждения периферических нервов (ВППН) и после-
операционная потеря зрения (ППЗ) – редкие осложнения, связанные с поло-
жением тела пациента во время операции на позвоночнике. Они приводят к се-
рьезным функциональным нарушениям. ВППН обычно ассоциируются с растя-
жением или сдавливанием периферического нерва. ВППН могут проявляться в 
виде повреждения плечевого нервного сплетения или изолированного поврежде-
ния единственного нерва (чаще всего это локтевой нерв). Понимание этиологии, 
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механизмов повреждений и их типов имеет большое значение в профилактике 
ВППН.

Интраоперационный нейромониторинг используется для диагностики наруше-
ний проводимости периферических нервов, которые указывают на перифериче-
ский нервный стресс при общей анестезии, а также для изменения положения 
верхних конечностей для профилактики ВППН. ППЗ обычно приводит в посто-
янной потере зрения. Большинство случаев связаны с длительными процедурами 
в положении пронации под общей анестезией. Самые распространенные причины 
ППЗ после операции на позвоночнике – ишемическая невропатия зрительного 
нерва и окклюзия центральной артерии сетчатки. Задняя ишемическая оптиче-
ская нейропатия – самая распространенная причина ППЗ после операции на 
позвоночнике. Хирурги должны знать о ППЗ и проводить безопасное, совмест-
ное лечение таких больных. Лучшим и наиболее безопасным подходом здесь бу-
дет соответствующее обучение в комбинации с четким взаимодействием во время 
укладки пациента в операционной.

Профилактика редких повреждений позвоночника в первую очередь зависит 
от идентификации пациентов с высоким риском, правильного размещения и оп-
тимального интраоперационного мониторинга физиологических параметров. Мо-
дификация факторов риска, не присущих данному пациенту, может уменьшить 
распространенность ВППН и ППЗ.

Источник: Kumar AB, Shi Y, Shotwell MS, Richards J, Ehrenfeld JM. Hy-
pernatremia is a Significant Risk Factor for Acute Kidney InjuryAfter Sub-
arachnoid Hemorrhage: A Retrospective Analysis. Neurocrit Care. 2014; Sep 18.  
URL: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

Актуальность. Лечение гипертоническим раствором представляет стандартную 
процедуру лечения больных в критическом состоянии. Показания варьируются 
от контроля внутричерепной гипертензии до лечения симптоматической гипона-
триемии. Факторы риска острого повреждения почек (ОПП) в данной группе 
пациентов не определены в достаточной степени.

Цель – исследовать роль натрия сыворотки в развитии ОПП (на основании 
диагностики AKIN) в группе субарахноидального кровотечения в крупном ака-
демическом неврологическом отделении реанимации.

Методы. Проведено ретроспективное когортное исследование пациентов, по-
ступивших в специализированное неврологическое отделение реанимации и ин-
тенсивной терапии. В исследование включали взрослых (> 18 лет) пациентов 
с субарахноидальным кровоизлиянием, находившихся как минимум 72 часа в 
неврологическом отделении реанимации и интенсивной терапии. Развитие ОПП 
после поступления в ОРИТ определено как задействование критериев креати-
нина сыворотки AKIN в интервале 72 ч – 14 дней после поступления. Модель 
выживаемости с пропорциональными рисками Кокса использовалась для оценки 
воздействия максимальной концентрации натрия на риск ОПП. Воздействие на-
трия определено как переменный максимум ежедневной максимальной концен-
трации натрия (мэкв/л). Воздействие натрия использовалось как заместитель 
для терапии гипертоническим раствором.

Результаты. Конечная группа пациентов включала 736 пациентов, поступив-
ших в неврологическое ОРИТ в 2006-2012 гг. ОПП развилось у 64 (9 %) паци-
ентов. Продолжительность госпитализации данных пациентов была выше (15,6 ± 
9,4 против 12,5 ± 8,7 дня). У пациентов с ОПП вероятность смерти была выше 
более чем в 2 раза (ОР 2,33, 95% ДИ 1,27, 4,3). Воздействие натрия ассоции-
ровалось с опасностью развития ОПП после поправки на возраст, пол, пред-
существующее заболевание почек, сахарный диабет, использование радиокон-
трастного вещества, продолжительность ИВЛ, показатель шкалы комы Глазго 
при поступлении. Для каждого ежедневного повышения ежедневной концентра-
ции натрия в сыворотке на 1 мэкв/л вероятность развития ОПП повышалась на 
5,4 % (95% ДИ 1,4, 9,7).

Выводы. Максимальная ежедневная концентрация натрия является значимым 
фактором риска развития ОПП в пациентов с субарахноидальным кровотечени-
ем.
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Источник: Leeper WR, Leeper TJ, Ouellette D, Moffat B, Sivakumaran T, 
Charyk-Stewart T et al. Delayed hemorrhagic complications in the nonoperative 
management of blunt splenic trauma: early screening leads to a decrease in failure 
rate. J Trauma Acute Care Surg. 2014; 76 (6): 1349-1353.

Поздний разрыв селезенки – это Ахиллесова пята консервативного лечения 
тупой травмы селезенки. Раннее проведение КТ-сканирования в поисках при-
знаков, свидетельствующих о высоком риске консервативного лечения, псевдо-
аневризм селезенки, артериальной экстравазации совместно с соответствующим 
применением эмболизации селезеночной артерии – практически осуществимый 
метод снижения недостаточности консервативного лечения. Мы сообщаем о на-
шем 12-летнем опыте применения протокола об обязательной повторной КТ через 
48 часов и избирательной эмболизации селезеночной артерии.

Ретроспективный групповой анализ был проведен в отношении всех последо-
вательно поступавших взрослых пациентов с травмой, включая тупую травму 
селезенки, в период между 1995 и 2012 годами. Мы сравнивали пациентов в ран-
ний (1995-1999) и настоящий период (2000-2012), когда уже стали доступными и 
эмболизация селезеночной артерии, и проведение КТ 48 часов спустя.

