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Уважаемые коллеги!

Десять лет на страницах нашего журнала мы успешно систематизируем 
современные научные и практические данные по междисциплинарным про-
блемам политравмы. Журнал «Политравма»  своевременно восполняет суще-
ственный пробел в крайне необходимых сведениях о существующих аспек-
тах политравмы на основе принципов доказательной медицины, отличается 
своей практической направленностью, а это, в свою очередь,  позволяет нам 
лучше понять эту проблему и осуществлять медицинскую помощь.

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 сегод-
няшнего номера мы, как всегда, уделяем им большое внимание.

Так, например, представляет интерес исследование, посвященное повы-
шению эффективности комплексного лечения больных  тяжелой сочетанной 
травмой с доминирующей травмой груди. Авторами разработан лечебно-ди-
агностический алгоритм ведения таких больных путем применения миниин-
вазивных методов лечения.

В рубрике «Анестезиология и реаниматология» одна из работ рассматрива-
ет влияние энтеральной нутриционной поддержки, обогащенной глутамином, 
на развитие нозокомиальных инфекционных осложнений у пострадавших с 
травмой груди и живота. Широкого внимания заслуживает исследование, 
посвященное улучшению методов профилактики венозных тромбоэмболи-
ческих осложнений у раненых с огнестрельными ранениями живота и таза.

В сегодняшнем номере мы публикуем также работу, позволяющую оце-
нить эффективность поздних реконструктивно-восстановительных операций 
с использованием микрохирургической техники в лечении больных с трав-
матической болезнью спинного мозга.

По-прежнему, одной из животрепещущих проблем в травматологии остает-
ся лечение детей. Поэтому хотелось бы выделить работу, представляющую 
результаты лечения пациента с политравмой при использовании малоинва-
зивных методов остеосинтеза открытых переломов длинных трубчатых ко-
стей. Еще один случай из практики демонстрирует пример посттравмати-
ческого восстановления функциональных возможностей кисти у ребенка с 
тяжелым повреждением кисти сразу на двух анатомических уровнях.

Мы надеемся, что читателю, практикующему или занимающемуся наукой, 
будет интересно познакомиться и с результатами многих других исследова-
ний, составивших сегодняшний выпуск. А представленная нами информа-
ция обогатит ваш опыт и послужит делу сохранения и укрепления здоровья 
людей. Рады будем продолжить дискуссию на страницах нашего журнала.

			   С наилучшими пожеланиями,
			   Главный редактор,
			   Заслуженный врач РФ,
			   д.м.н., профессор, академик РАЕН В.В. Агаджанян
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ВЫСОКАЯ ТИБИАЛЬНАЯ ОСТЕОТОМИЯ 
– АЛЬТЕРНАТИВА ТОТАЛЬНОМУ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЮ КОЛЕННОГО 
СУСТАВА ПРИ ГОНАРТРОЗЕ 3 СТАДИИ?
HIGH TIBIAL OSTEOTOMY – THE ALTERNATIVE TO TOTAL KNEE JOINT REPLACEMENT IN GONARTHROSIS  
OF THE THIRD STAGE?

Остеоартроз – наиболее частое и распространенное заболевание су-

ставов, ассоциированное с возрастом, приводящее к развитию функци-

ональной недостаточности и последующей потере трудоспособности у 

взрослых. В 86 % случаев остеоартрозом коленного сустава страдают 

люди трудоспособного возраста.

Цель исследования – изучение эффективности высокой тибиальной 

остеотомии при гонартрозе 3 стадии.

Материалы и методы. В период с 2003 по 2016 год высокая тибиальная 

остеотомия выполнена в 26 случаях у 23 пациентов, при этом соотноше-

ние мужчины/женщины было 2 : 1. Эффективность оперативного вме-

шательства оценивали при помощи визуально-аналоговой шкалы боли 

(ВАШ) и шкалы клинического и функционального состояния коленного 

сустава KSS.

Результаты. Динамика боли по шкале ВАШ, а также KSS составила (до 

операции, через 3 месяца и год): ВАШ 74, 20, 13 мм, по KSS: 70, 136, 

149 баллов соответственно. 25 из 26 ближайших результатов оказались 

отличными и хорошими.

Выводы. Полученные результаты сопоставимы с таковыми после тоталь-

ного эндопротезирования коленного сустава, и необходимо дальнейшее 

изучение среднесрочных и отдаленных результатов высокой тибиальной 

остеотомии при гонартрозе 3 стадии.

Ключевые слова: остеоартроз; трудоспособный возраст; коленный су-

став; высокая тибиальная остеотомия.

Osteoarthrosis is the most common disease of joints associated 

with age and leading to development of functional insufficiency and 

subsequent loss of working capability in adults. 86 % of cases are 

associated with knee osteoarthrosis in working age individuals.

Objective – to study the efficiency of high tibial osteotomy in 

gonarthrosis of 3rd stage.

Materials and methods. High tibial osteotomy was conducted for 

23 patients (26 cases) in 2003-2016. The men/women ratio was 2 : 

1. The efficiency of surgical intervention was estimated with VAS 

and KSS.

Results. According to VAS and KSS, the time course of pain (before 

surgery, 3 months and one year after it) was: VAS – 74, 20, 13 mm, 

KSS – 70, 136, 149 correspondingly. 25 of 26 short term outcomes 

were good and excellent.

Conclusion. The received results are similar with the results after 

total knee joint replacement. It is necessary to study middle and long 

term results of high tibial osteotomy in gonarthrosis of 3rd stage.

Key words: osteoarthrosis; working age; knee joint; high tibial 

osteotomy.

Статья поступила в редакцию 22.07.2016 г.

Остеоартроз (ОА) – наиболее 
частое и распространенное 

заболевание суставов, ассоцииро-
ванное с возрастом, приводящее 
к развитию функциональной не-
достаточности и последующей по-
тере трудоспособности у взрослых  
[1, 2].

ОА страдает около 10-12 % 
(около 15 млн. человек) населе-
ния Российской Федерации (РФ) 
[1, 3-5]. Распространенность ОА 
коленного сустава (КС), по рент-

генологическим данным, состав-
ляет 14100/100000 у мужчин и 
22800/100000 у женщин [6, 7]. На 
долю первичного ОА КС прихо-
дится около 38 % случаев [3, 4]. В 
86 % случаев ОА КС страдают лю-
ди трудоспособного возраста [8]. 
При гонартрозе снижение качества 
жизни отмечают до 80 % пациентов 
[3], а снижение работоспособности 
и инвалидизация людей трудоспо-
собного возраста составляют от 
10 до 21 % [3, 9]. Число больных 

ОА ежегодно растет, что связано 
с увеличением продолжительности 
жизни [3, 10]. К 2020 году про-
гнозируется удвоение числа забо-
левших во всех возрастных груп-
пах. Наибольшее увеличение числа 
больных ожидается в группе лиц 
старше 50 лет [1, 3, 11, 12].

Зарубежные травматологи-орто-
педы определяют тактику хирур-
гического лечения ОА КС в зави-
симости от локализации патологи-
ческого процесса (медиальный, ла-
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теральный, пателло-феморальный 
артроз или артроз всех отделов ко-
ленного сустава). Российские трав-
матологи-ортопеды кроме того учи-
тывают стадию гонартроза по рент-
генологическим данным. При ОА, 
поражающем все отделы коленного 
сустава, методом выбора хирурги-
ческого лечения является тоталь-
ное эндопротезирование (ТЭКС), 
эффективность которого составля-
ет около 95 %. При изолированном 
ОА КС 2 стадии, поражающем ме-
диальный, латеральный, или па-
телло-феморальный отдел сустава, 
применяют высокую тибиальную 
или дистальную бедренную остео-
томию (ВТО, ДБО), пателло-фе-
моральное, одномыщелковое или 
тотальное эндопротезирование ко-
ленного сустава (ПФЭКС, ОЭКС, 
ТЭКС) [13-25]. Роль высокой ти-
биальной остеотомии на 2 стадии 
гонартроза, сопровождающегося 
угловой деформацией, хорошо изу-
чена, и ее эффективность сомнений 
не вызывает [13, 14]. При 3 стадии 
гонартроза травматологи-ортопеды 
используют различные подходы 
к оперативному лечению: ВТО, 
ОЭКС, ТЭКС [26-36]. Основную 
долю операций при 3 стадии ОА 
КС занимает ТЭКС [33, 34]. Дан-
ные по высокой тибиальной осте-
отомии при 3 стадии ОА КС на 
сегодняшний день противоречивы 
[26, 28, 32-34]. С учетом увеличе-
ния частоты ОА у лиц молодого и 
трудоспособного возраста особенно 
важным становится вопрос о воз-
можности применения операций, 
сохраняющих сустав, что позволит 
отсрочить или вовсе избежать эндо-
протезирования.

Цель исследования – изучение 
эффективности высокой тибиаль-
ной остеотомии при гонартрозе 
3 стадии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В период с 2003 по 2016 год в 

травматолого-ортопедическом отде-
лении (ТОО) НИИР у 23 больных 
было выполнено 26 операций ВТО. 
Соотношение мужчин к женщинам 
2 : 1 (мужчин – 65,22 %, женщин 
– 34,78 %). Возраст пациентов со-
ставил от 33 до 77 лет, в среднем 
57,7 ± 10 лет. В предоперационном 
периоде всем пациентам, помимо 
стандартных методов исследова-

ния, выполняли телерентгенограм-
му нижней конечности, отдельно 
рентгенограммы коленного су-
става в прямой и боковой проек-
циях. Оценку результатов ВТО 
производили с учетом следующих 
параметров: боль по шкале ВАШ, 
клиническое и функциональное со-
стояние коленного сустава по шка-
ле KSS. Оба показателя оценивали 
предоперационно, а также через 
3 месяца и год после операции. 
Дополнительно определяли индекс 
массы тела (ИМТ). Предопераци-
онное планирование проводили по 
методу Миниаци. Интраопераци-
онно положение механической оси 
нижней конечности корректирова-
ли под контролем С-дуги при по-
мощи специального направителя 
Arthrex, отмечали угол клина (все 
исследованные показатели приведе-
ны в таблице). С 2003 по 2010 год 
была выполнена высокая тибиаль-
ная остеотомия у 13 больных: ва-
ризирующая («-» остеотомия) – у 
2 пациентов, косая вальгизирую-
щая (дриллинг-остеотомия) – у 
4 больных и открывающая угол 
(вальгизирующая, «+» остеотомия) 
– у 7.

С 2014 года мы стали выполнять 
только открывающую угол вальги-
зирующую остеотомию (13 боль-
ных), поскольку технику данной 
операции мы считаем менее травма-
тичной (противоположный корти-
кальный слой не пересекается) по 
сравнению с дриллинг-остеотоми-
ей. До 2014 года фиксацию после 
остеотомии выполняли при помощи 
пластин tomofix и PUDU (13 опе-
раций), что требовало использова-
ния широкого хирургического до-
ступа и длительного ограничения 
осевой нагрузки на оперированную 
конечность. С 2014 года при осте-
отомии использовались специаль-
ные пластины Arthrex и Osteomed, 
имеющие 4 отверстия (2 для фикса-
ции дистального фрагмента и 2 для 
проксимального) и блок между ни-
ми, соответствующий высоте клина 
и удерживающий его высоту при 
нагрузке на ногу, предотвращая 
уменьшение высоты клина. Для 
установки этих пластин достаточ-
но создать доступ длиной не более 
5-7 см. Заполнение образовавшего-
ся костного дефекта производили 
при помощи аутотрансплантата из 

крыла подвздошной кости у 7 па-
циентов, при помощи биодегради-
руемых синтетических материалов 
в 9 случаях, при помощи ауто- и 
аллотрансплантатов еше у 3 боль-
ных. У 5 больных при вальгизиру-
ющей открывающей угол остеото-
мии костный дефект не заполнялся 
при клине менее 9 мм.

Статистическую обработку полу-
ченных данных проводили на пер-
сональном компьютере с использо-
ванием приложения Microsoft Excel 
и пакета статистического анализа 
данных Statistica 10 for Windows 
(StatSoft Inc., USA). Количествен-
ные переменные описывали следу-
ющими статистиками: числом па-
циентов, средним арифметическим 
значением (М), стандартным от-
клонением от среднего арифмети-
ческого значения (d), 25-м и 75-м 
перцентилями, медианой. Каче-
ственные переменные описывали 
абсолютными и относительными 
частотами (процентами). Различия 
считали статистически значимыми 
при уровне ошибки p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
В предоперационном периоде, 

в среднем, показатели составили: 
ВАШ 74 ± 11 мм (26 протоколов), 
KSS 70 ± 17 баллов (также 26 про-
токолов), средний ИМТ составил 
29,8 ± 3,7 кг/м2.

Через 3 месяца после операции 
у всех пациентов, кроме одного, 
отмечали выраженное уменьшение 
боли, при этом тенденция к улуч-
шению сохранялась и через год 
после операции. Через 3 месяца 
после хирургической интервенции 
были обследованы 18 больных 
(21 протокол ВАШ и KSS), че-
рез год – 14 больных (16 прото-
колов ВАШ и KSS). Так, если до 
операции значения боли по шкале 
ВАШ составляли от 50 до 95 мм, 
в среднем 74 мм, то через 3 месяца 
данный показатель заметно улуч-
шился и колебался от 5 до 35 мм, 
в среднем 20 мм. Через год после 
операции боль по шкале ВАШ про-
должила снижаться и составила в 
среднем 13 мм (0 до 20 мм) (рис. 
1). Также было отмечено заметное 
улучшение клинических и функци-
ональных показателей коленного 
сустава по шкале KSS. До опера-
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тивного вмешательства данный по-
казатель имел значения в среднем 
70 баллов (от 45 до 101 балла). 
Уже к 3-му месяцу после опера-
ции значения данного показателя 
заметно увеличились – 136 баллов 
(от 103 до 163 баллов), а через год 
после операции достигли 149 бал-
лов (от 125 до 168 баллов) (рис. 2).

Во время варизирующих и от-
крывающих угол вальгизирующих 
остеотомий измеряли угол коррек-
ции. Его значения были равны от 
6 до 17 градусов, в среднем 12 ± 
3 градуса.

Рентгенограммы коленного су-
става оценивали в предопераци-
онном периоде, непосредственно 
после операции и через 3 месяца 
после операции. У всех пациентов 
было выявлено расширение меди-
альной суставной щели, которое 
появлялось непосредственно после 
операции и увеличивалось после 
того, как пациент начинал давать 
полную нагрузку на ногу (рис. 3, 
4).

Осложнения были отмечены у 
2 пациентов. В обоих случаях вы-
полняли вальгизирующую дрил-
линг-остеотомию. У одной пациент-
ки интраоперационно во время руч-
ной вальгизации голени произошел 
внутрисуставной межмыщелковый 
перелом, который был сопоставлен 
и зафиксирован при помощи винта. 
На исходе лечения данное ослож-
нение не сказалось. Так, боль по 
ВАШ у данной пациентки состави-
ла 80, 5, 0 мм; KSS, соответствен-
но, 52, 133, 165 баллов. У другого 
пациента была отмечена замедлен-
ная консолидация, с дальнейшим 
формированием ложного сустава, 
что потребовало через год после 
остеотомии повторной операции 
для удаления металлоконструкции 
и проведения тотального эндопро-
тезирования коленного сустава. 
ВАШ пациента: 60, 60, 90 мм. 
KSS: 59, 60, 15 баллов.

В группе пациентов, которым 
выполняли варизирующую или от-
крывающую угол вальгизирующую 
остеотомию, осложнений не было.

Клинический пример
В отделение ревмоортопедии и 

реабилитации поступила пациент-
ка М. 54 лет с жалобами на боли 
в правом коленном суставе (ВАШ 

боли – 80 мм) при нагрузке, хро-
моту, ограничение объема движе-
ний, затруднение при ходьбе вниз 
по лестнице, а также в ведении 
повседневной и профессиональной 
деятельности. В анамнезе трав-
ма правого коленного сустава в 
2008 г., которая сопровождалась 
разрывом заднего рога медиального 
мениска, с последующей его артро-
скопической парциальной резекци-
ей. В послеоперационном периоде 

проводили курс хондропротектив-
ной терапии (терафлекс) и внутри-
суставных инъекций гиалуроновой 
кислоты. Ремиссия в течение 5 лет. 
С 2013 г. стала отмечать появление 
варусной деформации коленного 
сустава и болей в проекции меди-
альной суставной щели. Лечилась 
нестероидными противовоспали-
тельными препаратами (НПВП), 
местными аппликациями НПВП. С 
2014 г. стало беспокоить припуха-

Рисунок 1
Динамика боли по шкале ВАШ через 3 месяца и год после 
оперативного вмешательства
Figure 1
Time course of pain according to VAS at 3 months and 1 year after 
surgical intervention

Рисунок 2
Динамика клинического и функционального состояния коленного 
сустава по шкале KSS через 3 месяца и год после оперативного 
вмешательства
Figure 2
Time course of clinical and functional state of knee joint according to 
KSS at 3 months and 1 year after surgical intervention
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Рисунок 3
Рентгенограммы пациента А. до операции (а), сразу после операции (b), через 3 месяца после операции (c)
Figure 3
X-ray images of the patient A. before surgery (a), immediately after surgery (b) and 3 months after surgery (c)

Рисунок 4
Рентгенограммы пациента Т. до операции (a), сразу после операции (b), через 3 месяца после операции (c)
Figure 4
X-ray images of the patient T. before surgery (a), immediately after surgery (b) and 3 months after surgery (c)

ние лучезапястных, 2-5 пястно-фа-
ланговых, проксимальных межфа-
ланговых суставов обеих кистей и 
плюснефаланговых суставов обеих 
стоп. В 2015 г. в ФГБНУ НИИР 
им. В.А. Насоновой поставлен ди-
агноз «Ревматоидный артрит», на-
значена базисная терапия метод-
жект 15 мг/нед. При клиническом 
осмотре больной выявлены: дефи-
гурация области правого коленного 
сустава за счет пролиферативных 

изменений синовиальной оболочки, 
варусная деформация, увеличива-
ющаяся в положении стоя, исче-
зающая при сгибании коленного 
сустава до 90°, гипотрофия мышц 
правого бедра. Пальпация болез-
ненна в проекции передней и зад-
ней медиальной суставной щели, 
в точке прикрепления сухожилий 
«гусиной лапки» и по их проекции 
в направлении бедра. Надколен-
ник тугоподвижен. При движениях 

в коленном суставе пальпируется 
крепитация во внутреннем отделе. 
Имеется медиальная нестабиль-
ность (+). Движения ограничены: 
сгибание 110°, разгибание 10° (об-
щий KSS 75 баллов) (рис. 5).

На рентгенограмме правого ко-
ленного сустава визуализируется 
неравномерное сужение суставной 
щели, более выраженное в меди-
альном отделе, заострение межмы-
щелкового возвышения, краевые 

a

a

c

c

b

b
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остеофиты медиального и лате-
рального мыщелков, субхондраль-
ный склероз медиального мыщелка 
большеберцовой кости, варусное 
отклонение механической оси ниж-
ней конечности (рис. 6).

В предоперационном периоде 
проводили планирование по мето-
ду Миниаци, предполагаемый угол 
клина составил 9 мм.

Пациентке выполнили операцию 
«Высокая тибиальная открываю-
щая угол вальгизирующая остео-
томия справа». Интраоперацион-
но под контролем ЭОП определен 
угол клина – 9 мм. В соответствии 
с созданным клином установлена 
платина фирмы Osteomed с блоком 
9 мм, зафиксирована проксималь-
но двумя спонгиозными, дистально 
– двумя кортикальными винтами. 
Образовавшийся костный дефект 
заполнен биодеградируемым мате-
риалом ChronOs Inject.

Сразу после оперативного вмеша-
тельства на рентгенограмме опреде-
ляется расширение суставной щели 
в медиальном отделе по сравнению 
с предоперационной рентгено-
граммой; также визуализируется 
ChronOs Inject в полости остеото-
мии, металлическая пластина с бло-
ком, удерживающим высоту клина, 
винты, обеспечивающие надежную 
фиксацию (рис. 7).

Ранний послеоперационный пе-
риод протекал гладко. Кожные 
швы сняты на 14-е сутки, рана за-
жила первичным натяжением. Им-

мобилизацию в ортезе проводили 
в течение 4 недель со дня опера-
ции. Обязательно на этапе ранней 
послеоперационной реабилитации 
проводили пассивную разработку 
движений в коленном суставе на 
аппарате Artromot, мобилизацию 
надколенника, разрешали опору на 
оперированную конечность не бо-
лее четверти веса тела до 4 недель 
после операции, нагрузку полови-
ной веса тела с 4-й по 6-ю недели 
со дня операции, с дальнейшим пе-
реходом к полной осевой нагрузке.

Через 3 месяца после операции 
достигнуто полное разгибание ко-
ленного сустава, объем сгибатель-
ных движений увеличился до 130°, 
боль по шкале ВАШ составила 

10 мм, а результат по шкале KSS 
увеличился с 75 до 158 баллов, при 
визуальном осмотре варусной де-
формации правой нижней конечно-
сти не отмечается (рис. 8).

На рентгенограмме правого ко-
ленного сустава, сделанной через 
3 месяца после операции, отмеча-
ется дальнейшее расширение меди-
альной суставной щели, частичное 
превращение биодеградируемого 
материала ChronOs Inject в кост-
ную ткань (рис. 9).

ВЫВОДЫ:
1.	Открывающая угол вальгизи-

рующая тибиальная остеотомия 
менее травматична, чем дрил-
линг-остеотомия.

Рисунок 5
Пациентка М., варусная деформация (слева) и ограничение сгибания 
в правом коленном суставе (справа) до ВТО

Figure 5
The patient M., varus deformation (to 
the left) and limited flexion in the right 
knee joint (to the right) before high tibial 
osteotomy

Рисунок 6
Рентгенограмма пациентки М. перед выполнением ВТО
Figure 6
X-ray image of the patient M. before high tibial osteotomy

Рисунок 7
Рентгенограмма пациентки М. на 
следующий день после ВТО
Figure 7
X-ray image of the patient M. 
On the next day after high tibial 
osteotomy



№ 3 [сентябрь] 2016 11ПОЛИТРАВМА

Оригинальные исследования 6 - 13

Рисунок 9
Рентгенограмма пациентки М. по 
прошествии 3 месяцев после ВТО
Figure 9
X-ray image of the patient M. at 3 
months after high tibial osteotomy

Рисунок 8
Пациентка М., механическая ось (слева) и объем сгибательных 
движений в правом коленном суставе (справа) через 3 месяца  
после ВТО
Figure 8
The patient M., mechanical axis (to the left) and the volume  

of flexion motions in the right knee joint 
(to the right) at 3 months after high tibial 
osteotomy

2.	Большой процент хороших и от-
личных ближайших результатов 
ВТО (клиническое и функцио-
нальное улучшение было отмече-
но после 25 операций из 26, что 
соответствует 96 %) демонстри-
рует сопоставимость ближайших 
результатов ТЭТС и ВТО.

3.	ВТО способствует пролонгиро-
ванию функции собственного ко-
ленного сустава на 3-й стадии ОА 
КС.

4.	Увеличение частоты ОА КС у 
лиц молодого и трудоспособного 
возраста и высокая эффектив-
ность ВТО в ближайшие сро-

ки после операции указывают 
на необходимость дальнейшего 
изучения эффективности ВТО 
(изучение среднесрочных и от-
даленных результатов) как аль-
тернативного сустав сберегающе-
го метода для ТЭКС в лечении  
ОА КС.
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СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ  
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
ПОЛИТРАВМОЙ С ДОМИНИРУЮЩЕЙ 
ТРАВМОЙ ГРУДИ
MODERN TECHNOLOGIES IN COMPLEX TREATMENT OF PATIENTS WITH POLYTRAUMA AND DOMINATING  
CHEST INJURY

Цель – повышение эффективности комплексного лечения больных тя-

желой сочетанной травмой с доминирующей травмой груди (ТСТГ) путем 

применения миниинвазивных методов лечения.

Материалы и методы. Анализируются результаты лечения 226 боль-

ных ТСТГ. Пациентам основной группы (102) проводились современные 

миниинвазивные вмешательства (локальная дифференцированная фи-

бринолитическая терапия, клапанная бронхоблокация, видеоторакоско-

пия, остеосинтез ребер). Пациенты группы сравнения (124) получали 

традиционное лечение (слепое дренирование плевральных полостей, 

торакотомия и т.д.).

Результаты. Разработан лечебно-диагностический алгоритм ведения 

больных ТСТГ. Сформулированы показания к экстренной торакотомии, 

экстренной и срочной видеоторакоскопии, локальной фибринолитиче-

ской терапии при свернувшемся гемотораксе и посттравматической эм-

пиеме плевры, клапанной бронхоблокации при напряженном и длительно 

нерасправляющемся пневмотораксе, показания к остеосинтезу фрагмен-

тарных переломов ребер.

Выводы. Применение разработанных миниинвазивных методов лечения 

позволило уменьшить количество оперированных больных, увеличить ко-

личество пациентов, выписанных с выздоровлением.

Ключевые слова: тяжелая сочетанная травма с доминирующей трав-

мой груди; гемоторакс; пневмоторакс; фрагментарные переломы ребер; 

лечение.

Objective – to increase the efficiency of complex treatment of patients 

with severe associated injury and dominating chest injury with use of 

the low invasive curative techniques.

Materials and methods. The analysis included the results of 

treatment of 226 patients with severe associated chest injuries. 

The main group (102 patients) received the modern low invasive 

interventions (local differentiated fibrinolytic therapy, valve bronchial 

blocking, videothoracoscopy, rib fixation. The comparison group 

(124 patients) received the conventional treatment (blind draining of 

pleural cavities, thoracotomy etc.).

Results. The medico-diagnostic algorithm for management of 

patients with severe associated chest injury has been developed. 

The indications for the following procedures have been formulated: 

emergent thoracotomy, urgent videothoracoscopy, local fibrinolytic 

therapy for clotted hemothorax and posttraumatic pleural empyema, 

valve bronchial blocking for tense and longstanding non-spreading 

pneumothorax, osteosynthesis of fragmentary rib fractures.

Conclusion. Use of the developed low invasive techniques of 

treatment allowed decreasing the amount of the operated patients and 

increasing the amount of the patients discharged with recovery.

Key words: severe associated injury with dominating chest injury; 

hemothorax; pneumothorax; fragmentary fractures of ribs; treat- 

ment.

Статья поступила в редакцию 28.06.2016 г.

Взаимное отягощение состояния 
при политравме значитель-

но усложняет диагностический и 
лечебный процесс, задерживает 
оказание специализированной по-
мощи, например, при сочетании 
черепно-мозговой и торакальной 
травмы или скелетной травмы и 
травмы груди, предъявляет жест-
кие требования к выбору объема 
диагностических и лечебных меро-
приятий [1-5].

Цель исследования – повышение 
эффективности комплексного лече-

ния больных тяжелой сочетанной 
травмой с доминирующей травмой 
груди (ТСТГ) путем применения 
миниинвазивных методов лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Анализируются результаты лече-

ния 226 больных с ТСТГ, находив-
шихся на лечении в КГБУЗ «Кра-
евая клиническая больница скорой 
медицинской помощи». Все иссле-
дования соответствуют этическим 
стандартам биоэтического комитета 
(протокол исследования одобрен 

этическим комитетом ФГБОУ ВО 
АГМУ Минздрава России) и про-
водились после подписания инфор-
мированного согласия.

Мужчин было 179 (79,2 %), жен-
щин – 47 (20,8 %). Возраст боль-
ных колебался от 15 до 79 лет. 
Причины травмы были различные. 
Наиболее частой причиной ТСТГ 
были автодорожные происшествия 
– у 84 (37,2 %) пациентов. Реже 
встречались бытовые травмы – у 
62 (27,4 %), криминальные – у 
43 (19,0 %), производственные по-
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вреждения – у 26 (11,5 %) и паде-
ния с высоты – у 11 (4,9 %).

Большинство пациентов были 
доставлены в отделение тяжелой 
сочетанной травмы в первые два 
часа с момента получения травмы 
– 131 (58,0 %), от 3 до 24 часов 
– 47 (20,8 %), от 24 до 72 часов 
– 34 (15,0 %), через 72 часа с мо-
мента травмы – 14 (6,2 %) боль- 
ных.

Оценка тяжести повреждений 
проводилась по шкале ISS [6]: у 
94 (41,6 %) пациентов была до 
25 баллов, у 104 (46,0 %) – от 
25 до 40 баллов и у 28 (12,4 %) – 
более 40 баллов.

Из 226 больных 102 (45,1 %) со-
ставили основную группу, 124 
(54,9 %) – группу сравнения. Паци-
ентам основной группы проводились 
современные миниинвазивные вме-
шательства (локальная дифферен-
цированная фибринолитическая те-
рапия, клапанная бронхоблокация, 
видеоторакоскопия (ВТС), остеосин-
тез ребер). Пациенты группы срав-
нения получали традиционное лече-
ние (слепое дренирование плевраль-
ных полостей, торакотомия и т.д.). 
Односторонние торакальные пов- 
реждения выявлены у 189 (83,6 %) 
больных, двухсторонние – у 37 
(16,4 %). У 172 (76,1 %) пострадав-
ших травма груди сопровождалась 
подкожной и межмышечной эмфизе-
мой. По данным показателям груп-
пы были сопоставимы между собой.

Характер внутригрудных ослож-
нений у анализируемых больных 
представлен в таблице 1.

В подавляющем большинстве 
случаев тяжелая травма груди при 
сочетанной травме сопровождалось 
множественными переломами ре-
бер и других костей грудной клет-
ки, что приводило к нарушению 
каркасности грудной стенки, меха-
ническому острому и/или контузи-
онному воздействию на внутренние 
органы (табл. 2).

Нами разработана лечебно-диа-
гностическая тактика ведения боль-
ных ТСТГ. Показаниями к экстрен-
ной торакотомии считали большой 
и тотальный гемоторакс, гемопе-
рикард с тампонадой сердца, ге-
момедиастинум с компрессией ды-
хательных путей и магистральных 
сосудов, обширная проникающая 
рана груди с открытым пневмо-
тораксом и массивным поврежде-
нием легкого. Показаниями к экс-
тренной видеоторакоскопии (ВТС) 
являлись ранения в «торакоабдо-
минальной зоне» грудной клетки, 
средний и малый гемоторакс, по-
сттравматическая эмпиема плевры. 
Срочную ВТС применяли при про-
должающемся внутриплевральном 
кровотечении с выделением крови 
по дренажам более 200 мл/час и 
отсутствием признаков его останов-
ки [7]. При свернувшемся гемото-
раксе и формировании посттравма-
тической эмпиемы с сегментацией 
плевральной полости применяли 
дифференцированную локальную 
фибринолитическую терапию. При 
напряженном, неустраняемом дре-
нированием плевральной полости 
или длительно не расправляющемся 

пневмотораксе (в течение 4-5 дней) 
применяли клапанную бронхобло-
кацию [8, 9]. При множественных 
фрагментарных переломах ребер с 
нарушением каркасности грудной 
клетки, сопровождающихся пара-
доксальным дыханием, реберным 
клапаном проводилась открытая 
репозиция переломов ребер и осте-
осинтез реберными пластинами с 
угловой стабильностью.

Локальную фибринолитическую 
терапию проводили препаратами 
стрептокиназы. Доза стрептокина-
зы составляла 1500000 МЕ, акти-
лизе – 50 мг. Препараты разводили 
в 20 мл физиологического раствора 
и вводили в плевральную полость. 
Экспозиция в плевральной полости 
составляла 3-24 часа, после чего 
препарат вместе с экссудатом уда-
ляли и плевральную полость про-
мывали антисептическим раство-
ром. Введение активаторов фибри-
нолиза осуществляли ежедневно 
или через день, всего 1-3 раза. При 
снижении активности плазминоге-
на в плевральном экссудате ниже 
7 % применяли разработанный в 
клинике метод внутриплеврального 
введения стрептокиназы со свеже-
замороженной плазмой [10]. Ко-
личество удаляемого экссудата из 
плевральной полости колебалось от 
50 до 2000 мл в сутки.

Для закрытия легочно-плевраль-
ной фистулы при пневмоторак-
се нами разработан и клинически 
апробирован метод применения 
окклюзии свищевого бронха ори-
гинальным эндобронхиальным кла-

Таблица 1
Осложнения у больных  тяжелой сочетанной травмой с доминирующей травмой груди

Table 1
The complications in the patients with severe associated injury and dominating chest injury

Осложнения
Complications

Группы больных / Groups of patients

Р

Обе группы
Both groupsосновная

main group
сравнения

comparison group
абс. число

abs. amount
%

абс. число
abs. amount

%
абс. число

abs. amount
%

Пневмоторакс
Pneumothorax

40 39.2 55 44.3 > 0.5 95 42

Гемоторакс
Hemothorax

21 20.6 27 21.8 > 0.5 48 21.3

Гемопневмоторакс
Hemopneumothorax

41 40.2 42 33.9 > 0.5 83 36.7

Всего:
Total: 102 100 124 100 226 100
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паном (регистрационное удосто-
верение № 01.03.2006 (5625-06 от 
21.12.2006 г.)

Видеоторакоскопию проводили в 
условиях операционной под эндо-
трахеальным наркозом без раздель-
ной интубации бронхов.

Для восстановления каркасности 
грудной клетки и ликвидации па-
радоксального дыхания реберно-
го клапана выполнялась открытая 
репозиция и остеосинтез фрагмен-
тарных переломов ребе реберными 
пластинами с угловой стабильно-
стью под эндотрахеальным нар-
козом. Остеосинтез выполнялся в 
первые двое суток.

Переднебоковая торакотомия по 
поводу продолжающегося внутри-
плеврального кровотечения, по-
дозрения на ранение сердца или 
торакоабдоминального ранения вы-
полнена пациентам основной груп-
пы в 3 (3,8 %) случаях, пациентам 
группы сравнения – в 14 (12,5 %) 
случаях (р < 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
При сравнении исходов лече-

ния свернувшегося гемоторакса во 
2-й группе (с внутриплевральным 
введением препаратов стрептоки-
назы, 23 больных) выздоровление 
наблюдалось у 15 (65,2 %) паци-

ентов, хронизация процесса – у 
8 (34,8 %), причем 6 (26,1 %) из 
них в дальнейшем прооперирова-
ны. В 1-й группе больных, кото-
рым внутриплеврально вводили 
свежезамороженную плазму, акти-
вированную стрептокиназой (15 па-
циентов), выписаны после выздо-
ровления 14 (93,3 %), хронизация 
процесса произошла у 1 (6,7 %) 
больного, в дальнейшем он проо-
перирован. Количество больных, 
выписанных с выздоровлением, в 
1-й группе было в 1,4 раза больше 
(р < 0,02).

Клапанная бронхоблокация у 
больных посттравматическим пнев-
мотораксом выполнена у 11 (32,4 %) 
пациентов. Длительность окклю-
зии свищевого бронха в основной 
группе составила в среднем 21,3 ± 
2,7 суток. В результате комплекс-
ного лечения посттравматического 
пневмоторакса у всех больных ос-
новной группы удалось добиться 
расправления легкого и закрытия 
легочно-плевральных фистул. В 
группе сравнения по поводу сохра-
няющегося пневмоторакса и функ-
ционирующей бронхоплевральной 
фистулы прооперировано 4 (7,8 %) 
больных.

Использование разработанного 
алгоритма ведения больных позво-
лило уменьшить количество опе-

рированных больных в 3,8 раза, 
увеличить количество пациентов, 
выписанных с выздоровлением в 
1,4 раза.

Из 26 (11,5 %) больных с множе-
ственными фрагментарными пере-
ломами ребер и флотацией грудной 
клетки остеосинтез ребер прове-
ден у 10 (38,5 %), всем больным 
удалось восстановить каркасность 
грудной клетки и купировать «па-
радоксальное дыхание» реберного 
фрагмента. Общая длительность 
ИВЛ после остеосинтеза ребер в 
среднем составила 3,4 ± 0,8 су-
ток. А при традиционном лечении 
длительность ИВЛ при фрагмен-
тарных переломах ребер составила 
9,2 ± 0,6 суток. Послеоперацион-
ных осложнений не было.

Применение остеосинтеза ребер 
при множественных фрагментар-
ных переломах с флотацией груд-
ной клетки позволило уменьшить 
длительность проведения ИВЛ в 
2,7 раза, снизить количество ле-
гочноплевральных осложнений в 
2 раза.

Использование разработанной 
технологии ведения больных тяже-
лой сочетанной травмой с домини-
рующей травмой груди позволило 
увеличить количество пациентов, 
выписанных с выздоровлением в 
1,3 раза (р < 0,05), уменьшить ко-

Таблица 2
Переломы костей грудной клетки у больных ТСТГ

Table 2
Fractures of chest bones in the patients with severe associated chest injury

Переломы
Fractures

Группы больных
Groups of patients

р

Обе группы
Both groups

n = 226
Основная

Main group
n = 102

Сравнения
Comparison group

n = 124
Абс. число

Abs. amount %
Абс. число

Abs. amount
%

Абс. число
Abs. amount

%

3-6 ребер
3-6 ribs

72 70.6 79 63.7 > 0,5 151 66.8

Более 6 ребер
More than 6 ribs

30 29.4 45 36.3 > 0.5 75 33.2

Фрагментарные переломы ребер с флотацией 
грудной стенки

Fragmentary fractures of ribs with chest wall flotation
10 9.8 16 12.9 > 0.5 26 11.5

Грудные позвонки
Thoracic vertebrae

12 11.7 20 16.1 > 0.25 32 14.2

Грудина
Sternum

7 6.8 6 4.8 > 0.5 13 5.8
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личество хронических больных в 
2,1 раза (р < 0,05) (табл. 3).

Отдаленные результаты лечения 
большей части больных ТСТГ про-
слежены в сроки от 6 месяцев до 
4 лет.

В отдаленные сроки в основной 
группе число лиц с выздоровле-
нием было на 25,7 % больше, чем 
в группе сравнения (р < 0,01). 
Хронических больных в основной 
группе было в 5 раз меньше, чем в 
группе сравнения (р < 0,002) (та-
бл. 4).

Больная 41 года поступила в 
клинику 05.12.2004 г. через 1 час 
после автодорожной травмы с жа-
лобами на интенсивные боли в пра-
вой половине грудной клетки, уме-
ренные боли в области таза, отсут-
ствие движений в правом локтевом 

суставе, головную боль, тошноту, 
слабость.

При поступлении состояние боль-
ной тяжелое. Кожные покровы 
бледные. Температура тела 36,4°С. 
Число дыханий 24 в 1 минуту. Ар-
териальное давление 80/60 мм рт. 
ст. Пульс 100 ударов в 1 минуту 
слабого наполнения и напряжения. 
Уровень сознания – умеренное 
оглушение, частичная дезориента-
ция в пространстве и времени, по-
ложительный симптом Бабинского 
справа, ригидность мышц шеи на 
два поперечных пальца. При осмо-
тре в области правого локтевого су-
става выявлен отек и деформация, 
при пальпации – крепитация и 
патологическая подвижность кост-
ных отломков. При пальпации и 
нагрузке на кости таза обнаружена 

крепитация и патологическая под-
вижность, положительный с обе-
их сторон симптом «прилипшей» 
пятки. Симптом Пастернацкого и 
поколачивания по ХII ребру поло-
жительный, аускультативно дыха-
ние справа не выслушивалось. На 
рентгенограммах костей черепа вы-
явлен перелом в области суставно-
го отростка нижней челюсти слева.

При рентгенологическом иссле-
довании органов грудной клетки 
обнаружена контузия обоих лег-
ких, преимущественно в нижних 
отделах, правое легкое коллабиро-
вано на 1/3 своего объема, средо-
стение не смещено, слева легочный 
рисунок усилен.

При рентгенографии костей та-
за определился перелом лонных и 
седалищных костей с обеих сторон 

Таблица 3
Непосредственные результаты лечения больных ТСТГ с применением миниинвазивных технологий

Table 3
The immediate results of treatment of severe associated chest injury with use of low invasive techniques

Показатели
Values

Группы больных / Groups of patients

р
Основная

Main group
Сравнения

Comparison group
Абс. число

Abs. amount
%

Абс. число
Abs. amount

%

Выздоровление
Recovery

68 67.7 65 52.4 < 0.05

Хронизация
Chronization

10 9.8 26 20.9 < 0.05

Умерло
Mortality

23 22.5 33 26.7 > 0.25

Всего
Total 102 100 124 100

Таблица 4
Отдаленные результаты лечения больных ТСТГ с применением миниинвазивных технологий

Table 4
The long term results of treatment of severe associated chest injury with use of miniinvasive techniques

Показатели
Values

Группы больных / Groups of patients

р
Основная

Main group
Сравнения

Comparison group
Абс. число

Abs. amount
% Абс. число

Abs. amount
%

Выздоровление
Recovery

48 87.2 40 61.5 < 0.01

Хронизация
Chronization

3 5.5 18 27.7 < 0.002

Умерло
Mortality

4 7.3 7 10.8 > 0.5

Всего
Total

55 100 65 100
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с нарушением целостности тазово-
го кольца и вертлужной впадины 
справа. При рентгенографии пра-
вого локтевого сустава отмечен 
оскольчатый перелом локтевого 
отростка локтевой кости с полным 
вывихом костей правого предпле-
чья.

При ультразвуковом сканирова-
нии плевральных полостей, орга-
нов брюшной полости и забрюш-
инного пространства патологии не 
выявлено.

Анализ крови от 05.12.2004 г.: 
гемоглобин 101 г/л, гематокрит 
0,29 %, эритроциты 3,2 ½ 1012/л. 
Общий анализ мочи: удельный вес 
1023 м/м, белок 0,33 ‰, лейкоциты 
2-4, эритроциты – большое количе-
ство, клетки эпителия – единичные 
в поле зрения.

На основании клинических, лабо-
раторных и инструментальных ме-
тодов исследования выставлен диа-
гноз: «Тяжелая сочетанная травма, 
острая черепно-мозговая травма, 
ушиб головного мозга средней сте-
пени тяжести, субарахноидальное 
кровоизлияние. Тупая травма груд-
ной клетки, посттравматический 
пневмоторакс справа, контузия 
обоих легких. Ушиб правой поч-
ки. Закрытый перелом лонных и 
седалищных костей с обеих сторон 
с нарушением целостности тазового 
кольца, перелом дна вертлужной 
впадины справа. Закрытый осколь-
чатый перелом локтевого отростка 
с полным вывихом костей правого 
предплечья. Закрытый перелом су-
ставного отростка нижней челюсти 
слева. Травматический шок II сте-
пени».

Состояние больной соответствует 
21 баллу по оценке тяжести трав-
матического шока по шкале ISS. 
Больной произведена пункция и 
катетеризация правой подключич-
ной вены. Начата противошоковая 
терапия, под общим обезболива-
нием произведено дренирование 
правой плевральной полости по 
Бюлау и ручное вправление выви-
ха костей предплечья и репозиция 
локтевого отростка локтевой кости 
справа с фиксацией гипсовой лон-
гетой. Наложено скелетное вытя-
жение за надмыщелки правого бе-
дра. Больная госпитализирована в 
палату интенсивной терапии. Пра-
вая нижняя конечность уложена на 

шину Беллера с грузом вытяжения 
8,0 кг. Продолжена противошо-
ковая, инфузионная, гемостатиче-
ская, антибактериальная терапия, 
уросептики.

К третьим суткам состояние 
больной стабилизировалось, умень-
шились патологические менин-
гиальные знаки, нормализовался 
анализ мочи, правое легкое рас-

правилось, дренаж из плевраль-
ной полости удален. Анализ кро-
ви от 08.12.2004 г.: гемоглобин 
87 г/л, гематокрит 0,27 %, эри-
троциты 3,0 ½ 1012/л, лейкоциты 
8,9 ½109/л, п – 21, с – 16, лимфо-
циты – 17, моноциты – 1. Общий 
белок 57,1 г/л. Больной перелито 
480 мл одногруппной эритроцитар-
ной массы.

Рисунок 1
Рентгенограмма органов грудной клетки больной 41 года
Figure 1
X-ray image of chest organs of the patient aged of 41

Рисунок 2
Ультразвуковая сканограмма правой плевральной полости больной 41 
года
Figure 2
Ultrasonic scanogram of the right pleural cavity of the patient aged of 41
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09.12.2004 г. с целью репозиции 
и стабильной фиксации костных 
отломков костей таза и локтево-
го сустава больной произведены 
операции: 1. остеосинтез таза ап-
паратом внешней фиксации; 2. от-
крытая репозиция с остеосинтезом 
локтевого отростка спицами и про-
волочной петлей по Веберу с фик-
сацией локтевого сустава аппара-
том Илизарова.

В послеоперационном периоде 
больная продолжала получать ин-
фузионную, дегидратационную,  
антибактериальную терапию, 
анальгетики. 10.12.2004 г. при про-
ведении дуплексного сканирования 
вен нижних конечностей у боль-
ной выявлены признаки неокклю-
зирующего тромбоза правой задней 
большеберцовой вены. Для лече-
ния возникшего тромбоза больная 
получала фраксипарин в лечебных 
дозировках, дезагреганты.

C 23.12.2004 г. у больной течение 
заболевания осложнилось развити-
ем посттравматической пневмонии 
нижней доли правого легкого с по-
вышением температуры до 38,7°С 
и развитием маточного кровотече-
ния на фоне субсерозной миомы 
матки. Усилена антибактериальное 
лечение: цефтазидим внутривен-
но и линкомицин внутримышечно, 
назначена криоплазменная тера-
пия по разработанной в клинике 
методике [11]. 23.12.2004 г. при 
рентгенологическом исследовании 
органов грудной клетки на фоне 
инфильтрации легочной ткани вы-
явлена свободная жидкость в пра-
вой плевральной полости, не рас-
текающаяся при рентгеноскопии в 
положении лежа (рис. 1).

Ультразвуковое сканирование  
выявило наличие жидкости в плев- 
ральной полости с гиперэхогенны-
ми включениями и нитями фибри-
на, признаки свернувшегося гемо-
торакса справа (рис. 2).