Исследование включило в себя 773 пациента (157 «ранних» и 616 «настоящих») 
с тупой травмой селезенки. Пропорция пациентов, лечимых консервативно (53 % 
по сравнению с 77 %; р < 0,01), и общий показатель сохранения селезенки (46 % 
по сравнению с 77 %; р < 0,01) были лучше в «настоящей» группе. Среди паци-
ентов, избранных для консервативного лечения, наблюдалось значительное улуч-
шение таких показателей, как процент неудачных операций (12 % по сравнению 
с 0,6 %; р < 0,01), а также длительности госпитализации (8 дней по сравнению с 
6 днями; р < 0,01). Позднее развитие псевдоаневризм и/или артериальной экс-
травазации определялось в 6 % случаев тупой травмы селезенки в «настоящем» 
исследовании и распределялось по всем степеням травмы.

Заключение. Позднее развитие псевдоаневризм и/или артериальной экстрава-
зации не является редким событием после тупой травмы селезенки. Повторная 
оценка с помощью КТ, проведенной через 48 часов после поступления пациента, 
и применение эмболизации селезеночной артерии значительно снижает процент 
неудач консервативного лечения.

Источник: Steinhausen E, Lefering R, Tjardes T, Neugebauer EA, Bouillon B, 
Rixen D A risk-adapted approach is beneficial in the management of bilateral 
femoral shaft fractures in multiple trauma patients: an analysis based on the 
trauma registry of the German Trauma Society. J Trauma Acute Care Surg. 2014; 
76 (5): 1288-1293.

Сегодня в лечении пациентов с политравмой с переломами длинных костей на-
блюдается тенденция применения ортопедии damage control. Однако нет широко 
распространенной концепции. Адаптированный к риску подход, как представля-
ется, приводит к снижению уровня острой заболеваемости и смертности. Пациен-
ты с политравмой с двусторонними диафизарными переломами бедренных костей 
рассматриваются как наиболее тяжело травмированные.

Целью нашего исследования было обосновать адаптированный к риску подход 
в лечении двусторонних диафизарных переломов бедренных костей у пациентов 
с политравмой.

Анализ данных основывался на регистре травмы Немецкого Травматологиче-
ского Сообщества (1993-2008, n = 42248). Пациенты с политравмой с двусторон-
ними диафизарными переломами бедренных костей были разделены по подгруп-
пам согласно типу первичной операционной стратегии. Выходными параметрами 
были смертность и серьезные осложнения, такие как полиорганная недостаточ-
ность и сепсис. 379 пациентов были разделены на 4 группы:

1. Отсутствие операции (8,4 %)
2. Двусторонняя временная внешняя фиксация (ортопедия damage control, 

50,9 %)
3. Двусторонний первичный окончательный остеосинтез (раннее тотальное ле-

чение, 25,1 %)
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4. Первичный окончательный остеосинтез одного диафизарного перелома и 
ортопедия damage control другого диафизарного перелома бедренной кости (сме-
шанный тип, 15,6 %)

По сравнению с группой раннего тотального лечения, группа ортопедии 
damage control была более тяжело травмированной. Показатели полиорганной 
недостаточности и смертности были выше в группе ортопедии damage control, 
но незначительно. После корректировки относительно тяжести травмы не бы-
ло значительной разницы в показателях смертности между группами ортопедии 
damage control и раннего тотального лечения. Смертность и тяжесть травмы 
были значительно выше у тех, кому не проводилась операция (1-я группа). В 
смешанной группе были те же показатели тяжести травмы и исходного резуль-
тата, что и в группе раннего тотального лечения.

Заключение. В Германии на сегодняшний день в отношении пациентов с по-
литравмой с двусторонними диафизарными переломами бедренных костей прак-
тикуются в равной степени и ортопедия damage control, и раннее тотальное 
лечение. Нестабильные или потенциально нестабильные пациенты обоснованно 
лечатся методом ортопедии damage control. В отношении однозначно стабиль-
ных пациентов применяется внутрикостный остеосинтез. В сомнительной ситу-
ации, когда пациент не совсем стабилен, самым безопасным было бы проводить 
операцию damage control в качестве адаптированного к риску метода.

Источник: Weckbach S, Hohmann C, Braumueller S, Denk S, Klohs B, Stahel 
PF et al. Inflammatory and apoptotic alterations in serum and injured tissue 
after experimental polytrauma in mice: distinct early response compared with 
single trauma or «double-hit» injury. J Trauma Acute Care Surg. 2013; 74 (2): 
489-498.

Актуальность. Точные изменения в иммунной системе, приводящие к сепсису 
и полиорганной недостаточности после политравмы, по-прежнему не определе-
ны. Проведено исследование ранней локальной и системной воспалительной ре-
акции в новой модели политравмы. Сравнение проводилось на основании изме-
нений, происходящих при единичных и сочетанных травмах.

Методы. Мыши C57BL/6 под анестезией были подвергнуты тупой двухсто-
ронней травме груди, закрытой черепно-мозговой травме, перелому правого бе-
дра с повреждениями мягких тканей на противоположной стороне или сочетан-
ным повреждениям. Вывод из эксперимента проводился через 2 или 6 ч. Оцен-
ка параметров включала локальные и системные легочные иммунные реакции 
(бронхоальвеолярный лаваж, цитокины плазмы, активность миелопероксидазы 
в легких, дисфункция альвеолярно-капилярного барьера), а также апоптоз лег-
ких и мозга (вестерн-блоттинг легочной каспазы 3, иммуногистохимия, аннексин 
V нейтрофилов).