При пункции правой плевраль-
ной полости получено незначитель-
ное количество гемолизированной 
крови со сгустками. Уровень плаз-
миногена в плевральном экссудате 
составил 3,24 %. 24.12.2004 г. для 
ликвидации свернувшегося гемото-
ракса больной в плевральную по-
лость введено 1500000 МЕ стрепто-
киназы с 20 мл свежезамороженной 
плазмы по разработанной в кли-

нике методике [10]. 25.12.2004 г. 
произведено дренирование правой 
плевральной полости в VI межре-
берье по лопаточной линии, через 
дренаж выделилось 300 мл гемоли-
зированной крови.

При контрольном рентгенологи-
ческом исследовании органов груд-
ной клетки от 26.12.2004 г.: легкие 

расправлены, в плевральных сину-
сах с обеих сторон определялось 
незначительное количество жидко-
сти (рис. 3).

06.01.2005 г. состояние больной 
внезапно ухудшилось. Появились 
боли в грудной клетке с обеих сто-
рон, одышка в покое до 26 дыханий 
в 1 минуту, повысилась температу-

Рисунок 3
Рентгенограмма органов грудной клетки больной 41 года
Figure 3
X-ray imaging of chest organs of the patient aged of 41

Рисунок 4
Ультразвуковая сканограмма правой плевральной полости больной 41 
года
Figure 4
Ultrasonic scanogram of the right pleural cavity of the patient aged of 41
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ра тела до 38,3°С. При выполнении 
обзорной рентгенографии легких 
выявлены признаки сердечно-ле-
гочной недостаточности, интерсти-
циального отека легких, появление 
инфильтративной тени в нижней 
доле правого легкого, правосто-
роннего плеврита. Ультразвуко-
вое сканирование органов грудной 
клетки обнаружило наличие двух-
стороннего плеврита с незначитель-
ным количеством жидкости в обеих 
плевральных полостях (рис. 4).

Больной назначены внутривенно 
меронем и метрогил. 11.01.2005 г. 
у больной на фоне сохраняющих-
ся болей в грудной клетке, гекти-
ческой лихорадки с повышением 
температуры до 38,4°С появи-
лось кровохарканье темной кро-
вью до 30-40 мл в сутки. Из пра-
вой плевральной полости удалено 
200 мл геморрагического экссуда-
та. 19.01.2005 г. при бронхофибро-
скопии на фоне диффузного ката-
рального эндобронхита I степени 
установлены признаки остановив-
шегося кровотечения из нижней 
доли правого легкого. На рентге-
нограммах и ультразвуковых ска-
нограммах от 19.01.2005 г. сохра-
нялись признаки двухстороннего 
плеврита с незначительным количе-
ством жидкости в обеих плевраль-
ных полостях и инфильтративной 
тени в нижней доле правого лег-
кого. Установлен диагноз тромбо-
эмболии мелких ветвей легочной 
артерии с развитием инфарктной 
пневмонии. Больная продолжала 

получать антибактериальную, кри-
оплазменную терапию, фракси-
парин в лечебных дозировках. В 
клинике больной перелито 1900 мл 
полиглюкина, 2400 мл реополиглю-
кина, 1820 мл свежезамороженной 
плазмы.

На контрольных рентгенограм-
мах и компьютерных томограммах 
от 08.02.2005 г. – явления пневмо-
нии в нижней доли справа купиро-
ваны, в фазе обратного развития с 
формированием локального пнев-
москлероза, двухсторонний плев-

рит с незначительным количеством 
жидкости в обеих плевральных по-
лостях (рис. 5).

Больная прошла курс рассасы-
вающей физиотерапии, назначен 
варфарин с достижением МНО в 
пределах 2,0-3,0, аппараты с таза 
и правого предплечья демонтирова-
ны, больная выписана в удовлетво-
рительном состоянии по заживле-
нию ран мест выхода стержней в 
области таза на амбулаторное лече-
ние под наблюдение травматолога 
и терапевта по месту жительства. 

Рисунок 5
Рентгенограмма органов грудной клетки больной 41 года
X-ray imaging of chest organs of the patient aged of 41

Рисунок 6
Рентгенограммы обеих бедренных костей и левого локтевого отростка при поступлении
Figure 6
X-ray imaging of both femoral bones and the left olecranon upon admission
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Осмотрена через шесть месяцев и 
через один год, здорова.

Таким образом, в данном наблю-
дении применение внутриплевраль-
ного введения свежезамороженной 
плазмы со стрептокиназой позво-
лило ликвидировать свернувшийся 
гемоторакс у больной с тупой трав-
мой грудной клетки на фоне тяже-
лой сочетанной травмы и способ-
ствовало выздоровлению больной.

Больной 32 лет поступил в кли-
нику 28.01.2015 г. через 1 час после 
получения производственной трав-
мы (падение с высоты) с жалобами 
на резкие боли в грудной клетке, 
одышку в покое, резкую болезнен-
ность в области обоих бедер. При 
поступлении состояние тяжелое, 
артериальное давление 100/60 мм 
рт. ст., пульс 130 ударов в 1 ми-
нуту, SpO2 79 % по показателям 
пульсоксиметрии, частота дыхания 
30 в 1 минуту. При осмотре и паль-
пации грудной клетки определяет-
ся обширная подкожная эмфизема 
передней грудной и брюшной сте-
нок, патологическая подвижность, 
крепитация костных отломков со II 
по VI ребер слева по переднеакси-
лярной линии, аускультативно ды-
хание выслушивается с обеих сто-
рон, ослаблено слева. При осмотре 
верхних конечностей определяется 
отечность, патологическая подвиж-

ность, крепитация в области лево-
го локтевого сустава. При осмотре 
и пальпации нижних конечностей 
определятся патологическая дефор-
мация, подвижность, крепитация 
костных отломков обеих бедер в 
средней трети. Учитывая признаки 
острой дыхательной недостаточно-
сти, больного перевели на ИВЛ, 
произведена пункция и катетери-
зация подключичной вены справа, 
начаты противошоковые меропри-
ятия. Выполнено дренирование 
левой плевральной полости во II 
и VII межреберьях по среднеклю-
чичной и заднеаксилярной линиям, 
отмечается интенсивный сброс воз-
духа и геморрагического экссудата.

При рентгенографии выявлено: 
перелом локтевого отростка, мно-
гооскольчатые переломы обеих бе-
дренных костей в средней и ниж-
ней трети со смещением отломков 
(рис. 6), множественные фрагмен-
тарные переломы ребер слева с I по 
VI, контузия левого легкого, под-
кожная эмфизема слева. Для уточ-
нения диагноза и дальнейшей так-
тики ведения больному выполнена 
мульти спиральная компьютерная 
томография (рис. 7).

На основании клинических, лабо-
раторных и инструментальных ме-
тодов исследования выставлен диа-
гноз: «Тяжелая сочетанная травма: 

закрытая черепно-мозговая трав-
ма: сотрясение головного мозга, ту-
пая травма грудной клетки: множе-
ственные закрытые фрагментарные 
переломы с I по VI ребер слева по 
лопаточной и переднеаксилярной 
линиям с флотацией грудной клет-
ки, контузия левого легкого, ге-
мопневмоторакс слева. Закрытый 
перелом локтевого отростка слева 
со смещением осколков. Закрытый 
фрагментарный оскольчатый пере-
лом левой бедренной кости в сред-
ней трети и нижней трети со сме-
щением отломков. Закрытый фраг-
ментарный оскольчатый перелом 
правой бедренной кости в средней 
трети и нижней трети со смещени-
ем отломков. Травматический шок 
2 ст. Острая дыхательная недоста-
точность».

Состояние больного соответство-
вало 34 баллам по шкале ISS.

Под общим обезболиванием 
больному выполнена открытая ре-
позиция, остеосинтез левого лок-
тевого отростка по Веберу с фик-
сацией гипсовой лонгетой. Для 
стабилизации костных отломков 
оба бедра синтезированы стержне-
выми аппаратами наружной фик-
сации «АО».

В связи с тяжестью состояния и 
острой дыхательной недостаточно-
стью больной госпитализирован в 

Рисунок 7
МСКТ органов грудной клетки при поступлении
Figure 7
Chest MSCT upon admission
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отделение реанимации для проведе-
ния продленной ИВЛ. Продолжена 
противошоковая, инфузионная, ге-
мостатическая, антибактериальная 
терапия.

После проведения дополнитель-
ных диагностических мероприятий 
и стабилизации общего состояния 
больного на второй день, учиты-
вая клинические данные, данные 
КТ для восстановления каркасно-
сти грудной клетки, больному вы-
полнена открытая репозиция, осте-
осинтез V ребра по переднеакси-
ляронй линии слева реберной пла-
стиной с угловой стабильностью 
для фиксации реберного клапана 
(рис. 8).

На следующий день состояние 
больного улучшилось, дыхание 
выслушивалось с обеих сторон, 
ослаблено слева, дренажи функ-
ционировали, больной переведен 
на вспомогательную ИВЛ, к концу 
дня больной экстубирован.

На шестые сутки больной переве-
ден в отделение тяжелой сочетан-
ной травмы в палату интенсивной 
терапии.

На 12-е сутки плевральные дре-
нажи удалены.

При контрольной рентгенограм-
ме органов грудной клетки от 
12.02.2015 г. определено: переломы 
I-VI ребер слева. Металлостеосин-
тез V ребра слева. Подкожная эмфи-
зема, признаки наличия жидкости в 
левой плевральной полости малого 
объема. Выполнено дополнитель-
ное ультразвуковое исследование 
плевральных полостей определя- 
ется 50 мл свободной жидкости.

Течение болезни осложнилось 
острым берцовым флеботромбозом, 
консультирован ангиохирургом, 
противопоказаний к оперативному 
лечению не было.

На 15-е сутки больному выпол-
нена закрытая репозиция, остео-
синтез перелома правой бедренной 
кости гвоздем PFNL с блокирова-
нием, левого бедра гвоздем RAFN 
с блокированием.

При контрольном дуплексном ска-
нировании вен нижних конечностей 
отмечалась положительная динами-
ка. На рентгенограмме органов груд-
ной клетки от 18.02.2015 г. опре-
делено: переломы I-VI ребер сле-
ва, металлостеосинтез V ребра сле- 
ва, подкожная эмфизема, признаки 
наличия жидкости в левой плевраль-
ной полости малого объема.

На 22-е сутки больной активизи-
рован на костылях в эластическом 
трикотаже.

При контрольной рентгеногра-
фии органов грудной клетки перед 
выпиской признаков инфильтра-
ции не выявлено.

Больной выписан в удовлетвори-
тельном состоянии на амбулаторное 
лечение по месту жительства на 31-
е сутки нахождения в стационаре.

Таким образом, раннее восста-
новление каркасности грудной 
стенки с помощью фиксации ре-
берной пластиной в комплексном 
лечении больного тяжелой соче-
танной травмой позволило умень-
шить длительность нахождения 
больного на ИВЛ, произвести 
раннюю активизацию больного 
и уменьшить возможные легоч-
но-плевральные осложнения и, со-
ответственно, ускорить выздоров-
ление больного.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение разработанных ми-

ниинвазивных методов позволило 
повысить эффективность комплекс-
ного лечения больных тяжелой со-
четанной травмой с доминирующей 
травмой груди.

Рисунок 8
Рентгенограмма и МСКТ после остеосинтеза ребер
Figure 8
X-ray imaging and MSCT after osteosynthesis of ribs
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ПРОФИЛАКТИКА ВЕНОЗНЫХ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПРИ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНЕНИЯХ ЖИВОТА 
И ТАЗА
PREVENTION OF VENOUS THROMBOEMBOLIC COMPLICATIONS IN ABDOMINAL AND PELVIC GUNSHOT 
WOUNDS

Боевая хирургическая травма живота неизменно сопровождает все войны 

и локальные вооруженные конфликты, характеризуется обширностью по-

вреждений, тяжестью течения и развитием осложнений. Огнестрельные 

ранения вызывают нарушение равновесия в системе гемостаза, являют-

ся причиной гиперкоагуляции и возникновения патологического тромбо-

образования с последующей эмболией ветвей легочных артерий.

Цель – улучшение методов профилактики венозных тромбоэмболических 

осложнений (ВТЭО) у раненых с огнестрельными ранениями живота и таза 

на этапах эвакуации.

Материал и методы. Представлен анализ результатов лечения и со-

временных методов профилактики ВТЭО у 311 раненых с огнестрельными 

повреждениями органов брюшной полости, забрюшинного пространства 

и таза, полученными во время ведения боевых действий на различных эта-

пах их лечения. Медицинская помощь оказывалась на двух этапах эвакуа-

ции. Для профилактики ВТЭО применялись фармакологические (нефрак-

ционированный гепарин, низкомолекулярные гепарины) и механические 

(бинтование нижних конечностей эластическим бинтом, пневмокомпрес-

сия, электромиостимуляция) методы. Контроль эффективности профилак-

тических мероприятий включал ультразвуковое ангиосканирование вен 

нижних конечностей, исследование показателей, характеризующих состо-

яние свертывающей системы крови, изучение генетической предрасполо-

женности у раненых к тромбообразованию.

Combat surgical abdominal trauma is a usual event of all wars and local 

armed conflicts. It is characterized by extensive damages, severity and 

development of complications. Gunshot wounds cause the imbalance in 

the hemostatic system, hypercoagulation and occurrence of patholog-

ical thrombus formation with subsequent embolism in the pulmonary 

artery branches.

Objective – to improve the methods of prevention of venous throm-

boembolic events (VTE) in persons with gunshot abdominal and pelvic 

wounds at the stages of evacuation.

Material and methods. The presented analysis of the treatment 

outcomes and the modern methods of VTE prevention included 311 

patients with gunshot injuries to the abdominal cavity, the retroperi-

toneal space and the pelvis after combat operations at various stages 

of their treatment. Medical assistance was provided on two stages 

of evacuation. VTE prevention was conducted with the pharmaco-

logical (unfractionated heparin, low molecular weight heparins) and 

mechanical (elastic bandaging for the lower extremities, pneumocom-

pression, electromyostimulation) techniques. Monitoring the effec-

tiveness of the preventive measures included ultrasound scanning of 

the lower limbs, the examination of the indicators characterizing the 

state of blood coagulation, the examination of genetic predisposition 

to thrombosis.

Статья поступила в редакцию 22.06.2016 г.
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Результаты. Показана эффективность комплексной профилактики ВТЭО 

в течение всего срока лечения на этапах эвакуации, позволившая снизить 

частоту венозных тромбозов у раненых с 17,8 % до 4,8 %. Установлена 

низкая специфичность теста на D-димеры у пострадавших с огнестрель-

ными ранениями живота и таза. Обнаружено, что нарушения в системе 

гемостаза сохраняются более 35 суток после ранения и поддерживают 

высокий риск тромбообразования, что делает необходимым проведение 

длительной профилактики ВТЭО. Исследование генетических дефектов 

позволило установить у 60 % раненых с ВТЭО наличие от 1 до 4 мутаций в 

компонентах системы гемостаза.

Заключение. Комплексную профилактику ВТЭО и контроль за ее эф-

фективностью необходимо проводить на всех этапах эвакуации раненых. 

Длительность проведения профилактики должна определяться наличием 

факторов риска развития ВТЭО.

Ключевые слова: ранения живота; раненый; профилактика; венозный 

тромбоз; тромбофилия.

Results. The effectiveness of the complex prevention of VTE has been 

shown for the whole period of treatment at the evacuation stage, with 

reducing the incidence of venous thrombosis from 17.8 % to 4.8 %. 

The low specificity of the D-dimer test was found in the patients with 

abdominal and pelvic wounds. It was found that the hemostatic dis-

orders persisted for more than 35 days after injury and maintained 

the high risk of blood clots. It is necessary to conduct the long-term 

prevention of VTE. The examination of genetic defects identified 1-4 

mutations in the hemostasis system components in 60 % of the pa-

tients with VTE.

Conclusion. The complex prevention of VTE and controlling its effi-

ciency should be carried out at all stages of evacuation. Duration of 

prophylaxis should be determined by the presence of the risk factors 

for VTE.

Key words: abdominal injuries; wounds; prophylaxis; venous throm-

bosis; thrombophilia.

В войнах XX столетия частота 
проникающих ранений живота 

колебалась от 4,5 % до 8,2 % [1, 2]. 
Огнестрельные проникающие ране-
ния живота до настоящего времени 
остаются одними из самых слож-
ных для диагностики и лечения, со-
провождаются высоким процентом 
осложнений, достигающим 70 % 
случаев [3-5].

Венозные тромбоэмболические 
осложнения (ВТЭО) – одни из са-
мых опасных и зачастую трагиче-
ских осложнений у больных хирур-
гического профиля, риск их разви-
тия составляет 19-58 % при опера-
циях на органах брюшной полости 
[6, 7] и 42,5 % при переломах ко-
стей таза [8]. Используемые в на-
стоящее время методы диагностики 
патологических изменений в веноз-
ной системе имеют различную диа-
гностическую ценность и не всегда 
показывают степень имеющихся 
нарушений, что ведет к неправиль-
ной оценке существующей скрытой 
угрозы развития фатальных тром-
боэмболических осложнений [9].

У пострадавших с политравмой 
ТЭЛА наблюдается в 10 %, из них 
около 75 % случаев протекает бес-
симптомно [10, 11]. ВТЭО у полу-
чивших огнестрельные ранения во 
время боевых действий встречают-
ся в 6 раз чаще, чем у пациентов с 
политравмой в мирное время. Ста-
тистически достоверными фактора-
ми риска развития ВТЭО являются 
ранения головы и шеи, верхнего 
отдела живота, ранения и ампута-
ции нижних конечностей [12].

Во время Великой Отечествен-
ной войны тромбоэмболические 
осложнения в отдельную группу не 

выделялись и были непосредствен-
ной причиной смерти у 1,5-2,2 % 
раненых с повреждениями органов 
живота, а в послевоенном периоде 
– у 3,7 % [13, 14]. Исследования 
последних лет показали, что у по-
страдавших, выживших в первые 
сутки после тяжелой сочетанной 
травмы, ТЭЛА является одной из 
трех наиболее частых причин смер-
ти [15, 16]. В течение года после 
развития ВТЭО умирает 36,4 % па-
циентов, а после эпизода ТЭЛА – 
52,3 % [17].

Вопросы коррекции возникаю-
щей у раненых коагулопатии из-
учались военными хирургами во 
второй половине ХХ века. Тогда 
основным профилактическим пре-
паратом был нефракционирован-
ный гепарин (НФГ), впервые при-
мененный в медицинской практике 
в 1938 году [18], но его использо-
вание для предотвращения тромбо-
образования при обширных огне-
стрельных повреждениях органов 
брюшной полости и забрюшинного 
пространства ограничивал высокий 
риск развития профузных кровот-
ечений [19], а появившиеся в на-
чале 1990-х гг. низкомолекулярные 
гепарины еще не были доступны в 
повседневной практике.

На основании опыта использова-
ния препаратов антикоагулянтного 
действия были разработаны стан-
дарты и методические рекоменда-
ции по профилактике венозных 
тромбозов [20-23]. Однако в США 
лечащие врачи придерживаются 
рекомендаций по профилактике и 
лечению ВТЭО только в 33,9-55 % 
случаев [24-26], в России – в 
25,9 % случаев [27].

Несмотря на длительное и всесто-
роннее изучение вопросов профи-
лактики ВТЭО врачами различных 
специальностей, все еще остается 
группа пациентов, у которых при-
менение антикоагулянтов позволя-
ет лишь незначительно уменьшить 
количество ТГВ, а стандартные для 
группы высокого риска развития 
ВТЭО дозы препаратов не предот-
вращают развитие венозного тром-
боза [28]. Таких пациентов выделя-
ют в группу очень высокого риска 
развития ВТЭО [29, 30].

По данным фармакоэкономи-
ческого анализа, затраты на ле-
чение ВТЭО в США составляют 
13,5-69,3 миллиардов долларов 
в год. Фармакологическая и дру-
гие виды профилактики позволя-
ют сэкономить из этой суммы от 
4,5 до 39,3 миллиардов долларов  
[31, 32].

Цель работы – улучшение ме-
тодов профилактики венозных 
тромбоэмболических осложнений 
(ВТЭО) у раненых с огнестрель-
ными ранениями живота и таза на 
этапах эвакуации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведен анализ результатов ле-

чения 311 раненых с огнестрельны-
ми повреждениями органов брюш-
ной полости, забрюшинного про-
странства и таза в период с 2000 по 
2015 год в Главном клиническом 
госпитале МВД России (ГКГ МВД 
России) и в Главном военном кли-
ническом госпитале внутренних во-
йск МВД России (ГВКГ ВВ МВД 
России). Все пациенты – муж-
чины, средний возраст – 31,9 ± 
7,3 года. Минно-взрывные ранения 
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получил 121 (38,9 %), пулевые – 
190 (61,1 %) пострадавших.

Эвакуация пострадавших с места 
получения ранения осуществлялась 
в 2 этапа: первый этап включал 
транспортировку раненых в меди-
цинский отряд специального на-
значения, отдельный медицинский 
батальон внутренних войск МВД 
России или ближайшую больницу, 
где проводилось оказание квалифи-
цированной (КМП) и(или) специ-
ализированной медицинской помо-
щи (СМП), второй – эвакуацию 
раненых в госпитали центра. На 
первом этапе КМП и СМП была 
оказана в сроки от 20 мин до 2 су-
ток с момента получения ранения.

При поступлении травмати-
ческий шок диагностирован у 
277 (89,1 %) раненых. Шок 1 сте-
пени был у 16 (5,1 %), 2 степе-
ни – у 44 (14,2 %), 3 степени 
– у 242 (77,8 %), 4 степени – у 
9 (2,9 %) пострадавших. Ранения 
органов брюшной полости были 
выявлены у 279 (89,7 %), забрюш-
инного пространства – у 8 (2,6 %), 
таза – у 63 (20,3 %) раненых. Изо-
лированные ранения живота были 
у 8 (2,6 %), таза – у 3 (1 %) ране-
ных, сочетание ранений живота и 
таза с ранениями одной анатомиче-
ской области было диагностировано 
у 56 (18 %), двух – у 82 (26,4 %), 
трех – у 150 (48,2 %), четырех ана-
томических областей – у 23 (7,4 %) 
раненых.

В структуре сочетанных ране-
ний живота и таза преобладали 
повреждения нижних конечно-
стей – у 141 (45,3 %) и груди – у 
94 (30,2 %) раненых.

Срок нахождения раненых на эта-
пе СМП составил 57,3 ± 11,5 дня.

Степень риска развития ВТЭО 
определялась на основании Россий-
ских клинических рекомендаций по 
диагностике, лечению и профилак-
тике ВТЭО [21]. Все раненые были 
отнесены к группе высокого риска 
развития ВТЭО и имели 3-4 факто-
ра риска их развития.

В исследовании применялся ме-
тод стратификационной рандоми-
зации, согласно которому были 
выделены две группы раненых в 
зависимости от проводимой им 
профилактики ВТЭО. Признаки 
однородности групп представлены 
в таблице 1.

На основании критериев Лема-
на-Розеблатта и Смирнова группы 
признаны однородными.

Раненым основной группы на эта-
пе КМП проводилась фармакопро-
филактика НФГ по 2500-5000 МЕ 
3-4 раза в сутки через 6 часов по-
сле операции в течение 1-5 дней до 
момента эвакуации с продолжени-
ем профилактики по месту прибы-
тия. На этапе СМП комплекс мер 
профилактики ВТЭО состоял из 
механических (эластическое бинто-
вание, компрессионный трикотаж, 
перемежающаяся пневмокомпрес-

сия) и фармакологических методов 
– гепарины различной молекуляр-
ной массы в течение всего времени 
пребывания в стационаре – НФГ 
по 5000 МЕ 4 раза в сутки подкож-
но или НМГ: надропарин кальция 
(фраксипарин) – 5700 МЕ (0,6 мл) 
или эноксапарин натрия (клексан) 
– 6000 МЕ (0,6 мл), или дальтепа-
рин натрия (фрагмин) – 7500 МЕ 
(0,3 мл) – 1 раз в сутки.

Раненым контрольной группы на 
этапе КМП профилактика ВТЭО 
не проводилась, на этапе СМП 
проводилась фармакопрофилакти-
ка НФГ по 2500 МЕ 4 раза в сутки 
подкожно или НМГ: надропарин 
кальция (фраксипарин) – 2850 МЕ 
(0,3 мл) или эноксапарин натрия 
(клексан) – 4000 МЕ (0,4 мл), или 
дальтепарин натрия (фрагмин) – 
2500 МЕ (0,2 мл) – 1 раз в сутки 
в течение 16-20 дней с момента го-
спитализации.

Оценка состояния венозной си-
стемы раненых и визуализация ве-
нозных тромбов проводилась при 
помощи ультразвукового ангиоска-
нирования (УЗАС) на аппаратах 
экспертного класса с использовани-
ем линейных датчиков частотой от 
5 до 12 МГц. Также использовался 
мобильный ультразвуковой сканер 
MicroMaxx (Sonosite, USA). УЗАС 
проводилось в 1-е сутки поступле-
ния в стационар и через 5-7 дней 
в последующем, а также перед 
хирургическим вмешательством 

Таблица 1
Характеристика признаков однородности основной и контрольной групп

Table 1
The characteristics of the signs of homogeneity in the main and control groups

Признак
A sign

Основная группа
Main group

Контрольная группа
Control group

Число раненых
Number of victims

171 (55 %) 140 (45 %)

Пол
Sex

мужчины / men мужчины / men

Возраст
Age

28.1 ± 4.6 27.1 ± 5.1

Масса тела
Body weight

81.5 ± 6.3 82.7 ± 5.1

Тяжесть повреждений по шкале ВПХ-П (ОР)
Injury severity according to MFS-I (GSW)

5.4 ± 2.9 4.8 ± 3.9

Тяжесть повреждений по шкале AIS-живот
Injury severity according to abdominal AIS

3.2 ± 0.2 3.3 ± 0.5

Тяжесть повреждений по шкале ISS
Injury severity according to ISS 22.6 ± 5.1 23.3 ± 4.1
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и в послеоперационном периоде. 
При выявлении венозных тромбов 
УЗАС проводилось 1 раз в 2-3 дня.

Контроль эффективности профи-
лактических мероприятий на эта-
пах лечения раненых проводился 
путем оценки изменений в системе 
гемостаза с исследованием тромбо-
цитарного звена и коагуляционной 
активности. Первый этап включал 
1-2-е сутки после ранения, второй 
– 4-5-е сутки, что в большинстве 
случаев соответствовало посту-
плению раненого на этап СМП, 
третий – 9-10-е сутки, четвертый 
– 14-15-е сутки, пятый – 19-20-е 
сутки, шестой – 29-30-е сутки, 
седьмой – 35-е сутки и более ста-
ционарного лечения. Протокол ге-
мостазиологического обследования 
пациентов включал: активирован-
ное частичное тромбопластиновое 
время (АЧТВ), протромбиновое 
время в виде международного нор-
мализованного отношения (МНО), 
тромбиновое время, концентрацию 
фибриногена, содержание раство-
римых комплексов фибрин-моно-
меров (РКФМ), концентрацию 
D-димеров, уровень антитромбина 
III (АТ-III), исследование проте-
ина С, XIIа-зависимого фибрино-
лиза, агрегационную активность 
тромбоцитов, определявшуюся 
турбудиметрическим методом с 
использованием в качестве индук-
торов ристоцетина и АДФ, этано-
ловый тест. Изучение аллельного 
ДНК полиморфизма генов, свя-
занных с процессом образования 
тромбов, осуществляли на основе 
технологии полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) полиморфизма 
длин рестрикционных фрагментов 
ПЦР-продукта. Исследован ал-
лельный полиморфизм генов, ус-
ловно разделенных на 3 группы:
1) гены, кодирующие компонен-

ты плазменного звена гемостаза: 
факторы I, II, V, XII свертыва-
ния крови, ингибитор активатора 
плазминогена типа I – PAI-1;

2) гены, кодирующие компонен-
ты тромбоцитарных рецепторов, 
опосредующих процессы адгезии 
и агрегации кровяных пластинок: 
HPA-1, HPA-2, тромбоцитарный 
рецептор АДФ «P2Y12»;

3) гены компонентов, вовлеченных 
в патогенез эндотелиальной дис-
функции: GpIa C677T (MTHFR).

Состав исследуемых гемостази-
ологических тестов определялся в 
зависимости от показаний. Комби-
нированная профилактика ВТЭО 
включала раннюю активизацию ра-
неных, механические и фармаколо-
гические методы.

Средние сроки начала самостоя-
тельного передвижения пострадав-
ших составили 35,1 ± 12,5 дня.

Механические методы профилак-
тики включали применение эласти-
ческих бинтов и компрессионного 
трикотажа. Аппаратная перемежа-
ющаяся пневмокомпрессия была 
проведена 10 (3,2 %) раненым. На-
личие дефектов кожных покровов 
и болевого синдрома при сочетан-
ных ранениях конечностей ограни-
чивала применение механических 
методов профилактики ВТЭО.

Электромиостимуляция мышц 
голеней была проведена 17 (5,5 %) 
раненым для уменьшения патоло-
гической венозной емкости, улуч-
шения работы и повышения коэф-
фициента полезного действия мы-
шечно-венозной помпы с помощью 
аппарата Veinoplus DVT ежеднев-
но по схеме, продолжительностью 
до 180 минут.

Все данные обрабатывали стати-
стическими методами с помощью 
компьютерных программ «ЕХ-
СЕL-2010», «STATISTICA-7.0», 
«BioStat для Windows». Для оцен-
ки достоверности между величина-
ми использовали t-критерий Стью-
дента, методы непараметрической 
статистики. Исследование проводи-
лось в соответствии с требованиями 
этического комитета госпиталя.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
По данным медицинской доку-

ментации, до ранения у пострадав-
ших заболеваний и травматических 
повреждений сосудов не было. По 
результатам УЗАС венозный тром-
боз выявлен у 33 (10,6 %) раненых 
(табл. 2).

Все тромбозы были выявлены в 
бассейне нижней полой вены. Уро-
вень тромботического поражения 
вен у пострадавших обеих групп 
на этапах наблюдения статисти-
чески не отличался: преобладали 
окклюзивные тромбозы голени – 
21 (63,6 %) и бедра – 8 (24,2 %), 
проксимальные окклюзивные тром-

бозы были обнаружены у 3 (9,1 %), 
пристеночные – у 1 (3 %) раненого. 
Флотирующих тромбов во время 
проведения УЗАС не обнаружено.

Исследование свертывающей си-
стемы крови выявило нарушение 
тромбоцитарного и коагуляционно-
го гемостаза у 69 (40,4 %) раненых 
основной и 109 (77,9 %) – кон-
трольной группы на всех этапах 
наблюдения.

АЧТВ определялось у пострадав-
ших, получавших НФГ, и соста-
вило в среднем 43,82 ± 3,27 у ра-
неных основной группы и 39,75 ± 
3,91 у раненых контрольной груп-
пы (p < 0.05). Полученные ре-
зультаты АЧТВ свидетельствуют о 
недостаточной для профилактики 
ВТЭО концентрации гепарина в 
крови раненых обеих групп [33]. 
Отсутствие увеличения показате-
лей АЧТВ на фоне гепаринопрофи-
лактики может быть связано с яв-
лением резистентности к гепарину, 
обусловленное дефицитом АТ-III, 
ускоренным выведением гепарина, 
повышением концентрации фи-
бриногена, либо резистентностью, 
вызванной лекарственными пре-
паратами [34]. Кроме того, метод 
определения АЧТВ обладает низ-
кой чувствительностью к гиперкоа-
гуляционным состояниям системы 
свертывания крови и позволяет 
оценить активность отдельных 
звеньев системы гемостаза только 
при выраженном изменении коли-
чества факторов – на 40 % и более  
[35].

МНО было в среднем 1,31 ± 
0,29 у пострадавших основной 
группы и 1,17 ± 0,21 у постра-
давших контрольной группы (p > 
0.05). При выявлении ТГВНК и 
проведении лечебных мероприятий 
показатели МНО составили в сред-
нем 1,8 ± 0,21 у раненых основной 
группы и 1,47 ± 0,28 у раненых 
контрольной группы (p < 0.05).

Показатели тромбинового вре-
мени и фибриногена не имели ста-
тистически значимых различий у 
раненых основной и контрольной 
групп. Результаты XIIa-зависимо-
го фибринолиза составили в сред-
нем на этапах наблюдения 12,9 ± 
2,13 минуты у пострадавших ос-
новной группы и 14,01 ± 2,73 ми-
нуты у пострадавших контрольной 
группы (p > 0.05).
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Таблица 2
Частота венозного тромбоза при огнестрельных ранениях живота и таза

Table 2
The rate of venous thrombosis in gunshot wounds to the abdomen and the pelvis

Локализация
Location

Количество раненых
Number of victims

(n = 311)
Основная группа

Main group
(n = 171)

Контрольная группа
Control group

(n = 140)
Абс.
Abs.

%
Абс.
Abs.

%

Сочетанные ранения живота и нижних конечностей
Associated abdominal and lower limb injuries

3 1.8 8 5.7

Сочетанные ранения 3 и более областей тела
Associated injuries to more than 3 regions

2 1.2 8 5.7

Сочетанные ранения живота и груди
Associated abdominal and thoracic injuries

2 1.2 6 4.3

Изолированные ранения живота и таза
Single abdominal and pelvic injuries

1 0.6 3 2.1

Всего:
Total:

8* 4.8 25* 17.8

Примечание: * – различия достоверны, р < 0.05.
Note: * – reliable differences, p < 0.05.

Увеличение агрегационной ак-
тивности тромбоцитов с наличием 
гиперагрегации было выявлено 
у 91 (53,2 %) раненого основной 
группы и у 108 (77,1 %) раненых 
контрольной группы (p < 0.05).

Анализ результатов исследования 
АТ-III и протеина С выявил умень-
шение уровня АТ-III в основной 
группе в 11,1 % случаев, протеина 
С – в 7 % случаев, в контрольной 
группе – уменьшение АТ-III – в 
26,4 %, протеина С – в 12,9 % слу-
чаев. Динамика количества АТ-III 
и протеина С представлена на ри-
сунках 1, 2.

Выявленные на 2-м этапе наблю-
дения различия показателей АТ-III 
и протеина С могли явится резуль-
татом их избыточного потребления, 
связанного с процессом тромбо-
образования. Причиной возникно-
вения различий показателей на 5-м 
этапе послужило прекращение ан-
тикоагулянтной терапии у раненых 
контрольной группы.

Результаты исследования РКФМ 
представлены на рисунке 3.

Анализ результатов исследова-
ния РКФМ показал, что тромби-
немия у раненых возникает в 1-е 
сутки после ранения и сохраня-
ется более 35 дней. Максималь-
ные значения РКФМ в обеих 

группах выявлены на 2-м этапе 
наблюдения и составили 11,4 ± 
3,1 мг% для раненых основной 
и 15,1 ± 2,8 мг% – контрольной 
группы. Тенденция к снижению 
показателей на 3-5-м этапах на-
блюдения связана с проведением 
комплексной профилактики ве-
нозных тромбозов. Увеличение 
значений РКФМ на 6-7-м этапе 
наблюдения у раненых контроль-
ной группы может быть связано с 
завершением профилактических 
мероприятий. Результаты этаноло-
вого теста коррелируют с данны-

ми РКФМ у пострадавших обеих 
 групп.

Анализ результатов исследова-
ния D-димера не выявил статисти-
чески значимых различий у ране-
ных основной и контрольной групп 
(рис. 4).

Исследование D-димеров крови 
является высокочувствительным 
тестом, отрицательный результат 
которого позволяет исключить ве-
нозный тромбоз, но имеет низкую 
специфичность и может повышать-
ся не только при тромбообразова-
нии, но и при повреждении и не-

Рисунок 1
Сравнительная динамика AT-III на этапах наблюдения (*- р < 0.05)
Figure 1
The comparative time trends of AT-III at the follow-up stages (*- р < 0.05)
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крозах мышечной ткани, наличии 
в организме очагов воспаления, 
прогрессировании инфекционных 
осложнений [36-38].

Максимальные значения D-ди-
меров были выявлены на 3-м этапе 
наблюдения и составили 3214,8 ± 
218,1 нг/мл у раненых основной и 
3358,1 ± 329,7 нг/мл – контроль-
ной группы (p > 0.05).

Изучение аллельного полимор-
физма генов было проведено у 
10 раненых. У 9 из них выявлены 
от 1 до 4 генетических мутаций в 
компонентах, кодирующих систе-
му гемостаза, увеличивающих риск 
возникновения ВТЭО (табл. 3).

ТГВНК выявлен у 6 (60 %) ране-
ных, имеющих генетические дефек-
ты в свертывающей системе крови. 
Наибольшая частота встречаемо-
сти полиморфизма среди исследу-
емых генов была отмечена у гена 
Fibrinogen G/A-455.

Летальный исход констатирован 
у 2 (1,4 %) раненых контрольной 
группы. При вскрытии у 1 из них 
были выявлены выраженные ге-
моциркуляторные нарушения во 
внутренних органах с наличием 
многочисленных смешанных и эри-
троцитарно-фибриновых тромбов в 
сосудах.

ВЫВОДЫ:
1.	Частота ТГВНК у пострадавших 

с огнестрельными ранениями жи-
вота и таза составляет 10,6 %.

2.	Комплексная схема профилакти-
ки ВТЭО, включающая механи-
ческие и фармакологические ме-
тоды в течение всего срока лече-
ния (57,3 ± 11,5 дней) на этапах 
эвакуации, позволила уменьшить 
количество венозных тромбозов 
с 17,8 % у раненых контрольной 
группы до 4,8 % у раненых ос-
новной группы.

3.	Состояние системы гемостаза ха-
рактеризуется развитием тром-
бинэмии с первого дня после ране-
ния, сохраняющейся более 35 су-
ток лечения и требующей пролон-
гированной коррекции наруше-
ний для предотвращения ВТЭО.

4.	Выявление генетических дефек-
тов системы гемостаза у 60 % 
раненых с ТГВНК показало пер-
спективность метода определения 
наследственных тромбофилий в 
прогнозировании ВТЭО.

Рисунок 2
Сравнительная динамика протеина С на этапах наблюдения  
(*- р < 0.05)
Figure 2
The comparative time trends of protein C at the follow-up stages  
(*- р < 0.05)

Рисунок 3
Сравнительная динамика РКФМ на этапах наблюдения (*- р < 0.05)
Figure 3 
The comparative time trends of SFMC at the follow-up stages (*- р < 0.05)

Рисунок 4
Сравнительная динамика D-димера на этапах наблюдения
Figure 4
The comparative time trends of D-dimer at the follow-up stages
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ВЛИЯНИЕ ЭНТЕРАЛЬНОЙ НУТРИЦИОННОЙ 
ПОДДЕРЖКИ, ОБОГАЩЕННОЙ 
ГЛУТАМИНОМ, НА РАЗВИТИЕ 
НОЗОКОМИАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИОННЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ У ПОСТРАДАВШИХ  
С ТРАВМОЙ ГРУДИ И ЖИВОТА
THE EFFECT OF ENTERAL NUTRITIONAL SUPPORT ENRICHED WITH GLUTAMINE ON THE DEVELOPMENT OF 
NOSOCOMIAL INFECTIOUS COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH TRAUMA OF THE CHEST AND ABDOMEN

Цель исследования – провести анализ развития нозокомиальных инфек-

ционных осложнений у больных ОРИТ с тяжелыми травмами груди и живо-

та и оценить взаимосвязь с тактикой нутриционной поддержки.

Материалы и методы. Проведено рандомизированное проспективное 

исследование 90 медицинских карт стационарных больных с тяжелой 

сочетанной и изолированной травмой груди и живота за период с 2013 

по 2016 год. Были сформированы 2 группы: основная и контрольная – по 

45 пациентов. В основной группе пострадавшие получали энтеральное 

питание гиперкалорическое (1360 ккал/л), гипернитрогенное (белок – 

67 г/л), обогащенное глутамином 20 г/л. В контрольной группе пациенты 

получали изокалорическое (1000 ккал/л), изонитрогенное (белок – 38 г/л). 

Нутриционный статус оценивали по динамике общего белка, альбумина и 

абсолютного количества лимфоцитов на 1, 3, 5, 7, 10-е сутки нахождения 

в ОРИТ. Развитие внелегочных и легочных нозокомиальных инфекционных 

осложнений регистрировали за все время нахождения на стационарном 

лечении, используя алгоритмы эпидемиологической диагностики внутри-

больничной инфекции (CDC, США – Centersfor Disease Controland Preventio).

Результаты. Стратегической цели в количестве доставленного белка 

более 1,1 г/кг/сутки удалось достичь на 3-и сутки в основной группе и 

только на 7-е сутки – в контрольной. Динамика изменения показателей ну-

триционного статуса в обеих группах наглядно показывает эффективность 

применения энтерального питания, обогащенного глутамином. Его приме-

нение снижает риск развития инфекционных осложнений в посттравмати-

ческом периоде на 2,4 % («хи-квадрат» с поправкой Йейтса = 3,94, число 

степеней свободы df = 1, р = 0,047). Шанс развития нозокомиальных ин-

фекционных осложнений в группе стандартного питания в 2,5 раза выше, 

чем в группе с иммунным питанием OR = 2,5 [1,1-5,8], p = 0,034.

Выводы. Гиперкалорическое, гипернитрогенное энтеральное питание, 

обогащенное глутамином, позволяет быстрее достичь требуемого уровня 

Objective – to conduct the analysis of development of nosocomial in-

fectious complications in ICU patients with severe trauma of the chest 

and abdomen, to estimate the relationship with the tactics of nutritional 

support.

Materials and methods. A randomized prospective study included 

the medical records of 90 patients with severe combined and isolated 

trauma of the chest and abdomen for the period from 2013 to 2016. 

There were 2 groups: the main group (45 patients) and the control group 

(45 patients). The main group received hypercalorical (1,360 kcal/l), hy-

pernitrogenous (67 g/l of protein) enteral nutrition enriched with glu-

tamine (20 g/l). The control group received isocalorical (1,000 kcal/l), 

isonitrogenous (protein – 38 g/l) enteral nutrition. Nutritional status was 

assessed on the dynamics of total protein, albumin and absolute lym-

phocyte count on the days 1, 3, 5, 7 and 10 in the ICU. The development 

of extrapulmonary and pulmonary nosocomial infectious complications 

were recorded for all the time spent on hospital care, using algorithms 

and epidemiological diagnostics of nosocomial infection (CDC, USA).

Results. The strategic aim (the amount of delivered protein – 1.1 g/

kg/day) was achieved on 3rd day in the main group and only on 7th day 

in the control group. Dynamics of changes in indicators of nutritional 

status in both groups clearly shows the efficacy of enteral nutrition 

enriched with glutamine. Its use reduces the risk of infectious com-

plications in the posttraumatic period by 2.4 % (χ-square with Yates ‘ 

correction = 3.94, the number of degrees of freedom df = 1, p = 0.047). 

The chance of developing of nosocomial infectious complications in the 

group of standard nutrition is 2.5 times higher than in the group with the 

immune diet (OR = 2.5 [1.1-5.8] p = 0.034).

Conclusion. Hypercalorical, hypernitrogenious enteral nutrition enriched 

with  glutamine allows  faster  achieving  the desired level  of delivered
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доставленного белка и энергии. При его применении достоверно меньше 

развиваются нозокомиальные инфекционные осложнения.

Ключевые слова: нозокомиальные инфекционные осложнения; тяжелая 

травма груди и живота; нутриционная поддержка; глутамин; потребность 

в белке и энергии при травме.

protein and energy. Its administration decreases the rates of nosocomial 

infectious complications.

Key words: nosocomial infectious complications; severe trauma of the 

chest and abdomen; nutritional support; glutamine; protein and energy 

needs in trauma.

Наступивший XXI век с его про-
должающимся ростом произ-

водства и внедрением новых техно-
логий не лишил, а наоборот усилил 
существующие проблемы [1]. Все-
общая автомобилизация населения 
с ее дорожно-транспортным трав-
матизмом, терроризм и военные 
конфликты, урбанизация и техно-
генные аварии оказывают свое пря-
мое влияние на проблемы травма-
тизма [1, 2]. Кроме распростра-
ненности, травматизм оказывает 
огромное влияние на экономиче-
ские и медико-социальные пробле-
мы общества (высокая инвалиди-
зация и смертность, высокая стои-
мость медицинской помощи, огром-
ные прямые и косвенные потери 
вследствие утраты трудового по-
тенциала общества) [3].

Основные патогенетические фак-
торы тяжелой сочетанной травмы 
формируют синдром взаимного отя-
гощения с изменением адаптацион-
ных механизмов в ответ на травму, 
что, в свою очередь, ведет к воз-
растанию тяжести и резистентности 
травматического шока, увеличению 
объема и степени кровопотери, ин-
фекционным осложнениям, поли-
органной недостаточности (ПОН) 
и тяжелым нарушениям метаболиз-
ма в виде синдрома гиперметабо-
лизма-гиперкатаболизма [2].

Учитывая важную составляю-
щую патогенеза травматической 
болезни, иммунную систему, вы-
раженность реакций естественного 
и приобретенного иммунитета при 
сочетанной травме определяется 
разнообразием и степенью прояв-
ления этиологических и патогене-
тических факторов травмы и шока 
[4, 5]. Реакция иммунной системы 
на повреждающие факторы травмы 
на первом этапе характеризуется 
активацией миграции клеток раз-
ных популяций к очагу воспале-
ния, а активация нейтрофильных 
гранулоцитов крови как основных 
клеток неспецифической резистент-
ности обеспечивает первую линию 
защиты от эндогенной и экзогенной 
инфекции и развитие острой фазы 

воспаления. Таким образом, нару-
шения формирования воспаления 
и разных этапов фагоцитоза при 
сочетанной механической травме 
часто рассматривают как одну из 
наиболее важных причин развития 
инфекционных осложнений [6].