Результаты. Показатели гемоглобина, насыщения PO2 и pH в эксперимен-
тальных группах не отличались. Локальные цитокины и хемокины бронхоальве-
олярного лаважа значительно повышались почти во всех группах, включающих 
двухстороннюю травму груди. При сочетанных повреждениях дальнейшего уси-
ления локальной воспалительной реакции не наблюдалось. Через 2 часа во всех 
группах (за исключением симуляционной группы и группы закрытой ЧМТ) на-
блюдалась повышенная активность легочной миелопероксидазы. Однако через 
6 ч ее уровни оставались высокими только в группе сочетанных повреждений. В 
жидкости бронхоальвеолярного лаважа зафиксированы высокие уровни белков, 
что указывает на высокую легочную утечку во всех группах с торакальной трав-
мой спустя 6 ч. Апоптоз нейтрофилов значительно уменьшался только в группе 
сочетанных повреждений, однако здесь повышались уровни легочной каспазы 3, 
плазменного ИЛ-6 и хемоаттрактант кератиноцитов.

Источник: Olthof DC, Joosse P, van der Vlies CH, de Haan RJ, Goslings JC. 
Prognostic factors for failure of nonoperative management in adults with blunt 
splenic injury: a systematic review. J Trauma Acute Care Surg. 2013; 74 (2): 
546-557.
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Актуальность. В литературе встречаются противоречивые данные о прогности-
ческих факторах неэффективности консервативного лечения взрослых с тупой 
травмой селезенки.

Целью данного систематического обзора был поиск прогностических факторов 
неэффективности консервативного лечения при наличии или отсутствии ангио-
графии и эмболизации.

Методы. Проведен поиск в базах данных Embase и Cochrane Library. В обзор 
включены проспективные или ретроспективные когортные исследования, касаю-
щиеся вопросов неэффективности консервативного лечения с проведением или 
отсутствием ангиографии и эмболизации при тупых абдоминальных поврежде-
ниях.

Результаты. Всего проверено 335 заголовков и абстрактов, из которых 31 под-
ходил по критериям включения. Рандомизированных контролируемых исследо-
ваний не обнаружено. 10 статей представляли собой квалифицированные и вы-
сококачественные работы, которые были использованы для извлечения данных 
(синтез наилучших доказательств). Всего исследовано 25 прогностических фак-
торов, из которых 14 имели статистическую значимость в одном или нескольких 
исследованиях. Имеются веские доказательства, что в возрасте 40 лет и выше 
прогностическими факторами неудачного консервативного лечения могут быть 
показатель шкалы комы Глазго ≥ 25 и повреждение селезенки третьей степени и 
выше. Умеренные данные касаются показателей шкалы AIS ≥ 3 для селезенки, 
ISS < 0,8, наличия интрапаренхиматозного контрастного покраснения и перели-
вания ≥ 1 единицы эритроцитарной массы. Недостаточные доказательства каса-
ются обширного гемоперитонеума, низких показателей шкал RTS и GCS, низкого 
систолического давления, мужского пола, наличия ЧМТ и эмболизации селезен-
ки как факторов предотвращения неэффективного консервативного лечения.

Выводы. Неудачное консервативное лечение возможно у пациентов старше 
40 лет, при ISS ≥ 25 или при повреждении селезенки третьей степени. Обозначен-
ные прогностические факторы требуют проведения дальнейших перспективных 
групповых исследований или метаанализов с индивидуальными пациентскими 
данными.

Источник: Hardee MJ, Lowrance W, Stevens MH, Nirula R, Brant WO, 
Morris SE et al. Process improvement in trauma: compliance with recommended 
imaging evaluation in the diagnosis of high-grade renal injuries. J Trauma Acute 
Care Surg. 2013; 74 (2): 558-562.

Актуальность. Правильная визуализация почек может предотвратить поздний 
диагноз повреждений собирательной системы, что способствует немедленному 
проведению вмешательства и уменьшению смертности. Современные рекоменда-
ции относятся к получению КТ-снимков абдоминальной области и таза и последу-
ющей визуализации повреждений высокой степени или околопочечной жидкости. 

Целью данного исследования была оценка соблюдения данных рекомендаций 
в травматологических центрах первого уровня в штате Юта, США.

Методы. Ретроспективный обзор включал все случаи лечения почечной трав-
мы у взрослых пациентов, прошедших лечение в травматологических центрах 
первого уровня в период с января 2005 г. по январь 2011 г. Исследованы все 
повреждения почек 3-5 степени, особенности повреждений и исходы согласно 
классификации Американской ассоциации хирургии травмы. Соблюдение ре-
комендаций определено как позднее получение снимков повреждений степени 
3 с околопочечной жидкостью или любые повреждения степени 4-5. С помощью 
статистического программного обеспечения проведена описательная статистика с 
однофакторным анализом.

Результаты. Повреждения степени 3 и выше выявлены в 147 случаях, но до-
ступные снимки присутствовали только в 126 случаях. Из 102 пациентов с око-
лопочечной жидкостью или повреждениями степени 4-5 отсроченные снимки по-
лучены в 74 случаях (73 %). Из них повреждения собирательной системы при-
сутствовали в 14 случаях (19 %). У 28 пациентов без поздних снимков поврежде-
ние собирательной системы было в последующем диагностировано в 7 случаях 
(25 %). Из 21 случая повреждений собирательной системы в 7 случаях (33 %) 
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задержка диагноза была связана с отсутствием снимков выделительной системы 
на начальном этапе обследования.

Выводы. Результаты исследования поддерживают проведение визуализации 
выделительной системы у пациентов с повреждениями степени 4-5 или с око-
лопочечной жидкостью. Плохое соблюдение рекомендаций приводило к поста-
новке позднего диагноза, а также к устойчивому подтеканию мочи в нескольких 
случаях. Рекомендации по визуализации травмы используются в травматоло-
гических центрах первого уровня, штат Юта, с целью минимизации указанных 
проблем диагностики.