У пострадавших с тяжелой со-
четанной травмой высока частота 
(86,1 %) развития висцеральных 
инфекционных осложнений. Наи-
более частыми висцеральными ин-
фекционными осложнениями тя-
желых сочетанных травм являются 
бронхолегочные — трахеобронхи-
ты и пневмонии (52,0 %), плеври-
ты – 12,3 %, инфекция мочевыде-
лительной системы – 24,1 %, орга-
нов брюшной полости – 9,2 %, ме-
нингит – 3,4 % [7-9]. Сложнейшие 
метаболические расстройства (син-
дром гиперметаболизма-гиперката-
болизма) и белково-энергетическая 
недостаточность, связанные с ними 
осложнения и летальные исходы 
широко признаны как важнейшая 
составляющая травматического по-
вреждения [1].

На сегодняшний день «золотым 
стандартом» определения истинных 
энергетических потребностей паци-
ента является метод непрямой ка-
лориметрии. Жесткое соблюдение 
измеренной калорийности повы-
шает выживаемость пациентов по 
сравнению с расчетными методами 
определения суточной потребности 
[10]. Строгое возмещение 100 % 
энергозатрат достоверно снижает 
частоту нозокомиальных инфек-
ций, длительность искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ) и сни-
жает расход антибиотиков [11].

Одним из современных пита-
тельных средств для энтерального 
питания является иммунное пита-
ние. Иммунное питание является 
одним из методов нового направ-
ления клинической нутрициологии 
– фармакологического питания [4].

Глутаминусловно-незаменимая 
аминокислота [5, 12] в организме 
значима и многогранна.

При состоянии гиперкатаболиз-
ма, связанного с сепсисом, хирур-

гическим вмешательством и дру-
гими критическими состояниями, 
развивается выраженный дефицит 
глутамина, т.к. его потребление 
резко возрастает и синтез становит-
ся недостаточным. Так, у пациента 
с массой тела 70 кг во время ката-
болического состояния потребление 
глутамина клетками желудочно-ки-
шечного тракта составляет около 
10-14 г/сут, иммунной системы 
– 2-4 г/сут, почками – 4 г/сут, а 
компенсаторно путем мышечного 
протеолиза и повышенного синте-
за выделяется 8-10 г/сут. Дефи-
цит этой аминокислоты достигает 
10-12 г/сут и более [9, 13].

На основании последних круп-
ных исследований в 2013 году ка-
надским обществом по питанию 
выпускаются новые рекомендации, 
основанные на 275 рандомизиро-
ванных клинических исследовани-
ях (РКИ). Дозировки в/в глутами-
на остаются прежними, но появля-
ются весьма строгие ограничения 
в показаниях для назначения. Не 
рекомендуется назначать больным 
с синдромом ПОН, острой почеч-
ной недостаточностью (ОПН), 
острой печеночной недостаточно-
стью (ОПечН), гемодинамически 
нестабильным [14].

Самым главным ограничением 
рекомендаций многих обществ по 
питанию остается отсутствие четких 
дозировок применения глутамина 
при энтеральном пути введении, 
так как не накоплено достаточно 
данных для создания рекоменда-
ций по назначению у больных в 
критическом состоянии, хотя ука-
зана четкая ниша – это пациенты 
с тяжелой травмой и ожогами (уро-
вень А) [3, 9]. Поэтому необходи-
мы дополнительные исследования 
в этой области.

Цель исследования – провести 
анализ развития нозокомиаль-
ных инфекционных осложнений у 
больных отделения реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ) с тя-
желыми травмами груди и живота 
и оценить взаимосвязь с тактикой 
нутриционной поддержки.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено рандомизированное 

проспективное исследование 90 ме-
дицинских карт стационарных 
больных с тяжелой сочетанной и 
изолированной травмой груди и 
живота, проходивших лечение в от-
делении реанимации и интенсивной 
терапии БУЗ УР «ГКБ № 9 МЗ 
УР» (бюджетного учреждения 
здравоохранения Удмуртской Ре-
спублики «городской клинической 
больницы № 9 Министерства здра-
воохранения Удмуртской Респу-
блики») города Ижевска за период 
с 2013 по 2016 год.

Критериями включения в ис-
следование были пострадавшие с 
травмой груди и живота с длитель-
ностью пребывания в отделении 
реанимации не менее 48 часов, в 
возрасте от 18 до 75 лет.

Критерии исключения: тяжелая 
черепно-мозговая травма, постра-
давшие с первичным и вторичным 
иммунодефицитом (онкопатология, 
химиотерапия), сопутствующая 
суб- и декомпенсированная хро-
ническая патология почек, печени, 
сердца, тяжелая исходная недоста-
точность питания или ожирение 
(индекс массы тела менее 17 или 
более 40), заболевания крови, не-
адекватная хирургическая коррек-
ция, тяжесть состояния по шкале 
Apache II > 25 баллов.

Были сформированы 2 группы 
исследования: основная и кон-
трольная по 45 пациентов. В основ-
ной группе пострадавшие получали 
гиперкалорическое (1360 ккал/л), 
гипернитрогенное (белок – 
67 г/л), обогащенное глутамином 
20 г/л энтеральное питание. В кон-
трольной группе пациенты получа-
ли изокалорическое (1000 ккал/л), 
изонитрогенное (белок – 38 г/л), 
без глутамина энтеральное пита-
ние (табл. 1). Данные пациенты 
отвечали критериям отбора и полу-
чали нутриционнную поддержку. 
Большинству пациентов преиму-
щественно вводилось энтеральное 
питание, однако в отдельных слу-
чаях при наличии противопоказа-
ний для применения энтерального 
питания пациенты получали полное 
парентеральное или смешанное па-
рентеральное и энтеральное пита-
ние. Способ введения через назо-
гастральный зонд (НГЗ) и внутри-
сосудистый доступ соответственно. 
Нутриционная поддержка начина-
лась в течение первых 24-48 часов 
после стабилизации состояния.

В исследуемых группах прово-
дился анализ пациентов по антро-
пометрическим показателям (ин-
декс массы тела – ИМТ), демогра-
фическим показателям (возраст), 
по времени транспортировки и 
оказания хирургической помощи, 

по продолжительности нахожде-
ния пациентов в ОРИТ и на ста-
ционарном лечении, по продол-
жительности часов ИВЛ. Оценка 
состояния пациентов в обеих груп-
пах проводилась по шкалам ISS 
(Injury Severity Score–шкала тяже-
сти травмы), ком Глазго, APACHE 
II (Acute Phisiology And Chronic 
Health Evaluation II – шкала тя-
жести состояния), SOFА (Sepsis-
related Organ Failure Assessments 
Score – шкала органной дисфунк-
ции). Также был проведен анализ 
полученного парентерального и эн-
терального питания пациентов с по-
следующей оценкой нутриционного 
статуса по динамике общего белка, 
альбумина и абсолютного количе-
ства лимфоцитов на 1, 3, 5, 7, 10-е 
сутки нахождения в ОРИТ. Оцен-
ку выраженности катаболической 
реакции проводили с помощью 
определения суточной потери азота 
с мочой на 1, 3, 5, 7, 10-е сутки 
нахождения в ОРИТ. Для расчета 
суточной энергопотребности боль-
ного использовали формулу Шэл-
дона. Регистрировалось развитие 
внелегочных и легочных нозоко-
миальных инфекционных ослож-
нений за все время нахождения на 
стационарном лечении с помощью 
алгоритмов эпидемиологической 
диагностики внутрибольничной 
инфекции, разработанных Centers 

Таблица 1
Сравнительная характеристика энтерального питания

Table 1
The comparative characteristics of enteral nutrition

Состав 500 мл смеси
Composition per 500 ml of mixture

Нутрикомп Иммунный
Immune Nutricomp

Нутрикомп Стандарт
Standard Nutricomp

Белок, г
Protein, g

33.5 19

L-глутамин, г
L-glutamine, g

10 Нет / No

Липиды, г
Lipids, g

25 19.9

Омега-3 жирные кислоты, г
Omega 3 fatty acids

1.1 0.1

Углеводы, г
Carbohydrates, g

91.7 59.9

Энергетическая плотность, ккал
Energy density, kcal

665 500

Пищевые волокна, г
Dietary fibers, g

6.7 Нет / No

Витамин С, мг
Vitamin C, mg

133 50
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for Disease Control and Prevention, 
CDC, США. Для объективной ди-
агностики нозокомиальных пнев-
моний использовали шкалу CPIS 
(Clinical Pulmonary Infection Score 
– шкала клинической оценки ин-
фекции легких). Для характери-
стики интенсивности проявлений 
эпидемического процесса исполь-
зовались показатели кумулятивной 
инцидентности.

Группы исследования были сопо-
ставимы по тяжести полученного 
повреждения (шкала ISS), по вре-
мени до оказания хирургического 
пособия (табл. 2).

Статистическую обработку по-
лученных данных проводили с ис-
пользованием программного пакета 
Statistica 6,0. Сравнение анализи-
руемых показателей осуществляли 
непараметрическим методам. Для 
оценки достоверности различий 
между группами использовали кри-
терий Манна-Уитни. Для оценки 
достоверности качественных при-
знаков проведен анализ с опреде-
лением двухстороннего точного 
критерия Фишера (при числе на-
блюдений менее 5) и «хи-квадрат» 
с поправкой Йейтса (при числе 
наблюдений от 5 до 10), и рассчи-
тывалось отношение шансов (OR). 
Критический уровень достоверно-
сти нулевой статистической гипоте-
зы принимали равным 0,05.

Исследование проводилось на ос-
новании разрешения биоэтическо-
го комитета ФГБОУ ВО «ИГМА» 
(протокол № 498 от 30.06.2016) и 
соответствовало этическим стан-
дартам, разработанным в соответ-
ствии с Хельсинкской декларацией 
Всемирной ассоциации «Этические 

принципы проведения научных ме-
дицинских исследований с участи-
ем человека» с поправками 2000 г. 
и «Правилами клинической прак-
тики в Российской Федерации», 
утвержденными Приказом Минз-
драва РФ от 19.06.2003 г. № 266. 
Все пациенты, участвовавшие в ис-
следовании, подписывали инфор-
мированное добровольное согласие 
на участие в нем.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
При поступлении пострадавшие 

в обеих группах исходно имели 
одинаковую общую тяжесть состо-
яния при одинаковой тяжести по-
лученной травмы (шкала Apache 
II, SOFA, шкала Глазго, уровень 
лактата). В дальнейшем, к 7-м 
суткам нахождения в ОРИТ в обеих 
группах происходило постепенное 
уменьшение тяжести общего состо-
яния (табл. 3). Достоверно значи-
мых различий не выявлено.

Как в основной, так и в контроль-
ной группе на 1-е сутки нахождения 
в ОРИТ развивалась тяжелая ката-
болическая реакция (потери азота 
> 12 г/с). Метаболические потреб-
ности в обеих группах наблюдения 
увеличивались с каждыми сутками 
и достигали своего максимума к 
7-10-м суткам нахождения в ОРИТ 
(табл. 4). Достоверно значимых 
различий не выявлено. По уровню 
суточной потери азота рассчитыва-
лись суточные потребности в белке 
и энергии в каждой группе пациен-
тов. Стратегической целью ранней 
нутриционной поддержки являлось 
достижение уровня доставленно-
го белка не менее 1,1 г/кг в сут-

ки, что уменьшает риск развития 
нозокомиальных осложнений и 
летального исхода у данной кате-
гории пациентов, по результатам 
мировых исследований. Учитывая 
разный состав смесей для энтераль-
ного питания, в основной группе 
пациентов удавалось достичь дан-
ного уровня получаемого белка на 
3-и сутки нахождения в ОРИТ, в 
контрольной группе только на 7-м 
сутки наблюдения.

Динамика изменения показате-
лей нутриционного статуса в обе-
их группах наглядно показывает 
эффективность применения энте-
рального питания, обогащенного 
глутамином. Уровни альбумина 
сыворотки крови исходно, а также 
на 3-и сутки нахождения в ОРИТ 
были на одинаковом уровне в обе-
их группах. К 5-м суткам наблюде-
ния у пациентов основной группы 
достоверно значимо выше уровень 
альбумина, в отличие от пациентов 
контрольной группы, к тому же в 
контрольной группе наблюдения 
имеется тенденция к снижению 
уровня альбумина в сравнении 
с исходным уровнем (р = 0,001) 
(рис. 1). Подобная динамика на-
блюдается и при оценке уровня 
общего белка: к 5-м суткам нахож-
дения в ОРИТ выявлено достовер-
ное значимое увеличение уровня 
общего белка у пациентов основной 
группы и тенденция к снижению 
у пациентов контрольной группы 
(р = 0,03) (рис. 2). По уровню со-
держания абсолютного числа лим-
фоцитов в периферической крови 
достоверно значимых различий не 
получено. При исходно одинаковом 
уровне лимфоцитов в обеих груп-

Таблица 2
Антропометрические данные, тяжесть травмы, время оказания помощи

Table 2
Anthropometric data, severity of injury, time frames of delivery of care

Параметры

Parameters

Основная группа, среднее (95% ДИ)

Main group, the average (95 % CI)

Контрольная группа, среднее (95% ДИ)

Control group, the average (95 % CI)

ISS, баллы
ISS, points

21.5 (18.8-24.1) 19.6 (17.5-21.6)

Возраст, год
Age, years

37.2 (33.4-41) 41 (37.2-44.8)

ИМТ, кг/м2

BMI, kg/m2
22.7 (21.8-23.7) 24.7 (23.3-26.1)

Время до оказания хирургической помощи, мин
Timing of surgical aid, min 109 (91-129) 112 (96-122)
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Таблица 3
Оценка тяжести состояния по шкалам APACHE II, SOFA, ШКГ, лактата в динамике

Table 3
Assessment of condition severity according to APACHE II, SOFA, GCS and time trends of lactate

Шкалы Scales Группа A Group

Этапы исследования / Stages of examination

1-е сутки, среднее  

(95% ДИ)

Day 1, the average  

(95 % CI) 

3-и сутки, среднее  

(95% ДИ)

Day 3, the average  

(95 % CI)

5-е сутки, среднее  

(95% ДИ)

day 5, the average  

(95 % CI)

7-е сутки, среднее 

(95% ДИ)

day 7, the average  

(95 % CI)

APACHE II, баллы
APACHE II, points

Основная
Main

10.4 (9.0-11.8) 5.4 (4.3-6.4) 5.5 (4.2-6.8) 8.8 (0.8-16.7)

Контрольная
Control

11 (9.5-12.5) 6.3 (5.0-7.5) 7.5 (5.2-9.8) 6.5 (4.2-8.7)

ШКГ, баллы
GCS, points

Основная
Main

14 (13.7-14.3) 14.8 (14.6-15.0) 14.7 (14.4-15.1) 14.5 (13.6-15.4)

Контрольная
Control

13.7 (12.9-14.5) 14.6 (14.2-15.0) 13.9 (12.7-15.0) 14.3 (13.4-15.1)

SOFA, балллы
SOFA, points

Основная
Main

3.7 (3.0-4.3) 1.8 (1.3-2.2) 1.5 (0.8-2.2) 2.0 (-0.3-4.3)

Контрольная
Control

4.0 (3.4-5.2) 2.3 (1.7-2.9) 2.7 (1.6-3.9) 2.4 (0.9-3.9)

Уровень лактата, 
ммоль/л

Lactate level, mmol/l

Основная
Main

5.2 (3.9-6.6) 2.4 (1.9-2.9) 2.7 (0.4-4.9) 2.5 (0.6-4.4)

Контрольная
Control

4,1 (3.1-5.2) 2.1 (1.7-2.4) 2.4 (1.3-3.5) 2.8 (1.3-4.2)

Таблица 4
Показатели белково-энергетической потребности и их обеспечение в группах исследования

Table 4
Indicators of protein-energy needs and their provision in the study groups

Показатели

Indicators

Группа A

Group

Этапы исследования / Stages of examination

1-е сутки, среднее  

(95% ДИ)

Day 1, the average  

(95 % CI)

3-и сутки, среднее  

(95% ДИ)

Day 3, the average  

(95 % CI)

5-е сутки, среднее  

(95% ДИ)

Day 5, the average  

(95 % CI)

7-е сутки, среднее  

(95% ДИ)

Day 7, the average  

(95 % CI)

Азот, г/сутки
Nitrogen, g/day

Основная
Main

16.6 (14.2-18.9) 19 (15.7-22.2) 16.9 (1.4-32.3) 26.6 (2.7-50.4)

Контрольная
Control

17.2 (15.2-19.2) 18.9 (15-22.7) 22.7 (16.8-28.5) 27.3 (14.5-40.1)

Потребность в 
белке, г/кг/сутки

Protein requirements, 
g/kg/day

Основная
Main

1.6 (1.5-1.7) 1.8 (1.6-2.0) 1.6 (0.9-2.3) 2.3 (0.1-4.5)

Контрольная
Control

1.5 (1.4-1.6) 1.7 (1.4-1.9) 1,8 (1,5-2,2) 2.1 (1.4-2.7)

Доставленный 
белок, г/кг/сутки
Delivered protein,  

g/kg/day

Основная
Main

0.4** (0.3-0.5) 1.3*** (1.1-1.5) 1.3* (0.8-1.7) 1.6 (0.3-2.9)

Контрольная
Control

0.2** (0.1-0.4) 0.8*** (0.5-1.1) 0.8* (0.6-1.1) 1.7 (1.2-2.2)

Потребность в 
энергии, ккал/кг/сут.
Energy requirements, 

kcal/kg/day

Основная
Main

33.4** (30.5-36.2) 36.6*** (32.4-40.9) 33* (18.6-47.5) 48 (3.5-93)

Контрольная
Control

31.5** (28.8-34.2) 34.6*** (30-39.2) 38.3* (31.6-45.1) 42.9 (30.1-55.9)

Доставленная 
энергия, ккал/кг/сут.
Delivered energy, 
kcal/kg/day

Основная
Main

11.7** (10-13.5) 29.4** (25.6-33.1) 27.9 (17.7-38.1) 34.3 (8-60.7)

Контрольная
Control

8.9** (6.5-11.2) 22** (15.2-28.9) 24.3 (19.9-28.7) 37.5 (28.6-46.4)

Примечание: * – различия сравниваемых параметров статистически достоверны (р<0,05), ** – р < 0,01, *** – p < 0,001.
Note: * – the differences of the compared parameters are statistically significant (p < 0.05), ** – p < 0.01, *** – p < 0.001.
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пах у пациентов основной группы, 
получавших питание, обогащенное 
глутамином, происходит более бы-
строе восстановление данного по-
казателя (рис. 3). Прежде всего, 
это связано с тем, что у пациентов 
контрольной группы, в отличие от 
основной, наблюдается более выра-
женный отрицательный белковый 
баланс. Он составляет на 3-и сут-
ки -31,2 (-45,9 – -16,5) – основная 
группа, -64,8 (-91 – -38,5), на 5-е 
сутки -22,2 (-63,6 – -19,2) в основ-
ной группе, -72,1 (-94,6 – -49,7). 
Выявлены достоверно значимые 
различия на 3 и 5-е сутки нахож-
дения ОРИТ (р = 0,005; р = 0,02) 
(рис. 4).

Одним из неблагоприятных фак-
торов, влияющих на исход и тече-
ние постравматического периода, 
и, как следствие, на длительность 
пребывания в стационаре, увели-

чение расходов на лечение, явля-
ется развитие вторичных инфекци-
онных осложнений. За все время 
нахождения в стационаре в обеих 
группах наблюдения было зареги-
стрировано 27 случаев развития 
нозокомиальной инфекции. При 
этом в основной группе наблюде-
ния зарегистрировано 8 инфекций 
(29,6 % от всех случаев), в кон-
трольной – 19 (70,4 % от общего 
числа развитий) инфекционных 
процессов (табл. 5). Применение 
энтерального питания, обогащен-
ного глутамином, снижает частоту 
развития инфекционных осложне-
ний в посттравматическом периоде 
на 2,4 % («хи-квадрат» с поправ-
кой Йейтса = 3,94, число степеней 
свободы df = 1; р = 0,047). Шанс 
развития нозокомиальных инфек-
ционных осложнений в группе 
стандартного питания в 2,5 раза 

выше, чем в группе с иммун-
ным питанием OR = 2,5 [1,1-5,8];  
p = 0,034.

В половине случаев (52 %) раз-
витие нозокомиальной инфекции 
связано с областью хирургиче-
ского вмешательства – 14 случа-
ев: в основной группе 3 инциден-
та (37,5 % от общего числа инфек-
ционных осложнений в группе) и 
11 случаев в контрольной группе 
– 58 % от общего числа инфекций 
в группе. При применении энте-
ральных форм глутамина на 8,9 % 
меньше регистрируются инфек-
ции области хирургического вме-
шательства («фи-квадрат» = 0,06, 
двухсторонний точный критерий 
Фишера, р = 0,039). Шанс разви-
тия инфекционного осложнения об-
ласти хирургического вмешатель-
ства у пострадавших контрольной 
группы больше в 4,5 раза, в отли-

Рисунок 1
Динамика альбумина у пострадавших в группах 
наблюдения
Figure 1
Dynamics of albumin in the patients in the groups of 
observation

Рисунок  3
Динамика абсолютного числа лимфоцитов в группах 
наблюдения
Figure 3
Dynamics of the absolute number of lymphocytes in 
the groups of observation

Рисунок 2
Динамика уровня общего белка у пострадавших в 
группах наблюдения
Figure 2
Dynamics of the total protein levels in the patients in 
the groups of observation

Рисунок 4
Белковый баланс в группах наблюдения
Figure 4
The protein balance in the groups of observation
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Таблица 5
Инфекционные осложнения в основной и контрольной группах

Table 5
Infectious complications in the main and control groups

Основная группа
Main group

Контрольная группа
Control group

Уровень значимости р
Level of significance p

Нозокомиальная пневмония (в том числе ВАП) из них:
Nosocomial pneumonia (particularly VAP) including:

2 6 0.267

Ранняя/поздняя НП
Early/late NP

1 4  

Ранняя/поздняя ВАП
Early/late VAP

1 2  

Инфекция ТБД (бронхит)
Infected tracheobronchial tree (bronchitis)

2 1 1

Инфекция области хирургического вмешательства 
 в том числе:

Infection in regions of surgical intervention, particularly:
3 11 0.039

Глубокая разреза
Deep infection of incision

3 9  

Органа/полости
Organ/cavity

0 2  

Инфекция мочевыводящей системы
Urinoexcretory system infection

1 0 1

Инфицирование крови
Infected blood

0 1 1

Всего
Total

8 19 0.047

чие от пациентов основной группы 
(OR – 4,5 [1,2-17,6]; p = 0,029)  
(рис. 5).

Второе место среди инфекцион-
ных осложнений по частоте раз-
вития занимает нозокомиальная 
пневмония (в том числе и вентиля-
тор-ассоциированная) всего выяв-
лено 8 случаев – 29 %: в основной 
группе всего развилось 2 нозоко-
миальные пневмонии (25 % всех 
инфекций), в контрольной группе 

6 случаев (43 % всех инфекций) 
(рис. 6, 7).

18 % (5 инцидентов) всех инфек-
ционных осложнений приходиться 
на инфекции: трахеобронхиального 
дерева – всего 3 случая (2 в основ-
ной группе и 1 в контрольной груп-
пе), также на инфекции мочевыво-
дящей системы – 1 случай в основ-
ной группе, инфицирование крови 
произошло также в 1 случае, но в 
контрольной группе. Достоверно 

значимых различий не выявлено 
(табл. 5).

Средняя продолжительность на-
хождения пациентов на стационар-
ном лечении в основной группе со-
ставила 15,8 (14,1-17,5) койко-дня, 
а в контрольной – 18,5 (16-21,1) 
(рис. 8).

ВЫВОДЫ:
Вследствие применения различ-

ных по составу смесей для энте-

Рисунок 5
Инфекции области хирургического вмешательства в 
группах на 100 проведенных операций
Figure 5
Infections of the surgical area for 100 conducted 
operations in the groups

Рисунок 6
Частота развития нозокомиальных пневмоний в 
группах на 1000 койко-дней
Figure 6
The incidence of nosocomial pneumonia for 1,000 
bed-days in the groups
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Рисунок 7
Частота вентилятор-ассоциированных пневмоний в 
группах на 1000 дней ИВЛ
Figure 7
The incidence of ventilator-associated pneumonia for 
1,000 ALV days in the groups

Рисунок 8
Средняя продолжительность нахождения 
пострадавших на стационарном лечении
Figure 8
The average duration of hospital treatment

рального питания в группе с гипер-
нитрогенным и гиперкалорическим 
составом истинную потребность в 
белке и энергии удается обеспечить 
быстрее уже к 3-м суткам нахожде-
ния в ОРИТ. В группе со стандрат-
ным составом смеси потребность 
достигается только к 7-м суткам 
наблюдения.

Также показатели нутриционного 
статуса (альбумин, общий белок, 
лимфоциты) достоверно значимо 
различаются на 5 и 7-е сутки наблю-
дения – у пациентов с иммуным пи-

танием показатели значтельно выше 
в отличие от показателей у пациен-
тов со стандартными смесями.

Целевой уровень обеспечения 
белка 1,1 г/кг в сутки и более уда-
ется достичь именно при использо-
вании энтерального питания с ги-
перкалорическим и гипернитроген-
ным составом смесей.

У пациентов, получавших пита-
ние со стандартным составом сме-
си, риск развития инфекционных 
осложнений был выше в 2,5 раза, 
в отличие от пациентов, получав-

ших энтеральное питание, обога-
щенное глутамином. В структуре 
инфекционных осложнений ли-
дирующее место (52 %) занимали 
инфекционные осложнения, свя-
занные с областью хирургическо-
го вмешательтва, и большая часть 
осложнений развивалась именно в 
группе стандратногоэнтерального 
питания. Второе по значимости ос-
ложнение – нозокомиальные пнев-
монии (29 %), которые также чаще 
развивались у пациентов контроль-
ной группы.
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РЕКОНСТРУКТИВНО- 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫЕ ОПЕРАЦИИ  
В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ТРАВМАТИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ СПИННОГО МОЗГА
RECONSTRUCTIVE PROCEDURES IN TREATMENT OF PATIENTS WITH TRAUMATIC DISEASE  
OF THE SPINAL CORD

Цель – оценить эффективность поздних реконструктивно-восстанови-

тельных операций с использованием микрохирургической техники в лече-

нии больных с травматической болезнью спинного мозга.

Материал и методы. Материал основан на лечении 69 больных с трав-

матической болезнью спинного мозга. Средний возраст больных составил 

34,01 ± 12,7 года. Более 70 % пострадавших лица мужского пола, наи-

более трудоспособного возраста от 20 до 49 лет. Наибольшее количе-

ство повреждений приходилось на поясничный отдел позвоночника – 27 

(39,1 %) случаев, повреждения грудного отдела позвоночника составили 

24 (34,8 %) и шейного отдела позвоночника – 18 (26,1 %) случаев соот-

ветственно. У 36,3 % больных с травматической болезнью спинного мозга 

проведены декомпрессивно-стабилизирующие операции. С использова-

нием микрохирургической техники и оптического увеличения выполнены 

реконструктивно-восстановительные операции на спинном мозге и его 

оболочках у 63,7 % пациентов.

Результаты. Использование микрохирургических реконструктивно-вос-

становительных технологий на спинном мозге и его оболочках привело к 

улучшению нарушенных функций спинного мозга, и в 61 % случаев полу-

чен удовлетворительный и хороший результат.

Выводы. Микрохирургические операции по реконструкции спинного моз-

га и его твердой и мягкой оболочек позволяют обеспечить объемную це-

лостность спинного мозга на уровне его повреждения. Нормальная ликво-

роциркуляция при травме спинного мозга и его оболочек может быть воз-

обновлена только после пластики твердой мозговой оболочки.

Ключевые слова: повреждения позвоночника; травмы спинного мозга и 

его оболочек; микрохирургия. 

Objective – to estimate the efficiency of the late reconstructive pro-

cedures using the microsurgical techniques in treatment of patients 

with traumatic disease of the spinal cord.

Materials and methods. The materials are based on the treatment 

of 69 patients with traumatic disease of the spinal cord. The mean 

age of the patients was 34.01 ± 12.7. More than 70 % of the patients 

were the men at their most productive age from 20 to 49. The highest 

amount of the injuries was at the lumbar spine – 27 cases (39.1 %). 

The thoracic spine injuries accounted for 24 (34.8 %) and the cervical 

spine injuries made 18 (26.1 %) cases. 36.3 % of the patients with 

traumatic disease of the spinal cord underwent the decompressive 

stabilizing procedures. There were some reconstructive procedures of 

the spinal cord and its membranes in 63.7 % of the patients using the 

microsurgical techniques and optical magnification.

Results. Use of the microsurgical reconstructive technologies for the 

spinal cord and its membranes has led to the improvement in the com-

promised functions of the spinal cord, and the satisfactory or good 

results were achieved in 61 % of the cases.

Conclusion. The microsurgical operations for the spinal cord and its 

membranes reconstruction provide the volumetric integrity of the spi-

nal cord at the level of its injury. Normal circulation of the cerebrospi-

nal fluid in injury to the spinal cord and its membranes is restored only 

after plastic surgery of the dura mater.

Key words: spinal injury; spinal cord and its membranes injuries; mi-

crosurgery.

Статья поступила в редакцию 05.07.2016 г.

На протяжении времени меди-
цинские и социальные про-

блемы лечения позвоночно-спинно-
мозговой травмы сохраняют свою 
актуальность. За последнее десяти-
летие отмечается неуклонный рост 
промышленного и дорожно-транс-
портного травматизма, а также по-

вреждений, полученных вследствие 
огнестрельных ранений в локаль-
ных конфликтах.

По данным Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ), число 
пострадавших с травмой спинного 
мозга составляет около 30 чело-
век на 100 тысяч населения [1, 2]. 

В общей структуре повреждений 
нервной системы травма спин-
ного мозга у взрослых достигает 
4,9-5,3 % [3, 4]. Распространен-
ность травматических повреждений 
дурального мешка в сочетании с 
переломами позвоночника выяв-
ляется в 7,5-19 % случаев [5]. На-
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рушения функций спинного мозга, 
вызванные частичным или полным 
разрушением анатомических струк-
тур в результате травмы, необра-
тимы и ведут к тяжелой инвалиди-
зации пациентов [6]. За последнее 
время усовершенствование методик 
хирургического лечения, анестези-
ологического обеспечения и мето-
дов интенсивной терапии привело 
к снижению летальности до 6 % в 
конце 80-х годов 20 века [7] и зна-
чительному увеличению продолжи-
тельности жизни пациентов с трав-
мой спинного мозга. По данным 
литературы, в настоящее время 
50 % больных с параплегией живут 
более 25 лет после полученных по-
вреждений [8, 9].

Травматическая болезнь спинно-
го мозга характеризуется наличием 
грубой рубцово-кистозной транс-
формацией спинного мозга и его 
оболочек с наличием дефицита ме-
дуллярной ткани в зоне поврежде-
ния, приводящей к анатомо-функ-
циональному разобщению концов 
спинного мозга и ликворному бло-
ку на этом уровне [8].

Последние исследования и раз-
работка новых реконструктивных 
операций показали, что главной 
задачей является воссоздание ана-
томических структур спинного 
мозга и его оболочек, т.е. создание 
объемной целостности спинного 
мозга путем использования ком-
бинированных сосудисто-невраль-
ных аутотрансплантатов и восста-
новление ликвороциркуляции в 
субдуральном пространстве путем 
пластики твердой мозговой обо-
лочки с учетом увеличения объема 
спинного мозга после трансплан-
тации. Отсутствие нормальной 
ликвороциркуляции в позвоночном 
канале нарушает кровообращение 
и функцию спинного мозга как 
единого органа и практически пол-
ностью прекращает проводимость 
по его оставшимся проводниковым 
путям.

Таким образом, попытки норма-
лизации функции спинного мозга 
без сохранения его объемной це-
лостности и восстановления ликво-
роциркуляции в субдуральном про-
странстве обречены на неудачу.

Цель исследования – оценить 
эффективность поздних рекон-
структивно-восстановительных опе- 

раций с использованием микро-
хирургической техники в лечении 
больных с травматической болез-
нью спинного мозга.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование включено 69 па-

циентов с травматической болез-
нью спинного мозга вследствие ра-
нее перенесенной позвоночно-спин-
номозговой травмы (ПСМТ). Сред-
ний возраст больных составил 
34,01 ± 12,7 года. Более 70 % по-
страдавших лица мужского пола, 
наиболее трудоспособного возраста 
от 20 до 49 лет. Наибольшее коли-
чество повреждений приходилось 
на поясничный отдел позвоночни-
ка – 27 (39,1 %) случаев, повреж-
дения грудного отдела позвоночни-
ка составили 24 (34,8 %) и шейного 
отдела позвоночника – 18 (26,1 %) 
случаев соответственно. По меха-
низму травмы преобладал быто-
вой (40,5 %) и дорожно-транспорт-
ный (47,8 %) травматизм. Оценку 
неврологических расстройств про-
водили по шкале ASIA/ISCSCI. У 
пациентов с травматической болез-
нью спинного мозга в 78,3 % слу-
чаев нарушения функции спинно-
го мозга приходились на типы А, 
В и С.

На основании клинического об-
следования у пациентов с травма-
тической болезнью спинного моз-
га выявлены: болевой синдром в 
области ранее полученной травмы 
в 31 (44,9 %) случае; нарастаю-
щая спастика мышц конечностей 
у 21,7 % больных; нарушения ак-
тивных движений и чувствитель-
ности ниже уровня повреждения у 
64 (92,5 %) пациентов; нарушения 
функции тазовых органов различ-
ной степени выраженности в 60,8 % 
случаев. У более 90 % пациентов 
отмечалось сочетание ортопедо-не-
врологических нарушений.

С целью уточнения степени по-
ражения спинного мозга у боль-
ных с позвоночно-спинномозговой 
травмой в позднем периоде исполь-
зовались дополнительные методы 
обследования: магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ); спираль-
ная компьютерная томография с 
миелографией; электромиография 
(ЭМГ).

На основании клинических дан-
ных и результатов инструменталь-

ных обследований определяли так-
тику хирургического лечения.

По результатам дополнительных 
методов обследования у 36,3 % 
больных с травматической бо-
лезнью спинного мозга выявлен 
сдавливающий фактор (смещение 
костных отломков в позвоночный 
канал, клин Урбана, неправленые 
вывихи тел позвонков). Этим па-
циентам проведены декомпрессив-
но-стабилизирующие операции на 
ветральных и задних отделах по-
звоночника с фиксацией различны-
ми металлическим конструкциями. 
В трех случаях при нарастающем 
спастическом синдроме нижних ко-
нечностей проведена закрытая ги-
потермия спинного мозга.

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 ре-
конструктивно-восстановительных 
операций у всех пациентов выпол-
нена пластика дурального мешка, 
в том числе в одном случае цирку-
лярная – у пациентки с дефектом 
спинного мозга. У 31 больного с 
выраженным рубцово-спаечным 
процессом и наличием блока ликво-
ротока на этом уровне выполнен 
менингомиелолиз с целью восста-
новления ликвороциркуляции, в 
13 случаях при интрамедуллярных 
кистах спинного мозга – пластика 
сосудисто-невральным аутотранс-
плантатом по измененной методи-
ке, предложенной Г.А. Степано-
вым [8].

Данная методика Г.А. Степано-
ва заключается в пластике дефекта 
спинного мозга ауто-невральным 
трансплантатом, формирующимся 
за счет трансплантатов a.ralialis 
и n.suralis. Нервный аутотранс-
плантат помещается в просвет вы-
вернутого наизнанку сосуда. Для 
пластики дефекта дурального меш-
ка используется трансплантат из 
v.saphena magna.

При более детальном рассмотре-
нии методики Г.А. Степанова мы 
выявили ряд существенных недо-
статков. Для выполнения операции 



ПОЛИТРАВМА44

используется четыре хирургиче-
ских доступа: один основной и три 
дополнительных в различных ана-
томических областях, что значи-
тельно увеличивает время операции 
и анестезиологического пособия. 
Использование a.ralialis в качестве 
трансплантата ведет к выключению 
из кровотока одной из парных ар-
терий предплечья и в дальнейшем 
ведет к развитию ишемии кисти. По 
данным литературы, от 16 до 50 % 
случаев наблюдается разобщение 
поверхностной артериальной дуги 
и до 4,5 % – незамкнутая глубо-
кая артериальная дуга кисти [10]. 
При наличии незамкнутых артери-
альных дуг кисти использование 
a.ralialis в качестве трансплантата 
может привести к некрозу первого 
пальца кисти, выполняющего 50 % 
функции кисти. Таким образом, 
дополнительно ограничить функ-
циональную активность больного с 
нижней параплегией.

Учитывая данные литературы, 
мы пришли к мнению, что данная 
методика требует изменений. При 
формировании сосудисто-невраль-
ного трансплантата мы использу-
ем трансплантаты из n.suralis и 
v. saphena parva, расположенных 
в одной анатомической области. 
В дальнейшем сосудисто-невраль-
ный трансплантат формируется по 
методике Степанова Г.А. Пласти-
ку дурального мешка выполняли 
трансплантатом из искусственной 
твердой мозговой оболочки с фик-
сацией непрерывным обвивным со-
судистым швом нитью пролен 5/0.

В послеоперационном периоде 
всем пациентам проводилась анти-
бактериальная, инфузионная, но-
отропная и нейростимулирующая 
терапия. С третьих суток после 
оперативного лечения начинали 
проведение восстановительного ле-
чения по индивидуально разрабо-
танным программам реабилитации.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
В результате проведенного ком-

плексного лечения ближайшие 
результаты прослежены у 69 па-
циентов. Оценку результатов про-
водили на основании стобалльной 
шкалы Карновского.

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.

У пациентов с травматической 
болезнью спинного мозга коли-
чество неудовлетворительных ре-
зультатов лечения составило 39 % 
(от 0 до 40 баллов): полное от-
сутствие динамики в неврологиче-
ском статусе и прогрессирование 
заболевания. Хороший результат 
лечения достигнут в 14 % случаев 
(от 90 до 100 баллов). У пациентов 
сохранена нормальная ежедневная 
активность, медицинская помощь 
им не требуется. У 47 % больных 
результат оценен как удовлетвори-
тельный (от 50 до 80 баллов). Кри-
терием оценки служили: улучше-
ние чувствительности ниже уровня 
повреждения, появление мини-
мальных активных движений, уве-
личение силы мышц конечностей, 
восстановление функции тазовых 
органов, активизация пациента, 
улучшение самообслуживания. Од-
нако, несмотря на то, что у таких 
больных трудоспособность утраче-
на, они могут себя обслуживать, 
способны проживать в домашних 
условиях.

Гнойно-септических осложнений 
у пациентов с травматической бо-
лезнью спинного мозга в послео-
перационном периоде в нашем ис-
следовании не отмечено. Средние 
сроки стационарного лечения со-
ставили 36,05 ± 24,7 койко-дня.

Примером микрохирургических 
реконструктивно-восстановитель-
ных операций у больных с травма-
тической болезнью спинного мозга 
является случай лечения пациента 
с позвоночно-спинномозговой трав-
мой в позднем восстановительном 
периоде.

Больной Б. 27 лет находил-
ся на лечении в отделении ней-
рохирургии 26 к/д с диагнозом: 
«Травматическая болезнь спинного 
мозга. Последствие двусторонне-

го скользящего переломо-вывиха 
Th12 позвонка со сдавлением спин-
ного мозга, нарушением проводи-
мости с уровня поясничного утол-
щения. Нижний параперез, нару-
шение функции тазовых органов. 
ASIA В».

Жалобы при поступлении: на от-
сутствие активных движений в сто-
пах, нарушение чувствительности 
ниже верхней трети обеих голеней, 
нарушение функции тазовых орга-
нов, боль в поясничной области.

Обстоятельства травмы: Трав-
ма автодорожная 03.11.2010 года. 
Первая помощь оказана в одном 
из лечебных учреждений Кеме-
ровской области. В дальнейшем 
бригадой постоянной готовности 
транспортирован для дальнейшего 
лечения в ГАУЗ КО ОКЦОЗШ 
г. Ленинска-Кузнецкого с диагно-
зом: «Политравма. Закрытая по-
звоночно-спинномозговая травма. 
Перелом нижне-суставных отрост-
ков Th12 с обеих сторон и верх-
не-суставных отростков L1 позвон-
ка с обеих сторон. Двусторонний 
скользящий вывих Th12 позвонка 
со сдавлением спинного мозга, на-
рушением проводимости с уровня 
поясничного утолщения. Компрес-
сионный перелом кранио-вентраль-
ного угла тела L1 позвонка. Пе-
релом остистых отростков Th12, 
L1, L2 позвонков, поперечных от-
ростков L1, L2 позвонков. Ушиб 
спинного мозга на уровне пояс-
ничного утолщения тяжелой сте-
пени. Нарушение проводимости по 
спинному мозгу ASIA А. Нижняя 
параплегия, нарушение функции 
тазовых органов по типу задержки. 
Закрытый перелом левой бедрен-
ной кости в проксимальной трети 
со смещением отломков. Закрытая 
травма брюшной полости с повре-
ждением селезенки и левого купола 
диафрагмы. Состояние после лапа-
ротомии, спленэктомии, ушивания 
раны левого купола диафрагмы».

13.11.2010 года выполнена опе-
рация: Ламинэктомия Th12. Реви-
зия спинного мозга. Пластика ду-
рального мешка трансплантатом из 
широкой фасцией бедра. Транспе-
дикулярная фиксация Th10-L1 по-
звонков.

На фоне проведенного лечения 
отмечалась положительная дина-
мика в виде частичного регресса 
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неврологической симптоматики. 
Больной выписан на амбулаторное 
лечение. При контрольном осмотре 
отмечно отсутствие динамики не-
врологических нарушений. Паци-
ент госпитализирован в отделение 
нейрохирургии для проведения 
обследования и выработки тактики 
дальнейшего лечения.

Общий статус: Общее состояние 
средней степени тяжести, обуслов-
ленное неврологической симпто-
матикой. Положение пассивное, 
сидя на каталке. Правильного те-
лосложения, нормального питания. 
Кожные покровы телесного цвета. 
Левая голень отечна. Дыхание са-
мостоятельное, через естественные 
дыхательные пути, выслушивается 
над всеми отделами легких, везику-
лярное, хрипов нет. ЧД – 16 в ми-
нуту. Сердечные топы ясные, рит-
мичные. Гемодинамика стабильная. 
АД = 120/80 мм рт. ст., ЧСС – 
72 уд/мин. Живот при пальпации 
мягкий, безболезненный. Пери-
стальтика выслушивается. Стул 
регулярный. Мочевыделение через 
эпицистостому. Моча светлая с 
хлопьями.

Локально: Отмечается неболь-
шая кифотическая деформация на 
грудопоясничном уровне, послео-
перационный рубец на поясничном 
уровне спокоен, без признаков вос-
паления. Втянутый рубец от про-
лежня диаметром около 6 см в кре-
стцовом отделе позвоночника.

Неврологический статус: созна-
ние ясное, адекватен, критичен, 
ориентирован, доступен продук-
тивному контакту. Боль при пер-
куссии остистых отростков Th11, 
L1, L2 позвонков. Длинные мыш-
цы спины на поясничном уровне 
умеренно напряжены, болезнен-
ные при пальпации. В верхних ко-
нечностях тонус мышц сохранен, 
без разницы сторон. Сила мышц 
верхних конечностей 5 баллов. То-
нус мышц в нижних конечностях 
снижен, сухожильные рефлексы 
угнетены, D = S. Движения в ко-
ленных суставах сохранены. Сила 
мышц в четырехглавой мышце бе-
дра – 4 балла, сила мышц тыль-
ных сгибателей и разгибателей стоп 
– 0 баллов. Гипостезия с уровня 
L4 сегмента, анестезия с уровня 
L5 сегмента. Менингиальных, па-
тологических знаков нет.

Проведено обследование: МСКТ- 
миелография грудопоясничного от- 
дела позвоночника с 3-D рекон-
струкцией от 24.04.2012: Аахно-
идальное пространство спинного 
мозга и конского хвоста свободно, 
равномерно контрастировано на 
протяжении сканирования с равно-
мерным расширением на протяже-
нии интерламинэктомического де-
фекта Th11-L1, c овоидной дефор-
мацией за счет пролабирования в 
костный дефект дужек на протяже-
нии Th12-L1 (рис. 1).

Учитывая жалобы, 
данные объективного 
осмотра и дополнитель-
ных методов обследова-
ния пациенту под ЭТН 
04.05.2012 года выполне-
на операция: Реламинэк-
томия Th11-Th12 позвон-
ков. Микрохирургиче-
ский менингомиелолиз, 
вскрытие и опорожнение 
напряженной арахнои-
дальной ликворной ки-
сты, пластика дураль-
ного мешка искусствен-
ной твердой мозговой 
оболочкой. При ревизии 
спинного мозга выяв-
лено рубцовое спаяние 
оболочек мозга и твер-
дой мозговой оболочки 
со сдавлением спинного 
мозга напряженной арах-
ноидальной ликворной 
кистой (рис. 2). Под оп-
тическим увеличением с 
использованием операци-
онного микроскопа про-
веден менингимиелоли, вскрытие и 
опорожнение напряженной арахно-
идальной ликворной кисты, полу-
чено свободное истечение ликвора, 
выполнена пластика дурального 
мешка трансплантатом из искус-
ственной твердой мозговой оболоч-
ки (рис. 3), размер трансплантата 
4,0 ½ 1,0 см.

В послеоперационном периоде 
проводилась сосудистая, нейро-
стимулирующая, обезболивающая, 
антибактериальная терапия. С 3-х 
суток после купирования болевого 
синдрома начато проведение вос-
становительного лечения по инди-
видуально разработанной програм-
ме. Послеоперационный период 
протекал без особенностей, рана 

зажила первичным натяжением. 
Швы сняты на 10-е сутки. На фоне 
проведенного комплексного лече-
ния на 26-е сутки отмечена поло-
жительная динамика в виде увели-
чения объема активных движений 
и улучшения чувствительности в 
нижних конечностях. Пациент пе-
редвигается в кресле-каталке, само-
стоятельно стоит с опорой (рис. 4). 
Больной выписан на амбулаторное 
лечение в компенсированном состо-
янии. Результат лечения расценен 
как хороший.