Источник: Stahel PF, VanderHeiden T, Flierl MA, Matava B, Gerhardt D, 
Bolles G et al. The impact of a standardized «spine damage-control» protocol for 
unstable thoracic and lumbar spine fractures in severely injured patients: a pro-
spective cohort study. J Trauma Acute Care Surg. 2013; 74 (2): 590-596.

Актуальность. В отличие от установившихся принципов «damage control» для 
временной внешней фиксации длинных трубчатых костей и таза идеальный ме-
тод и время фиксации нестабильных повреждений позвоночника у пострадав-
ших с тяжелыми повреждениями остаются неопределенными.

Методы. Проведено проспективное когортное исследование безопасности и 
эффективности стандартизированного протокола «spine damage-control» (кон-
троль повреждений позвоночника) для неотложного лечения нестабильных пе-
реломов грудного и поясничного отдела у пострадавших с тяжелыми повреж-
дениями. В период с 1 октября 2008 г. по 31 декабря 2011 г. в исследование 
включено 112 последовательных пациентов с нестабильными переломами пояс-
ничного и грудного отдела позвоночника и показателями шкалы ISS > 15 бал-
лов. Неотложная задняя фиксация позвоночника в течение суток проведена для 
42 пациентов (группа «spine damage-control»). Для 70 пациентов окончательная 
хирургическая фиксация позвоночника была выполнена с задержкой (группа 
отсроченной операции). В обеих группах проведен перспективный анализ демо-
графических показателей, продолжительности операции, степени внутриопера-
ционной кровопотери, общей продолжительности госпитализации, числа дней 
вентиляции и распространенности послеоперационных осложнений.

Результаты. Среднее время до начальной фиксации позвоночника в группе 
«spine damage-control» значительно уменьшилось (8.9 [1.7] ч против 98,7 [22,4] 
ч, p < 0,01). В группе «spine damage-control» уменьшилось среднее время опе-
рации (2,4 [0,7] ч против 3,9 [1,3] ч), продолжительность госпитализации (14,1 
[2,9] дней против 32,6 [7,8] дней) и количество дней ИВЛ (2,2 [1,5] дней про-
тив 9,1 [2,4] дней) по сравнению с группой отсроченной операции (p < 0,05). 
Кроме того, в группе «spine damage-control» уменьшились показатели раневых 
осложнений (2,4 % против 7,1 %), инфекций мочеполового тракта (4,8 % против 
21,4 %), легочных осложнений (14,3 % против 25,7 %) и пролежней (2,4 % про-
тив 8,6 %) по сравнению с группой отсроченной операции (p < 0,05).

Выводы. Стандартизированный протокол «spine damage-control» представляет 
безопасную и эффективную стратегию лечения случаев тяжелых повреждений 
с сопутствующими переломами грудного и поясничного отдела позвоночника.

Источник: Yang Y, Liu L, Jiang D, Wang J, Ye Z, Ye J et al. Critical ill-
ness-related corticosteroid insufficiency after multiple traumas: a multicenter, 
prospective cohort study. J Trauma Acute Care Surg. 2014; 76 (6): 1390-1396.

Принимая во внимание частоту случаев и динамику недостаточности кортико-
стероидов, связанной с критическим состоянием, которые остаются нестабиль-
ными у пациентов с травмой, наше исследование занимается изучением влияния 
недостаточности кортикостероидов, связанных с критическим состоянием, на 
исход лечения пациентов с политравмой.

Мы включили в исследование пациентов с политравмой 7 ОИТ Китая. Те-
стирование стимуляции адренокортикотропного гормона (АКТГ) проводилось 
с помощью внутривенного применения 250 μ-граммов синтетического АКТГ в 
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первый, второй, третий, пятый и седьмой дни после травматического поврежде-
ния. Недостаточность кортикостероидов, связанная с критическим состоянием, 
определялась как изначальный уровень кортизола менее чем 10 μ-граммов/дл 
или уровень Δ кортизола (разница между изначальным и самым высоким пока-
зателем кортизола через 30 или 60 минут после стимуляции АКТГ) менее чем 
9 μ-граммов/дл. Фиксировались заболеваемость, динамика недостаточности кор-
тикостероидов, связанная с критическим состоянием, и 28-дневная смертность.

Результаты. Недостаточность кортикостероидов, связанная с критическим со-
стоянием, была отмечена у 54,3 % (38 из 70) пациентов с политравмой, включая 
сюда 10 пациентов с общим уровнем кортизола менее 10 μ-граммов/дл и 28 па-
циентов с Δ кортизола менее 9 μ-граммов/дл. Большая часть (94,7 %) диагнозов 
недостаточности кортикостероидов, связанной с критическим состоянием, была 
выставлена в первые 48 часов после травмы. Пациенты с этим диагнозом были в 
гораздо более тяжелом состоянии в день поступления. В каждый момент времени 
изначальный уровень кортизола был сравним между пациентами с вышеозначен-
ным диагнозом и без него, в то время как Δ кортизола в группе с диагнозом был 
значительно ниже, чем в группе без недостаточности кортикостероидов, связан-
ной с критическим состоянием. У пациентов с недостаточностью кортикостеро-
идов с уровнем Δ кортизола менее 9 μ-граммов/дл наблюдалась более высокая 
смертность в течение 28 дней (39,9 %) по сравнению с теми, у кого изначальный 
уровень кортизола был менее 10 μ-граммов/дл (10,0 %), и у пациентов без недо-
статочности кортикостероидов (6,3 %). Лишь Δ кортизола менее 9 μ-граммов/дл, 
а не изначальный уровень кортизола менее 10 μ-граммов/дл, является независи-
мым фактором риска смерти (отношение шансов 1,19; р = 0,023).

Заключение. Недостаточность кортикостероидов, связанная с критическим со-
стоянием, – частое явление среди популяции с травмой и обычно происходит на 
ранних стадиях. Только результаты тестирования стимулирования АКТГ, но не 
изначальный уровень кортизола, ассоциируется с неблагоприятным прогнозом.
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•  Федеральное государственное бюджетное лечебно-профилактическое учреждение  

     «Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров» Министерства энергетики РФ

ОСНОВНЫЕ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЕ НАПРАВЛЕНИЯ КОНФЕРЕНЦИИ:

- Организация здравоохранения и менеджмент в медицине
- Новые технологии организации и управления в деятельности ЛПУ
- Рациональное использование медицинских ресурсов
- Травматология и ортопедия
- Нейрохирургия
- Хирургия
- Хирургическая навигация и моделирование
- Урология
- Гинекология
- Гастроэнтерология
- Пульмонология
- Кардиология
- Профпатология
- Педиатрия
- Анестезиология и интенсивная помощь
- Достижения в лучевой, лабораторной и функциональной диагностике
- Новости из экспериментальной диагностики и терапии
- Информационные технологии и Интернет
- Новые технологии в медицинском образовании

ФОРМЫ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ МАТЕРИАЛОВ:

- пленарный доклад
- стендовый доклад
- представление тезисов в сборник материалов конференции

ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ 

ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ 

«НАУЧНО-КЛИНИЧЕСКИЙ ЦЕНТР  ОХРАНЫ  

ЗДОРОВЬЯ ШАХТЕРОВ»

МНОГОПРОФИЛЬНАЯ 
БОЛЬНИЦА:

МЕЖДИСЦИПЛИНАРНЫЕ 
АСПЕКТЫ МЕДИЦИНЫ

XIХ  ВСЕРОССИЙСКАЯ  
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ  

КОНФЕРЕНЦИЯ

10-11 СЕНТЯБРЯ 2015 Г.
Г.ЛЕНИНСК-КУЗНЕЦКИЙ,

ФГБ ЛПУ «НКЦОЗШ»
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Анонсы научных форумов

ТЕМАТИЧЕСКИЕ НАПРАВЛЕНИЯ ВЫСТАВКИ:

- Новые технологии и лекарственные средства в клинической медицине 
- Медицинская техника и оборудование

ПУБЛИКАЦИЯ ТЕЗИСОВ:  шрифт Times New Roman Cyr (14 pt), полуторный межстрочный интервал, 
2 страницы текста без рисунков и таблиц в следующем порядке: Фамилия, И.О., название учреждения, город, страна, 
название, текст.
ДОКЛАДЫ: пленарные, секционные, стендовые (размер стенда должен соответствовать стандарту 90х60 см).
Выбрать форму участия и указать в регистрационной форме.
ВЫСТАВКА высоких технологий в клинической медицине, изделий медицинского назначения и специализиро-
ванных изданий, медицинской техники и оборудования, новых лекарственных средств.

СПЕЦИАЛЬНЫЙ ВЫПУСК ЖУРНАЛА «ПОЛИТРАВМА» № 3 2015 г.
 
Правила оформления статей в журнал «Политравма» представлены на сайте:
http:/www.mine-med.ru/polytrauma

Редколлегия журнала «Политравма» оставляет за собой право отбора статей для публикации.

РЕГИСТРАЦИЯ обязательная для всех участников конференции: заполнить регистрационную форму и вы-
слать по факсу: (384-56) 2-40-50, e-mail: conf@gnkc.kuzbass.net, gnkc.conf@mail.ru; сайт: www.mine-med.ru

Публикация тезисов, статей в журнал «Политравма», участие в конференции бесплатно.

ВАЖНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Информация Срок исполнения Контакты

Срок приема тезисов до 01.06.2015 г.
conf@gnkc.kuzbass.net
gnkc.conf@mail.ru
www.mine-med.ru

Срок приема  
статей в журнал  
«Политравма»

до 01.06.2015 г.
pressa@gnkc.kuzbass.net
irmaust@gnkc.kuzbass.net

www.mine-med.ru
Срок приема 

регистрационных 
форм

до 01.08.2015 г.
conf@gnkc.kuzbass.net
gnkc.conf@mail.ru
www.mine-med.ru

Срок приема заявлений  
на участие в выставке

до 01.08.2015 г.
svetl@gnkc.kuzbass.net
www.mine-med.ru

Подтверждение о публикации тезисов, 
докладов

до 01.07.2015 г.
conf@gnkc.kuzbass.net
irmaust@gnkc.kuzbass.net

gnkc.conf@mail.ru
www.mine-med.ru

Публикация программы конференции до 01.08.2015 г. www.mine-med.ru

АДРЕС ОРГКОМИТЕТА:

Федеральное государственное бюджетное лечебно-профилактическое учреждение 
«Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров»
ул. Микрорайон 7, № 9, г. Ленинск-Кузнецкий, Кемеровская область, Российская Федерация, 652509.

Агаджанян Ваграм Ваганович 	 	 - председатель оргкомитета конференции,
     Тел./факс: (384-56) 2-40-50	 	   директор ФГБ ЛПУ «НКЦОЗШ», д.м.н., профессор  
 
Устьянцева Ирина Марковна  	 	 -  заместитель председателя оргкомитета,
          Тел: (384-56) 2-38-88		 	    заместитель директора по научной работе, д.б.н., профессор
          

Салтыкова Ирина Владимировна		  - куратор выставки, заведующая библиотекой
          Тел: (384-56) 2-39-83                         
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ПОЛИТРАВМА 
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ  
ИНФОРМАЦИЯ  
ДЛЯ АВТОРОВ

Научно-практический журнал «Политравма» – регулярное печатное издание для клиницистов, научных ра-
ботников и руководителей органов здравоохранения. Журнал публикует оригинальные статьи по фундамен-
тальным и прикладным теоретическим, клиническим и экспериментальным исследованиям, заметки из прак-
тики, дискуссии, обзоры литературы, информационные материалы, посвященные актуальным проблемам по-
литравмы. Основные разделы журнала: «Передовая статья», «Организация специализированной медицинской 
помощи», «Оригинальные исследования», «Новые медицинские технологии», «Анестезиология и реаниматоло-
гия», «Клинические аспекты хирургии», «Функциональная, инструментальная и лабораторная диагностика», 
«Органные системы и заместительная терапия. Лечение осложнений», «Реабилитация», «Экспериментальные 
исследования», «Случай из практики».