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 ликвороциркуляция 
при травме спинного мозга и его 
оболочек может быть возобновле-
на только после пластики твер-

Рисунок 1
Пациент Б. 27 лет. МСКТ-миелография 
грудопоясничного отдела позвоночника: 
ликворный блок на уровне Th12 позвонка
Figure 1
The patient B., age of 27. MSCT 
myelography of the thoracolumbar spine: 
liquor blocking at the level of Th12
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Рисунок 2
Пациент Б. 27 лет. Этап операции: выполнен 
менингомиелолиз, вскрытие и опорожнение 
напряженной арахноидальной ликворной кисты 
спинного мозга (оптическое увеличение 1/6)
Figure 2
The patient B., age of 27. The surgical stage: 
meningomyelolysis, opening and discharge of the 
tense arachnoid liquor cyst of the spinal cord (1/6 
optical magnification)

Рисунок 3
Пациент Б. 27 лет. Этап операции: повторная пластика 
дурального мешка трансплантатом искусственной 
твердой мозговой оболочки (оптическое увеличение 
1/6).
Figure 3
The patient B., age of 27. The surgical stage: recurrent 
plastics of the dural sac with use of artificial dura mater 
(1/6 optical magnification)

Рисунок 4
Пациент Б. 27 лет. Ближайший функциональный результат лечения (26-е сутки после операции).
Figure 4
The patient B., age of 27. The short term functional outcomes of the treatment (26th day after the operation)

дой мозговой оболочки. Методом 
выбора для пластики дурального 
мешка следует считать искус-
ственную твердую мозговую обо-
лочку.

3.	Использование микрохирургиче-
ских реконструктивно-восстано-
вительных операций на спинном 
мозге и его оболочках в позднем 
периоде позвоночно-спинномоз-

говой травмы ведет к улучшению 
нарушенных функций спинного 
мозга и в 61 % случаев позволяет 
получить удовлетворительный и 
хороший результат лечения.
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ОСОБЕННОСТИ КОНСЕРВАТИВНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ ДИСТАЛЬНОГО 
ОТДЕЛА ЛУЧЕВОЙ КОСТИ У ПОЖИЛЫХ
THE CHARACTERISTICS OF CONSERVATIVE TREATMENT OF FRACTURES OF THE DISTAL RADIAL BONE  
IN ELDERLY PATIENTS

Переломы дистального отдела лучевой кости относятся к наиболее ча-

стым повреждениям и составляют около 40-50 % всех повреждений ко-

стей верхних конечностей. Чаще всего страдают люди пожилого возрас-

та, ведущие активный образ жизни.

Цель исследования – изучение результатов консервативного лечения 

переломов дистального отдела лучевой кости и уровня качества жизни 

у пожилых пациентов.

Материалы и методы. Проведено консервативное лечение 24 паци-

ентов старше 60 лет с переломами дистального отдела лучевой кости, 

которое включало обезболивающую терапию, закрытую одномоментную 

репозицию костных отломков, противовоспалительную терапию, сосуди-

стую терапию, физиотерапию, витаминотерапию, лечебную физкульту-

ру, реабилитационное лечение. Применялись следующие методы иссле-

дования: клинический, рентгенологический, оценка работоспособности 

кисти, мультиспиральная компьютерная томография, ультразвуковая 

доплерография, электромиография, динамометрия, статистический.

Результаты. В 9 (37 %) случаях развился комплексный регионарный 

болевой синдром (далее КРБС), в 5 (20 %) случаях имела место нейро-

патия срединного нерва, в 4 (16 %) случаях – вторичное смещение и 

неправильная консолидация, страдала функция кисти и уровень жизни 

пациентов.

Выводы. Консервативный метод лечения переломов дистального отде-

ла лучевой кости у пожилых пациентов приводит к неудовлетворитель-

ным результатам и сопровождается высоким процентом осложнений, 

функциональной недостаточностью и снижением качества жизни паци-

ентов, преимущественно внутрисуставных переломов типа С.

Ключевые слова: перелом дистального отдела лучевой кости у пожи-

лых; КРБС; нейропатия срединного нерва; неправильно консолидирован-

ный перелом дистального отдела лучевой кости.

Fractures of the distal one-third of the radial bone refer to the most 

frequent damages. Their rate is about 40-50 % of all injuries to the bones 

of the upper extremities. The most common category of victims is older 

people leading the active way of life.

Objective – to study the results of conservative treatment of fractures of 

the distal radial bone and quality of life in elderly patients.

Materials and methods. The conservative treatment was conducted 

for 24 patients (older than 60) with fractures of the distal one-third of the 

radial bone. The treatment included analgetic therapy, closed simultaneous 

reposition of bone fragments, anti-inflammatory therapy, vascular 

therapy, physical therapy, vitamin therapy, rehabilitation treatment. The 

following methods were used: clinical, radiological techniques, estimation 

of hand functioning, multi-slice spiral computed tomography, ultrasonic 

dopplerography, electromyography, dynamometry.

Results. The complex regional pain syndrome (CRPS) developed in 9 

(37 %) cases, neuropathy of median nerve took place in 5 (20 %) cases, 

the secondary displacement and wrong consolidation – in 4 (16 %).

Conclusion. Conservative treatment of fractures of the distal radial bone 

in elderly patients leads to unsatisfactory results, and is accompanied by 

high rate of complications, functional failure and reduced quality of life in 

patients with mainly intraarticular fractures.

Key words: fracture of distal part of the radial bone in older people; CRPS; 

neuropathy of median nerve; malunion fracture of distal metaepiphysis of 

the radial bone.

Статья поступила в редакцию 22.06.2016 г.

Переломы дистального отде-
ла лучевой кости относятся 

к наиболее частым повреждениям 
и составляют около 40-50 % всех 
повреждений костей верхних ко-
нечностей [1]. Чаще всего страда-
ют люди пожилого возраста, веду-

щие активный образ жизни [2]. По 
классификации ВОЗ, население в 
возрасте от 60 до 74 лет относит-
ся к пожилому, от 75 до 89 – к 
старшему, а от 90 лет и старше – к 
долгожителям. В пожилом возрасте 
эти повреждения чаще происходят 

на фоне остеопороза. Так, почти 
10 % 65-летних женщин в США в 
течение всей оставшейся жизни по-
лучают такие переломы [3].

Эти повреждения традиционно 
лечатся консервативно с помощью 
репозиции и гипсовой повязки [4].
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При консервативном лечении не-
стабильных внутрисуставных пере-
ломов дистального отдела лучевой 
кости у пожилых людей возникают 
остеопения, коллапс костных от-
ломков и неправильная консолида-
ция [5-7].

В настоящее время пожилые лю-
ди более здоровые, имеют большую 
продолжительность жизни и на-
деются на более активное выздо-
ровление, чем раньше. Неудачная 
репозиция переломов у пожилых 
пациентов приводит к их неудов-
летворенности, болевому синдро-
му, ригидности и потере функции 
[8-12].

Несмотря на рост распространен-
ности, эпидемиология переломов 
дистального отдела лучевой кости 
мало описана, а лечение у пожилых 
пациентов недостаточно освещено в 
литературе [13].

Цель – изучить результаты кон-
сервативного лечения переломов 
дистального отдела лучевой кости 
и качество жизни у пожилых паци-
ентов.

Задачи: изучить функциональ-
ную способность кисти, качествен-
ные и количественные показатели 
гемодинамики, частоту осложнений 
и качество жизни у пациентов с пе-
реломами дистального отдела луче-
вой кости.

Все пациенты подписали инфор-
мированное согласие на участие в 
исследовании.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
С января 2012 г. по май 2013 г. 

на базе МБУЗ ГКБ № 1 им. 
М.Н. Горбуновой было пролечено 
24 пациента по поводу перелома 
дистального отдела лучевой кости.

Все исследования с участием па-
циентов соответствовали этическим 
стандартам биоэтического комите-
та, разработанным в соответствии с 
Хельсинской декларацией Всемир-
ной ассоциации «Этические прин-
ципы проведения научных меди-
цинских исследований с участием 
человека» и «Правилами клиниче-
ской практики в Российской Феде-
рации», утвержденными Приказом 
Минздрава РФ от 19.06.2003 г. 
№ 266.

Все пациенты в возрасте 60 лет и 
старше, женского пола – 24 (100 %) 

человека. У всех пациентов име-
лось одностороннее повреждение 
– 100 %, из них правостороннее у 
13 (54 %) человек, левостороннее – 
11 (46 %) человек.

Переломы типа А были у 8 (33 %) 
человек, типа В – у 2 (9 %) чело-
век, типа С – у 14 (58 %) пациен-
тов.

Профессиональная принадлеж-
ность пациентов распределилась 
следующим образом: пенсионеры – 
14 (58 %), служащих – 9 (38 %), 
предприниматель – 1 (4 %). В зим-
ний период за медицинской помо-
щью обратились 17 (71 %) человек, 
в весенний – 7 (29 %).

В период до 1 часа с момен-
та получения травмы обратилось 
8 (33 %) человек, в период от 1 ча-
са до 2 часов – 7 (29 %) человек, в 
период от 2 до 6 часов – 5 (21 %) 
человек, от 6 часов до 24 часов – 
1 (4 %), свыше 24 часов – 3 (13 %) 
человека.

Применялись следующие методы 
исследования: клинический, рент-
генологический, оценка работоспо-
собности кисти, мультиспиральная 
компьютерная томография, ульт-
развуковая доплерография, элек-
тромиография, динамометрия.

Клинический метод обследова-
ния проводился по традиционной 
схеме, включающей в себя: жало-
бы пациента, анамнез травмы, ло-
кальный осмотр. Как правило, при 
поступлении пациенты предъявля-
ли жалобы на болевой синдром в 
области лучезапястного сустава с 
ограничением движений в пальцах 
кисти, наличие деформации в дис-
тальной трети предплечья. Преи-
мущественным механизмом травмы 
являлось падение с упором на вы-
тянутую руку.

Оценку работоспособности кисти 
проводили с помощью стандартно-
го угломера. Оценивали сгибание 
кисти, разгибание, лучевое отведе-
ние, локтевое отведение кисти. За 
норму принимали: сгибание 75°, 
разгибание 65°, отведение радиаль-
ное 20°, отведение ульнарное 40°, 
незначительные ограничения : сги-
бание 35°, разгибание 30°, отведе-
ние радиальное 10°, ульнарное 20°, 
умеренные ограничения: сгибание 
20-25°, разгибание 20-25°, отведе-
ние радиальное 5°, ульнарное 15°, 
значительные ограничения: сги-

бание 15°, разгибание 15°, отведе-
ние радиальное 3°, ульнарное 10° 
[Маркс В.О. 1978 г.]

Стандартная рентгенография в 
прямой и боковой проекциях при 
повреждениях дистального отдела 
лучевой кости дает возможность 
изучить протяженность и направ-
ление первоначального смещения, 
определить, является перелом вну-
три- или внесуставным. Все пло-
скостные рентгенограммы перело-
мов дистального отдела лучевой 
кости включают оценку укороче-
ния, удлинения лучевой кости, из-
менений локтевой кости, кривизны 
лучевой кости. Рентгенографиче-
ские обследования проводились 
на аппаратах РДК 56/2 и Fillips 
diagnost.

Мультиспиральная компьютер-
ная томография с 3D реконструк-
цией (МСКТ) необходима для 
определения степени смещения. 
МСКТ оказывает важную помощь 
при исследовании внутрисуставных 
переломов, особенно оскольчатых 
(с вколоченной суставной поверх-
ностью в центре) переломов с вов-
лечением ладьевидной суставной 
поверхности. МСКТ проводилась 
на аппарате (Somatom emotion, 
Siemens, Германия) 2 пациентам.

Ультразвуковое исследование 
проводилось на приборе «Sonoace 
R-7» компании Medison с ис-
пользованием линейного датчика 
L5-12/50 ЕР в режиме импуль-
сно-волнового спектрального до-
плера (ид). Исследовались параме-
тры кровотока в лучевой и локте-
вой артериях на травмированной и 
здоровой конечностях из стандарт-
ных точек на 3-5-й день после сня-
тия гипса и через месяц после сня-
тия иммобилизации. Оценивались 
качественные показатели: форма 
кривой скорости кровотока (кск) и 
количественные: пиковая скорость 
кровотока (Vps), максимальная 
конечная диастолическая скорость 
кровотока (Ved), индекс пульса-
ции (Pi), усредненная по времени 
максимальная скорость кровотока 
(TANx).

Электромиографию проводили 
пациентам с клиникой нейропа-
тии срединного нерва и клиникой 
КРБС на аппарате «Нейро МВП-
4». Всего была сделана 14 пациен-
там.
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Динамометрия проведена всем 
пациентам после снятия гипса и 
через месяц после снятия гипсовой 
иммобилизации с помощью дина-
мометра ДРП-90. Для сравнения с 
показателями группы наблюдения 
взята контрольная группа здоро-
вых женщин в возрасте 60 лет в 
количестве 30 человек.

Материалы исследования стати-
стически обработаны в програм-
ме Microsoft Office Excel 2013 (но-
мер лицензии 61524572) и Statistica 
6.1 (лицензионное соглашение 
B092231FAN3). Исследования про-
водили на достаточном объеме на-
блюдений. В работе представлены 
статистически значимые резуль-
таты. Для описания количествен-
ных данных использовали медиа-
ну (Ме) и интерквартильный раз-
мах (25-й; 75-й процентили). Для 
анализа данных применяли методы 
непараметрической статистики для 
двух зависимых выборок – крите-
рий Вилкоксона (Т), для двух не-
зависимых групп – критерий Ман-
на-Уитни (U). В качестве критиче-
ского уровня статистической значи-
мости при проверке нулевых гипо-
тез принимали 0,05. В случае пре-
вышения фактического уровня ста-
тистической значимости над кри-
тическим (р) принималась нулевая 
гипотеза.

Всем пациентам при поступле-
нии проводили анестезию места пе-
релома 1 % раствором новокаина 
20 мл, при наличии смещения от-
ломков проводили одномоментную, 
ручную, закрытую репозицию от-
ломков с последующей фиксаци-
ей гипсовой лонгетой от пястнофа-
ланговых суставов до верхней трети 
предплечья либо до средней трети 
плеча, в зависимости от стабильно-
сти перелома. Назначали обезболи-
вающую, противовоспалительную 
терапию, при отсутствии противо-
показаний физиотерапевтическое 
лечение, с 3-4-го дня лфк-движе-
ния пальцами в гипсовой лонгете, 
сгибание, разгибание в локтевом су-
ставе, движения в плечевом суста-
ве. На 7-е сутки после репозиции 
проводили рентгенконтроль для ис-
ключения вторичного смещения.

Через 3 недели после наложения 
гипсовой лонгеты кисть выводили 
в физиологическое положение (при 
необходимости).

Проводили профилактику ос-
ложнений с помощью нестероид-
ных противовоспалительных пре-
паратов (найз 100 мг 2 р/сутки, 
целебрекс 100 мг 1 р/сут. per os); 
сосудистые препараты: трентал по 
100 мг 3 р/сут. per os, витамина с 
100 мг 3 р/сут, мильгамма 2,0 в/м 
№ 10, прозерин 0,05 % -2,0 в/м 
№ 10. ЛФК с третьих суток.

Через 4 недели проводили рент-
генконтроль, при наличии консоли-
дации гипсовую лонгету снимали. 
Пациенту назначали восстанови-
тельное лечение.

На 2-4-е сутки после снятия гип-
совой иммобилизации измерялся и 
оценивался объем движений в лу-
чезапястном суставе, проводилась 
динамометрия. Те же обследова-
ния проводились через месяц после 
снятия гипсовой иммобилизации.

Оценка функциональной способ-
ности кисти проводили с помощью 
опросника DASH через 2-5 дней 
после снятия гипсовой повязки и 
через 1 месяц после снятия им-
мобилизации. Американская Ака-
демия Ортопедических Хирургов 
(США) и Институт Труда и Здо-
ровья (Канада) разработали ва-
лидный английский органоспеци-
фический опросник «DASH – The 
Disabilities of the Arm, Shoulder 
and Hand» (1994). DASH оцени-
вает неспособности верхней конеч-
ности от 0 (отсутствие неспособно-
стей) до 100 (чрезмерная неспособ-
ность).

Оценка качества жизни проводи-
лась с помощью опросника SF-36. 
Все показатели опросника объе-
динены в два суммарных измере-
ния, физический компонент здо-
ровья (1-4 шкалы) и психический 
(5-8 шкалы).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Объем сгибания в лучезапяст-

ном суставе после снятия гипса 
на 3-5-е сутки: норма – 1 (4 %), 
незначительное ограничение – 
10 (42 %), умеренное ограничение 
– 12 (50 %), значительное ограни-
чение – 1 (4 %). Объем разгибания 
в лучезапястном суставе после сня-
тия гипса на 3-5-е сутки: норма – 
1 (4 %), незначительное ограниче-
ние – 3 (12,9 %), умеренное огра-
ничение – 12 (50 %), значительное 

ограничение – 8 (33 %). Объем 
лучевого отведения в лучезапяст-
ном суставе после снятия гипса 
на 3-5-е сутки: норма – 5 (21 %), 
незначительное ограничение – 
8 (33 %), умеренное ограничение – 
11 (46 %), значительное ограниче-
ние – 0 (0 %). Локтевое отведение 
в лучезапястном суставе на 3-5-е 
сутки после снятия гипса: норма 
– 1 (4 %), незначительное ограни-
чение – 4 (16 %), умеренное огра-
ничение – 8 (33 %), значительное 
ограничение – 11 (46 %). Динамо-
метрия травмированной конечности 
после снятия гипса на 3-5-е сутки: 
0 кг – 19 (79 %), 1-4 кг – 3 (13 %), 
5-9 кг – 1 (4 %), 10-20 кг – 1 (4 %), 
> 20 кг – 0 (0 %).

Объем сгибания в лучезапястном 
суставе через 1 месяц после снятия 
иммобилизации: норма – 5 (29 %), 
незначительные ограничения – 
19 (71 %), умеренные ограничения 
– 0 (0 %), значительные ограниче-
ния – 0 (0 %). Объем разгибания 
в лучезапястном суставе через ме-
сяц после снятия иммобилизации: 
норма – 3 (13 %), незначительное 
ограничение – 11 (46 %), умерен-
ное ограничение – 8 (33 %), зна-
чительное ограничение – 2 (8 %). 
Объем лучевого отведения в луче-
запястном суставе через месяц по-
сле снятия иммобилизации: норма 
– 11 (46 %), незначительное огра-
ничение – 11 (46 %), умеренное 
ограничение – 2 (8 %), значитель-
ное ограничение – 0 (0 %). Объем 
локтевого отведения в лучезапяст-
ном через месяц после снятия им-
мобилизации: норма – 3 (12 %), 
незначительное ограничение – 
12 (50 %), умеренное ограничение 
– 6 (25 %), значительное ограни-
чение – 3 (13 %). Динамометрия 
травмированной конечности через 
месяц после снятия иммобили-
зации: 0 кг – 12 (50 %), 1-4 кг – 
4 (17 %), 5-9 кг – 4 (17 %), 10-20 кг 
– 2 (8 %), >20 кг – 2 (8 %).

Таким образом, на 3-5-е сутки 
после снятия гипсовой иммоби-
лизации преобладает умеренное и 
значительное ограничение локте-
вого отведения и разгибания в лу-
чезапястном суставе и умеренное 
ограничение сгибания и лучевого 
отведения, количество нормальных 
показателей ничтожно мало. Ди-
намометрия показывает отсутствие 
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силы у подавляющего количества 
пациентов.

Через месяц после снятия гипсо-
вой повязки при незначительной 
положительной динамике преобла-
дают незначительные и умеренные 
ограничения движений в лучеза-
пястном суставе, также остаются 
незначительные ограничения луче-
вого отведения, умеренные и зна-
чительные ограничения локтевого 
отведения, в половине случаев име-
ется незначительное ограничение 
локтевого отведения. По результа-
там динамометрии оказалось, что в 
половине случаев состояние оста-
лось без динамики.

Показатели динамометрии до ле-
чения составляли 0 (0; 0) кг, по-
сле 0 (0; 5) кг (Т = 0; р = 0,007). 
Сгибание до лечения – 30 (20; 35) 
градусов, после 60 (40; 60) граду-
сов (Т = 0; р = 0,001). Разгибание 
до лечения – 20 (15; 25) градусов, 
после 35 (25; 50) градусов; (Т = 0; 
р = 0,001). Отведение радиальное 
до лечения – 10 (5; 10) градусов, 
после 15 (10; 25) градусов (Т = 0; 
р = 0,001). Отведение ульнарное 
до лечения – 15 (10; 20) градусов, 
после 20 (15; 30) градусов (Т = 0; 
р = 0,001). Таким образом, выяв-
лены статистически значимые раз-
личия между показателями объема 
движений до и после лечения.

При сравнении показателей ди-
намометрии и показателей объема 
движений после лечения с норма-
тивными значениями установлено 
статистически значимое их раз-
личие. Показатели динамометрии 
в группе здоровых женщин в воз-
расте 60 лет составляли 28 (26; 
28) кг, показатели динамометрии в 
группе наблюдения после лечения 
– 0 (0; 5) кг (U = 23; р = 0,001). 
Сгибание после лечения – 60 (40; 

60) градусов, нормативное зна-
чение – 75 градусов (U = 57,5; 
р = 0,001). Разгибание после лече-
ния – 35 (25; 50) градусов, норма 
показателя 65 градусов (U = 34,5; 
р = 0,001). Отведение ульнарное 
после лечения составило 20 (15; 
30) градусов, при нормативном 
значении 40 градусов (U = 23; 
р = 0,001). Не выявлено стати-
стически значимых различий с 
нормой по значениям радиального 
отведения (после лечения – 15 (10; 
25) градусов, нормативное зна-
чение – 20 градусов (U = 218,5; 
р = 0,312)), что можно объяснить 
оптимально поведенной репозици-
ей костных отломков.

Ультразвуковое исследование 
проводилось на приборе «Sonoace 
R-7» компании Medison с ис-
пользованием линейного датчика 
L5-12/50 ЕР в режиме импуль-
сно-волнового спектрального до-
плера (ИД). Исследовались пара-
метры кровотока в лучевой и лок-
тевой артериях на травмированной 
и здоровой конечностях из стан-
дартных точек на 3-5-й день после 
снятия гипса и через месяц после 
снятия иммобилизации. Оцени-
вались качественные показатели: 
форма кривой скорости кровотока 
(КСК) и количественные: пиковая 
скорость кровотока (Vps), макси-
мальная конечная диастолическая 
скорость кровотока (Ved), индекс 
пульсации (Pi), усредненная по 
времени максимальная скорость 
кровотока (TANx).

В 80 % случаев КСК имели фор-
му, характерную для сосудов с 
низким периферическим сопротив-
лением, что, учитывая отсутствие 
разницы между травмированной 
и здоровой конечностями, следу-
ет отнести к системным наруше-

ниям гемодинамики, характер-
ной для исследуемой возрастной  
группы.