При направлении статьи в редакцию рекомендуется руководствоваться следующими правилами, составлен-
ными с учетом «Единых требований к рукописям, предоставляемым в биомедицинские журналы» (Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals), разработанных Международным комитетом 
редакторов медицинских журналов (International Committee of Medical Journal Editors):

http://www.icmje.org 
а также Рекомендаций COPE, изданных Комитетом по издательской этике (COPE):
http://www.publicationethics.org.uk.
Проведение и описание всех клинических исследований должно быть в полном соответствии со стандартами 

CONSORT:
 http://www.consort-statement.org

СОПРОВОДИТЕЛЬНЫЕ ДОКУМЕНТЫ

Рукопись должна быть представлена в редакцию в двух экземплярах, подписанных всеми авторами. На пер-
вой странице – виза руководителя учреждения, заверенная печатью.

К работе прилагается письмо-сопровождение на имя Главного редактора с печатью и подписью руководителя 
организации, подтверждающее передачу прав на публикацию, с указанием, что: 

1. рукопись не находится на рассмотрении в другом издании; 
2. не была ранее опубликована; 
3. содержит полное раскрытие конфликта интересов; 
4. все авторы ее читали и одобрили; 
5. автор(ы) несут ответственность за достоверность представленных в рукописи материалов. Письмо должно 

быть собственноручно подписано всеми авторами.
Также к работе прилагается направление к публикации с экспертным заключением руководителя учреждения 

об отсутствии в материале сведений, не подлежащих опубликованию.
Для каждой указанной в рукописи организации необходимо предоставить отдельные сопроводительные до-

кументы.
Информация о конфликте интересов/спонсорстве. Авторы должны раскрыть потенциальные и явные кон-

фликты интересов, связанные с рукописью. Конфликтом интересов может считаться любая ситуация (финан-
совые отношения, служба или работа в учреждениях, имеющих финансовый или политический интерес к пу-
бликуемым материалам, должностные обязанности и др.), способная повлиять на автора рукописи и привести 
к сокрытию, искажению данных или изменить их трактовку. Желательно перечислить источники финансиро-
вания работы. Если конфликта интересов нет, то пишется: «Конфликт интересов не заявляется». Выявленное 
редакцией сокрытие потенциальных и явных конфликтов интересов со стороны авторов может стать причиной 
отказа в рассмотрении и публикации рукописи.

Необходимо указывать источник финансирования, как научной работы, так и процесса публикации статьи 
(фонд, коммерческая или государственная организация, частное лицо и др.). Указывать размер финансиро-
вания не требуется. Если вышеперечисленные аспекты работы проводились без участия спонсоров, авторы 
должны это также указать.

Предоставляется на отдельном листе, отдельным файлом в формате Word.
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ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ РУКОПИСИ

1.	Формат текста рукописи. Текст должен быть напечатан шрифтом Times New Roman, размер 14 pt, между-
строчный интервал 1,0 pt, размер полей не менее 2,5 см с каждой стороны страницы. Страницы должны быть 
пронумерованы арабскими цифрами в верхнем или нижнем правом углу, начиная с титульной.

2.	Объем текста рукописи. Общий объем оригинальной статьи не должен превышать 10 страниц, обзорной ра-
боты – 14, кратких сообщений – 4 страницы машинописного текста.

3.	Титульный лист содержит название статьи, фамилии, имена и отчества авторов, полное официальное на-
звание учреждения(й), где выполнялась работа на русском и английском языках; фамилию и ученое звание 
руководителя; фамилию, электронный адрес, телефон и почтовый адрес с индексом автора, ответственного 
за переписку с редакцией. На указанный адрес после публикации статьи будет отправлен 1 (один) авторский 
экземпляр номера журнала.

4.	Авторство. Данные об авторах указываются в последовательности, которая определяется их совместным 
решением и подтверждается подписями на титульном листе. Указываются: полные ФИО, место работы всех 
авторов, их должности. Если в авторском списке представлены более 4 авторов, обязательно указание вклада 
в данную работу каждого автора. Иные лица, внесшие вклад в выполнение работы, недостаточный для при-
знания авторства (не могущие принять на себя ответственность за содержание работы, но оказавшие техни-
ческую, финансовую, интеллектуальную помощь), должны быть перечислены (с их письменного согласия) в 
разделе «Выражение признательности» после текста статьи.

5.	Резюме и ключевые слова. Авторское резюме (русский и английский вариант) объемом не более 250 слов 
должно быть компактным и структурированным и иметь основные разделы: введение; цель; материалы и 
методы; результаты; заключение. Далее необходимо указать 4-8 ключевых слов (Ключевые слова:..), способ-
ствующих индексированию статьи в поисковых системах.

6.Рубрикация. Оригинальная статья должна соответствовать общепринятому шаблону: введение (актуаль-
ность), цель и задачи, методы (материал и методы), результаты, обсуждение, заключение (выводы). В боль-
ших статьях главы «Результаты» и «Обсуждение» могут иметь подзаголовки. В обзорах, описаниях случаев 
возможна другая структура текста.

7.	Статистический анализ. Описание процедуры статистического анализа является неотъемлемым компонентом 
раздела «Материал и методы». Необходимо привести полный перечень всех использованных статистических 
методов анализа и критериев проверки гипотез. Недопустимо написание фраз типа «использовались стан-
дартные статистические методы» без их конкретного указания. Обязательно указывается принятый в дан-
ном исследовании критический уровень значимости «р» (например, «Критический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез в данном исследовании принимался равным 0,05»). В каждом конкретном 
случае указывается фактическая величина достигнутого уровня значимости «р» для используемого статисти-
ческого критерия (а не просто «р < 0,05» или «р > 0,05»). Кроме того, необходимо указывать конкретные 
значения полученных статистических критериев (например, критерий «Хи-квадрат» = 12,3 (число степеней 
свободы df = 2, р = 0,0001). Необходимо дать определение всем используемым статистическим терминам, 
сокращениям и символическим обозначениям (например, М – выборочное среднее, m (SEM) – ошибка сред-
него, STD – выборочное стандартное отклонение, р – достигнутый уровень значимости). При использовании 
выражений типа M ± m необходимо указать значение каждого из символов, а также объем выборки (n). Если 
используемые статистические критерии имеют ограничения по их применению, укажите, как проверялись эти 
ограничения и каковы результаты этих проверок (например, при использовании параметрических методов 
необходимо указать, как подтверждался факт нормальности распределения выборки). Следует избегать не-
конкретного использования терминов, имеющих несколько значений (например, существует несколько вари-
антов коэффициента корреляции: Пирсона, Спирмена и др.). Средние величины не следует приводить точнее, 
чем на один десятичный знак по сравнению с исходными данными, среднеквадратичное отклонение и ошибку 
среднего – еще на один знак точнее. Если анализ данных производился с использованием статистического 
пакета программ, то необходимо указать название этого пакета и его версию.

8. 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].

9. Иллюстрации. Рисунки, графики, схемы, фотографии представляются в конверте в двух экземплярах, 
нумеруются и подписываются с указанием «верх», фамилией первого автора и началом названия статьи на 
приклеенном на обороте ярлычке. Подписи к иллюстрациям прилагаются на отдельном листе с нумераци-
ей рисунка. В тексте и на левом поле страницы указываются ссылки на каждый рисунок в соответствии с 
первым упоминанием в тексте. Иллюстрации должны быть четкими, пригодными для воспроизведения, их 
количество, включая а, б и т.д., – не более восьми. Для ранее опубликованных иллюстраций необходимо 
указать оригинальный источник и представить письменное разрешение на воспроизведение от их автора 
(владельца).
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10. 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 дан-
ных) обозначаются знаком тире. На данные из других источников необходима ссылка. Дублирование одних 
и тех же сведений в тексте, графиках, таблице недопустимо.

11. 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. Аббреви-
атуры расшифровываются при первом использовании терминов и остаются неизменными по всему тексту. 
Сокращения, аббревиатуры в таблице разъясняются в примечании.

АНГЛИЙСКИЙ ЯЗЫК И ТРАНСЛИТЕРАЦИЯ

При транслитерации рекомендуется использовать стандарт BGN/PCGN (United States Board on Geographic 
Names / Permanent Committee on Geographical Names for British Official Use), рекомендованный международ-
ным издательством Oxford University Press, как «British Standard». Для транслитерации текста в соответствии 
со стандартом BGN можно воспользоваться ссылкой http://ru.translit.ru/?account=bgn

Англоязычное название статьи должно быть грамотно с точки зрения английского языка, при этом по смыс-
лу полностью соответствовать русскоязычному названию.

ФИО необходимо писать в соответствии с заграничным паспортом, или так же, как в ранее опубликованных 
в зарубежных журналах статьях. Авторам, публикующимся впервые и не имеющим заграничного паспорта, 
следует воспользоваться стандартом транслитерации BGN/PCGN (см. ниже).

Необходимо указывать официальное англоязычное название учреждения. Наиболее полный список названий 
учреждений и их официальной англоязычной версии можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru

Англоязычная версия резюме статьи должна по смыслу и структуре полностью соответствовать русскоязыч-
ной и быть грамотной с точки зрения английского языка.

Для выбора ключевых слов на английском следует использовать тезаурус Национальной медицинской библи-
отеки США – Medical Subject Headings (MeSH).

ИНФОРМАЦИЯ О СООТВЕТСТВИИ ЭТИЧЕСКИМ НОРМАМ

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 
медицинский 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. В обоих случаях 
необходимо указать, был ли протокол исследования одобрен этическим комитетом (с приведением названия 
соответствующей организации, ее расположения, номера протокола и даты заседания комитета).

ЭЛЕКТРОННЫЙ ВАРИАНТ РУКОПИСИ

К рукописи, принятой для публикации, должен быть приложен окончательный электронный вариант статьи и 
иллюстративного материала на CD-диске 200 МВ или 700 МВ (высокого качества). Текстовая информация пре-
доставляется 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).

ЭКСПЕРТНАЯ ОЦЕНКА (РЕЦЕНЗИРОВАНИЕ) РУКОПИСЕЙ

Рукопись должна быть оформлена в соответствии с настоящими требованиями к научным статьям, представ-
ляемым для публикации в журнале. Если рукопись соответствует всем требованиям, то ей присваивается инди-
видуальный регистрационный номер, который используется в дальнейшей работе. Автору высылается уведоми-
тельное письмо о получении рукописи и ее регистрационный номер. Рукопись обязательно проходит первичный 
отбор. Редакция вправе отказать в публикации или прислать свои замечания к статье, которые должны быть 
исправлены автором(ами) перед рецензированием.
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Решение о публикации статей принимается редакционной коллегией на основании мнения независимых ре-
цензентов – специалистов по проблеме, оценки соответствия клинической и экспериментальной работы этиче-
ским требованиям, а также инструкции по технической подготовке рукописи.

Рецензирование проводится конфиденциально как для автора, так и для самих рецензентов. Редакция по 
электронной почте сообщает результаты рецензирования.

Редакция оставляет за собой право редактировать статьи. Редакторская правка согласовывается с авторами. 
Датой поступления статьи считается день получения редакцией окончательного варианта текста. Рукописи не 
возвращаются. Высылается только мотивированный отказ в публикации.

Адрес редакции:
652509, Российская Федерация, Кемеровская область, г. Ленинск-Кузнецкий, Микрорайон 7, № 9

Главный редактор – д.м.н., профессор Агаджанян В.В., тел: (384-56) 2-40-00; тел/факс: (384-56) 2-40-50

Заместитель главного редактора – д.б.н., профессор Устьянцева И.М., тел: (384-56) 2-38-88

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

Интернет-сайт:  http://www.mine-med.ru/polytrauma/
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ПОЛИТРАВМА 
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ 

ИНФОРМАЦИЯ  
ДЛЯ РЕКЛАМОДАТЕЛЕЙ

Научно-практический журнал «Политравма» создан в соответствии с рекомендациями Всероссийской науч-
но-практической конференции «Политравма: диагностика, лечение и профилактика осложнений» (29-30 сентя-
бря 2005 г., г. Ленинск-Кузнецкий).

Учредителем издания является Благотворительный Фонд центра охраны здоровья шахтеров (г. Ленинск-Куз-
нецкий).

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 
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.
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МЕДИЦИНСКАЯ РЕКЛАМА

Журнал «Политравма» – это специализированное издание, на страницах которого размещается рекламная 
информация по медицинской тематике.

Публикуемые в журнале рекламные материалы соответствуют Законам Российской Федерации «О рекламе», 
«О лекарственных средствах», «О наркотических средствах и психотропных веществах».

Журнал оказывает информационную поддержку в продвижении на рынок конкурентоспособной продукции, 
проектов, научных разработок и высоких технологий.

Приглашаем к сотрудничеству фирмы, научно-исследовательские институты, учреждения здравоохранения, 
общественные организации, представляющие отрасли современной медицины применительно к тематике 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 цве-
товом пространстве CMYK, разрешение 300 dpi (для полноцветных страниц). Для остальных страниц допуска-
ется предоставление макетов в формате CDR и EPS в цветовом пространстве CMYK с использованием только 
цветовых каналов К (black) и М (magenta).

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

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

				  
 Интернет-сайт: 	 http://www.mine-med.ru/polytrauma/
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ВНИМАНИЕ!
НЕ ЗАБУДЬТЕ ПОДПИСАТЬСЯ НА ЖУРНАЛ «ПОЛИТРАВМА»!

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

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

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

ПОДПИСКА
Подписаться на журнал «Политравма» можно  в любом почтовом отделении связи РФ. Подписка принимает-

ся в соответствии с процедурой, утвержденной Федеральной службой почтовой связи РФ.

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

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

на журнал «ПОЛИТРАВМА»
54714

(индекс издания)
(наименование издания) Количество 

комплектов:
на 20___ год по месяцам:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Куда
	    (почтовый индекс)                                            (адрес)

  Кому
(фамилия, инициалы)

............................................................................................................................

ДОСТАВОЧНАЯ КАРТОЧКА

54714
(индекс издания)ПВ место литер

«Политравма»
(наименование издания)

Стоимость подписки _______ руб.___коп. Количество 
комплектовпереадресовки _______ руб.___коп.

на 20__ год по месяцам:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Куда
        (почтовый индекс)                                                        (адрес)

Кому
(фамилия, инициалы)

Адрес для оформления подписки по каталогу «Почта России» через Интернет:
http://vipishi.ru/catalog-Pochta-Russia
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По каталогу «Роспечать»: индекс подписки – 36675

      Ф. СП-1 Агентство «Роспечать»
АБОНЕМЕНТ  

на журнал «ПОЛИТРАВМА»
36675

(индекс издания)
(наименование издания) Количество 

комплектов:
на 20___ год по месяцам:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Куда
	    (почтовый индекс)                                            (адрес)

  Кому
(фамилия, инициалы)

...........................................................................................................................

.

ДОСТАВОЧНАЯ КАРТОЧКА

36675
(индекс издания)ПВ место литер

«Политравма»
(наименование издания)

Стоимость подписки _______ руб.___коп. Количество 
комплектовпереадресовки _______ руб.___коп.

на 20__ год по месяцам:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Куда
        (почтовый индекс)                                                        (адрес)

Кому
(фамилия, инициалы)

Адрес для оформления подписки по каталогу «Роспечать» через Интернет:
http://www.presscafe.ru
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По Объединенному каталогу «Пресса России»: индекс подписки – 42358

      Ф. СП-1 Объединенный каталог «Пресса России»
АБОНЕМЕНТ  

на журнал «ПОЛИТРАВМА»
42358

(индекс издания)
(наименование издания) Количество 

комплектов:
на 20___ год по месяцам:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Куда
	    (почтовый индекс)                                            (адрес)

  Кому
(фамилия, инициалы)

...........................................................................................................................

.

ДОСТАВОЧНАЯ КАРТОЧКА

42358
(индекс издания)ПВ место литер

«Политравма»
(наименование издания)

Стоимость подписки _______ руб.___коп. Количество 
комплектовпереадресовки _______ руб.___коп.

на 20__ год по месяцам:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Куда
        (почтовый индекс)                                                        (адрес)

Кому
(фамилия, инициалы)

Адрес для оформления подписки по каталогу «Пресса России» через Интернет:
http://www.arpk.org

По всем дополнительным вопросам  обращаться: 

652509, Российская Федерация, Кемеровская область, г. Ленинск-Кузнецкий, Микрорайон 7, №9, редакция.

Тел. (384-56) 2-38-88, 9-55-34, факс (384-56) 2-40-50

E-mail: pressa@gnkc.kuzbass.net; 
	   irmaust@gnkc.kuzbass.net

Адрес Интернет-сайта:  http://www.mine-med.ru/polytrauma/
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Обзор книжных новинок
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