В 66 % случаев в травмированной 
конечности отмечено расширение 
систолического зубца, но эта раз-
ница нивелировалась при исполь-
зовании заявленных качественных 
показателей. Показатель iHATLE, 
который мог бы объективизировать 
выявленный феномен, не был ис-
пользован.

При повторном исследовании, 
после курса восстановительного ле-
чения КСК с широким систоличе-
ским зубцом уменьшилось до 36 %, 
снизилась скорость кровотока, что 
свидетельствует о улучшении пери-
ферической гемодинамики в трав-
мированной конечности.

Оценка качественных и количе-
ственных Vps, Ved, Pi, TMAx по-
казателей гемодинамики не выяви-
ла разницы между локтевой и лу-
чевой артериями травмированной и 
здоровой конечностей (табл.).

В группах наблюдения изучался 
уровень качества жизни. При пе-
реломе типа С после снятия гипса 
уровень качества жизни составил 
46,3 (35; 64,5), при типах А и В 
– 50,8 (39,5; 69,5; р = 0,779) (рис. 
1). Выявлены статистически зна-
чимые различия через один месяц 
после снятии гипса, при типе С по-
казатель качества жизни находился 
на уровне 46 (35,5; 66), при типах 
А и В – 57,3 (41; 71,5; р = 0,017), 
что можно объяснить тяжестью пе-
релома (рис. 2).

Функциональная способность ки-
сти оценивалась с помощью опро-
сника DASH. Анкетирование про-
водилось на 2-4-е сутки и через 
месяц после снятия гипсовой иммо-
билизации. Результаты представле-
ны на рисунке 3. Функциональная 

Таблица
Количественные показатели гемодинамики

Table
The quantitative values of hemodynamics

Конечности
Extremities

3-5 дней после снятия гипса
3-5 days after removal of plaster

Через месяц после снятия гипса
A month after removal of plaster

Vps Ved Рi TAMx Vpx Ved Рi AMx
Здоровая конечность
A healthy extremity

27.2 4.6 3.1 12 22 3.2 2.6 8.3

Травмированная конечность
An injured extremity 27.2 4.6 3.1 13 22 3.2 2.6 8.5



ПОЛИТРАВМА52

Рисунок 1
Оценка качества 
жизни пациентов через 
2-5 дней после снятия 
гипса
Figure 1
Estimation of patients’ 
quality of life on the 
days 2-5 after removal 
of plaster

Рисунок 2
Оценка качества жизни 
пациентов через 1 месяц 
после снятия гипса
Figure 2
Estimation of patients’ 
quality of life one month 
after removal of plaster

Рисунок 3
Оценка функциональной 
способности кисти
Figure 3
Estimation of hand functional 
capacity
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способность кисти при переломах 
типа С страдает больше, чем при 
переломах типа А и В, как на 2-5-е 
сутки после снятия гипса, так и че-
рез месяц.

При переломе типа С после 
снятия гипса среднее количество 
баллов по шкале DASH состави-
ло 65,9 (51,7; 72,5), при перело-
мах типа А и В – 43,9 (34; 40,8; 
р = 0,04). Через один месяц при 
типе С среднее количество бал-
лов по шкале DASH составило 
58,4 (46,7; 64,2), при типах А и В 
– 36,1 (25,1; 44,5; р = 0,048), что 
объясняется тяжестью перелома и 
большим количеством осложнений 
в группе переломов типа С.

При изучении осложнений уста-
новлено, что КРБС развился у 
9 (37,5 %) человек, неправильно 
консолидированный перелом состо-
ялся как исход у 4 (16,6 %) пациен-
тов, нейропатия срединного нерва 
диагностирована у 5 (20,83 %) па-
циентов.

Клинический пример (рис. 4-7)
Пациентка Б. 60 лет, бытовая 

травма, упала дома на левую кисть. 
Обратилась за помощью спустя 
сутки после травмы. Диагноз: «За-
крытый перелом дистального отде-
ла левой лучевой кости со смеще-
нием костных отломков. Закрытый 
перелом шиловидного отростка ле-
вой локтевой кости».

Проведено: рентгенография, ане-
стезия места перелома, закрытая 
ручная одномоментная репозиция 
костных отломков, гипсовая иммо-
билизация, рентгенконтроль после 
репозиции.

Рентгенконтроль через 7 суток.
Получила курс лечения: вита-

мины группы В (В6, В12, С), со-
судистая терапия (трентал 100 мг 
3 р/сут) 7 дней, спазмолитическая 
терапия (Но-шпа 40 мг 3 р/сут).

Через 3,5 недели отек увеличил-
ся, появились ночные боли, раз-
вился КРБС.

ВЫВОДЫ:
Консервативный метод лечения 

переломов дистального отдела лу-
чевой кости у пожилых пациентов 
приводит к неудовлетворительным 
результатам и сопровождается 
высоким процентом осложнений, 
функциональной недостаточностью 

Рисунок 4
Рентгенограмма при поступлении
Figure 4
The X-ray image upon admission

Рисунок 5
Рентгенконтроль после репозиции
X-ray control after reposition

Рисунок 6
Рентгенконтроль на 7-е сутки
X-ray control on 7th day
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и снижением качества жизни паци-
ентов, преимущественно внутрису-
ставных переломов типа С.

При безуспешности закрытой ре-
позиции, при отсутствии общесома-
тических противопоказаний мето-

дом выбора является остеосинтез 
блокируемой пластиной с угловой 
стабильностью.

Рисунок 7
Клиника комплексного 
регионарного болевого 
синдрома
Figure 7
Clinical course of 
regional pain syndrome
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ДИНАМИКА МИНЕРАЛЬНОЙ КОСТНОЙ 
ПЛОТНОСТИ ВОКРУГ ИМПЛАНТОВ  
ПОСЛЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА  
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ КОРОТКИХ НОЖЕК
TIME COURSE OF PERIPROSTHETIC BONE MINERAL DENSITY AFTER SHORT-STEM HIP ARTHROPLASTY

Цель – изучить динамику минеральной костной плотности вокруг уко-

роченного бедренного компонента эндопротеза тазобедренного сустава 

через 6, 12 и 24 месяца после операции, оценить функциональный статус 

пациентов в динамике (Harris hip score), выявить осложнения.

Материалы и методы. Проспективное исследование включало наблю-

дение за 100 пациентами в возрасте от 20 до 68 лет с коксартрозом и 

асептическим некрозом головки бедренной кости, которым выполнено 

эндопротезирование тазобедренного сустава. Исследование включало 

рентгенографию, двухэнергетическую рентгеновскую абсорбционную 

денситометрию, а также исследование функционального статуса (Harris 

hip score) и анализ осложнений.

Результаты. Отмечен прирост костной массы во всех зонах по Gruen к 

6-му месяцу наблюдения после операции, результат сохранялся через 12 

и 24 месяца. Ввиду малотравматичного доступа отмечена ранняя акти-

визация больных с хорошим функциональным результатом по Harris hip 

score по сравнению с исходным, результат сохранялся до 24-го месяца 

после операции.

Выводы. Использование коротких бедренных ножек имеет хороший 

функциональный результат и низкий уровень осложнений (ранее расша-

тывание) у молодых пациентов с удовлетворительным состоянием кост-

ной ткани, что подтверждают данные денситометрии и анкетирования 

(Harris hip score).

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава; укоро-

ченная; короткая ножка; минеральная костная плотность.

Objective – to study the time course of bone mineral density around the 

short-stem component of the hip joint after 6, 12 and 24 months after 

surgery, to assess the functional status of patients (Harris hip score), to 

find complications.

Materials and methods. A prospective study included observation of 

100 patients aged 20 to 68 years with osteoarthritis and femoral head 

aseptic necrosis. The patients received hip replacement. The study 

included radiography, X-ray dual-energy absorption densitometry, 

examination of the functional status (Harris hip score) and analysis of 

complications.

Results. Increase in bone mass was noted in all zones by Gruen at 6th 

month of the follow-up after the operation. The results were the same 

at 12 and 24 months. The low-impact type of access resulted in early 

activation of the patients with good functional results according to Harris 

hip score in comparison with the basic values. The results persisted up to 

24 months after surgery.

Conclusion. The use of short stems gives good functional results 

and low complication rate (previously loosening) in young patients 

with satisfactory state of bone tissue. It is confirmed by the data of 

densitometry and the questionnaires (Harris hip score).

Key words: hip replacement; a short stem; bone mineral density.

Статья поступила в редакцию 11.07.2016 г.

Эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава – одна из самых 

востребованных и успешных опе-
раций в лечении дегенеративных 
и воспалительных заболеваний, 
а также последствий травм тазо-
бедренного сустава. Потребность 
в данной операции в России со-
ставляет 52 на 100000 населения, 
что выше реально выполняемых 
объемов – 40 на 100000 [1]. На 
сегодняшний день существуют 
две «философии» в эндопротези-
ровании тазобедренного сустава: 

с использованием цементной и 
бесцементной техники. Со времен 
J. Charnley провозглашен «золотой 
стандарт» – это цеметное эндопро-
тезирование тазобедренного суста-
ва, что подтверждалось результата-
ми долгосрочных исследований [2, 
3]. В 90-е годы XX века появилась 
новая конкурирующая философия 
бесцементного эндопротезирования 
тазобедренного сустава, а первые 
результаты были успешными [4]. В 
последующие годы данный подход 
набирал популярность [5, 6].

Сторонники бесцементного эн-
допротезирования указывали на 
«омоложение» популяции пациен-
тов, которым требуется эндопроте-
зирование тазобедренного сустава, 
а также на возрастание продолжи-
тельности жизни, что увеличивает 
вероятность проведения ревизи-
онной операции на тазобедрен-
ном суставе [7]. Основная идея 
первого поколения беспементного 
эндопротезирования заключалась 
в плотном внедрении импланта в 
диафиз бедренной кости («press 
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fit») [4]. Однако дальнейшие 
исследования выявили резорбцию 
проксимального отдела бедра из-
за плотного соприкосновения 
дистального конца бесцементно-
го импланта и диафизарной кор-
тикальной кости (stress-shielding 
синдром) и переноса нагрузки на 
калькарную зону [8], что ведет к 
расшатыванию эндопротеза. Даль-
нейшие исследования были направ-
лены на усовершенствование фор-
мы бесцементного импланта, при 
этом с максимальным сохранением 
костной ткани, снижением риска 
stress-shielding синдрома и предот-
вращением его расшатывания.

Одним из путей развития бес-
цементного эндопротезирования 
стало создание и совершенствова-
ние укороченных бедренных но-
жек. Первое сообщение о таких 
имплантах появилось в 2006 году 
d’Imporzano & Pierannunzii, а так-
же в 2008 Renkawitz [9, 10], но ав-
торы отметили более высокий риск 
миграции бедренного компонента. 
Однако в сравнительном исследо-
вании со стандартными бедренны-
ми компонентами (Westphal et al, 
2006) были отмечены сопостави-
мые результаты по уровню мигра-
ции имплантов: при правильном 
позиционировании (контакт с кор-
тикальным слоем) и хорошем каче-
стве костной ткани [11]. Исследо-
ватели утверждали, что адаптивное 
ремоделирование костной ткани во-
круг укороченного бедренного им-
планта идет с меньшими потерями 
минеральной костной плотности в 
проксимальном отделе бедра [12]. 
Однако другие авторы констатиро-
вали, что ввиду меньшей площади 
соприкосновения импланта с ко-
стью, в сравнении со стандартны-
ми ножками (Reimeringer M et al 
2013), остеоинтеграция недостаточ-
на, и имеется высокий риск мигра-
ции компонента эндопротеза [13].

Оценку стабильности компонен-
тов эндопротеза тазобедренного 
сустава проводят, руководствуясь 
качественными и количественными 
признаками. Анализируют состоя-
ние костной ткани вокруг бедрен-
ного компонента в 7 зонах бедрен-
ной кости, описанных Gruen et al. 
[14].

На стандартных рентгенограм-
мах можно отметить качественные 

признаки. Бедренный компонент 
является нестабильным, если име-
ется хотя бы один из следующих 
критериев: 1 – миграция импланта-
та на расстояние не менее 5 мм или 
изменение его положения по срав-
нению с первоначальным, что вы-
является на рентгенограммах, вы-
полненных в динамике; 2 – пере-
лом ножки эндопротеза; 3 – трещи-
ны в цементном покрытии в случае 
цементной фиксации; 4 – наличие 
рентгенологической зоны просвет-
ления на линии металл-кость или 
цемент-кость, которая отсутствова-
ла на первичных рентгенограммах, 
Harris и McGann [14].

Количественная оценка мине-
ральной плотности костной ткани 
вокруг эндопротеза производится 
с помощью метода двухэнергети-
ческой рентгеновской абсорбцио-
метрии. Cпециальное программное 
обеспечение позволяет определять 
потерю или прирост костной тка-
ни вокруг эндопротеза. По дан-
ным B.J. Kiratli, J.P. Heiner и 
A.A. McBeath [14], к концу перво-
го года после операции потеря ми-
неральной плотности костной тка-
ни составляет 25-32 % и наиболее 
интенсивно происходит в первые 
6 месяцев после операции. В даль-
нейшем интенсивность резорбции 
значительно уменьшается, однако 
снижение минеральной плотности 
продолжается. Как считают, раз-
рушение кости на границе с про-
тезом может происходить как в 
результате переломов костных тра-
бекул под влиянием механической 
нагрузки, так и в результате био-
логической реакции, когда костная 
резорбция стимулируется клеточ-
ным ответом на образование специ-
фических частиц (цемент, полиэти-
лен), отломков или ионов металла  
[14].

Целью данного исследования 
является оценка динамики мине-
ральной костной плотности вокруг 
укороченных бедренных ножек 
различных производителей после 
эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава до, а также через 6, 
12 и 24 месяца с использованием 
двухэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии (DEXA), оценка 
функции оперированного сустава 
(Harris hip score), а также оценка 
осложнений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В данное проспективное неран-

домизированное одноцентровое ис-
следование включены 100 пациен-
тов (мужчины и женщины) с пост-
травматическим и идеопатическим 
коксартрозом, а также с асептиче-
ским некрозом головки бедренной 
кости в возрасте от 25 до 68 лет, 
которым в 2011-2013 гг. в ФБУЗ 
ПОМЦ ФМБА выполнено эндо-
протезирование тазобедренного су-
става с использованием укорочен-
ных бедренных компонентов.

Этические стандарты при прове-
дении исследования соответствова-
ли стандартам этического комитета 
ФБУЗ «Приволжский окружной 
медицинский центр» ФМБА, про-
токол исследования был одобрен 
этическим комитетом.

Критериями включения были мо-
лодой возраст пациента (до 68 лет), 
отсутствие ранее диагностированно-
го остеопороза или остеопении, на-
личие остеоартроза либо асептиче-
ского некроза головки бедренной 
кости, отсутствие диспластических 
изменений в тазобедренном суставе, 
канал бедренной кости тип А или В 
по Dorr, отсутствие выраженного 
ожирения (ИМТ меньше 40).

Критериями исключения были 
возраст пациента старше 68 лет, ди-
агностированная в анамнезе остео-
пения или остеопороз (SD больше 
2.5), воспалительные и аутоиммун-
ные заболевания тазобедренного 
сустава, переломы области тазобе-
дренного сустава, дисплазия тазо-
бедренного сустава, предшествую-
щие операции области тазобедрен-
ного сустава, ожирение (индекс 
массы тела больше 40), тип С кана-
ла бедренной кости Dorr.

На этапе предоперационного пла-
нирования всем пациентам прове-
дено клиническое обследование, 
выполнены рентгенограммы тазо-
бедренного сустава в 2 проекциях, 
денситометрия исследование функ-
ционального статуса тазобедренно-
го сустава (Harris hip score).

Клиническое обследование вклю-
чало сбор жалоб и анамнеза, ис-
следование опорно-двигательной 
системы. Интенсивность боли оце-
нивалась по визуальной аналого-
вой шкале (ВАШ), где «0» – отсут-
ствие боли, а «100» – максимально 
возможная боль.
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По стандартным рентгенограм-
мам в прямой и боковой проекци-
ях определялись патологические 
изменения в тазобедренном суста-
ве, в структуре бедренной кости и 
вертлужной впадины. Изменения 
при коксартрозе оценивались по 
классификации Н.С. Косинской 
(1961), а при асептическом некрозе 
головки бедренной кости по клас-
сификации FICAT (1985).

Оценивалось качество костной 
ткани в 7 зонах по Gruen, рассчи-
тывался кортикальный индекс и 
тип диафиза бедренной кости по 
Dorr (А, В и С) (рис. 1). Тип А 
– узкий канал бедренной кости, 
толстые кортикальные стенки, кор-
тикальный индекс (соотношение 
минимального и максимального 
размеров канала бедренной кости) 
меньше 0.5. Тип В – умеренно раз-
витые кортикальные слои и канал 
бедренной кости, кортикальный 
индекс от 0.5 до 0.75. Тип С – 
широкий канал бедренной кости, 
тонкие кортикальные стенки, кор-
тикальный индекс больше 0.75. 
Выбор размера и типа эндопротеза 
производили также по стандартным 
рентгенограммам с использованием 
примерочных шаблонов.

Контрольную рентгенографию 
выполняли на 1-е сутки после опе-
рации, через 3, 6, 12 и 24 месяца 
после операции.

Для количественной оценки 
костной ткани проводилось иссле-
дование минеральной плотности 
костной ткани вокруг эндопротеза 
(BMD). С этой целью всем пациен-
там выполнялась двухэнергетиче-
ская рентгеновская денситометрия 
по ортопедической программе. Из-
мерялась МПК вокруг бедренного 
и вертлужного компонентов эндо-
протеза. В области бедренного ком-
понента протеза измерение величи-
ны МПК проводилось в семи зо-
нах, описанных Gruen et al. Оцен-
ка результатов проводилась перед 
операцией, через 6, 12 и 24 месяца 
после операции. Исследование про-
водилось на рентгеновском кост-
ном денситометре DMS (Diagnostic 
Medical Systems) (DEXA) France 
«Челенджер» (DХА).

Оценка функционального состоя-
ния больных до операции, а также 
анализ динамики функции после 
тотального эндопротезирования та-

зобедренного сустава проводились 
с использованием опросника Harris 
hip score. Результаты оцениваются 
по 100-балльной шкале, при этом 
принимается во внимание уровень 
активности больного, способность 
к ходьбе на расстояние, по лестни-
це, способность сидеть на стуле и 
подниматься с него. Из 100 баллов 
уровень ежедневной активности 
составляет в сумме 47 баллов, ин-
тенсивность боли – 44, объем дви-
жений в суставе – 5, деформации 
сустава и контрактуры – 4 балла. 
При общей сумме баллов от 90 до 
100 результат оценивается как от-
личный, от 80 до 89 – хороший, 
от 70 до 79 – удовлетворительный. 
Результат расценивается как не-
удовлетворительный, если общая 
сумма баллов оказалась меньше 70. 
Оценка результатов проводилась 
перед операцией, через 3, 6, 12 ме-
сяцев и ежегодно после операции.

В данном исследовании исполь-
зовались бесцементные эндопро-
тезы производства Zimmer, Smith 
and Nephew, Biomet с укороченны-
ми бедренными компонентами.

Бедренная ножка Fitmore явля-
ется изогнутой бесцементной нож-
кой с трапециевидным поперечным 
сечением, которая покрыта в прок-
симальной части Ti-VPS (плазмен-
ное напыление титана в вакууме) и 

шероховатая в дистальной части. 
Система ножек состоит из 56 раз-
меров, составляющих 3 семейства 
ножек A, B и C (семейство B с дву-
мя вариантами офсета) (рис. 2).

Бедренная ножка SMF анало-
гично является короткой изогну-
той ножкой из Ti-6Al-4V, с сече-
нием-трапецией, в проксимальной 
части с помощью плазменно-спре-
евой технологии покрыта спла-
вом STIKTITE с размером пор до 
200 µm, что повышает первичную 
стабильность. Возможно использо-
вание как моноблока, так и смен-
ных модульных шеек.

Бедренная ножка Taperloc short 
– укороченная версия общеизвест-
ной ножки Taperloc, имеет кли-
новидную форму, выполнена из 
сплава Ti-6Al-4V, в проксималь-
ной части покрыта напылением 
BoneMaster. Имеется стандарный 
вариант шеечно-диафизарного угла 
133, а также различные варианты 
измененного офсета.

Все операции с применением уко-
роченных бедренных компонентов 
выполняли из переднего доступа. 
По передней поверхности области 
тазобедренного сустава произво-
дился переднебоковой линейный 
разрез длинной около 7 см. Рас-
сечена фасция. Прошита и пере-
сечена средняя ягодичная мышца. 

Рисунок 1
Зоны бедренной 
кости по Gruen для 
оценки минеральной 
костной плотности
Figure 1
The regions of 
the femoral bone 
according to Gruen 
for estimation of 
bone mineral density
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Обнажена капсула тазобедренного 
сустава, которая Т-образно рассе-
чена. Далее – стандартные этапы 
эндопротезирования тазобедренно-
го сустава.

Статистический анализ
Среднее значение (M) и стан-

дартное отклонение (SD), довери-
тельный интервал (CI) возраста, 
минеральной костной плотности, 
среднее значение Harris hip score, 
уровня боли (ВАШ в мм) до опе-
рации были оценены в программе 
Statistica 7.0. Изменения мине-
ральной костной плотности (по зо-
нам Gruen) оценивали с помощью 
метода доверительных интервалов 
(CI), где доверительный интервал 
устанавливается на уровне 
±1,96 стандартной ошибки, в ко-
торый попадает 95 % данных. Ди-
намика Harris hip score и уровня 
боли (ВАШ) были оценены исполь-
зованием парного t-теста, при этом 
результат считался достоверно раз-
личным при р ≤ 0.05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В исследуемой группе, состоящей 

из 100 пациентов (100 тазобедрен-
ных суставов) преобладали женщи-
ны – 68 % (68 женщин и 32 муж-
чины), средний возраст составил 
50,2 года (от 20 до 68 лет). В груп-
пе большинство пациентов имели 
коксартроз (идеопатичский или 
посттравматический) – 82 % либо 
асептический некроз головки бе-
дренной кости – 18 %. 73 операции 
были проведены на правом тазобе-
дренном суставе, 27 – на левом. В 
40 % случаев операцию выполняли 
с использованием ножки Fitmore 
Zimmer, в 20 % использовали нож-

ку SMF Smith and Nephew, в 20 % 
– ножку Taperloc short Biomet.

12 пациентов не являлись на кон-
трольные осмотры, их результат 
расценен как удовлетворительный.

Среднее значение BMD в ис-
следуемой группе перед хирурги-
ческим лечением при измерениях 
костной плотности шейки бедрен-
ной кости составило 0,2. При пер-
вом контрольном исследовании 
через 6 месяцев после операции 
эндопротезирования тазобедренно-
го сустава отмечено значительное 
увеличение BMD во всех зонах 
бедренной кости. В зоне 1 BMD 
увеличилась до 0,76, в зоне 2 – до 
1,56, в зоне 3 – до 1,6, в зоне 4 – 
до 1,7, в зоне 5 – до 1,75, в зоне 
6 – до 1,35, а в зоне 7 – до 1,3.

При последующих контрольных 
исследованиях через 12 и 24 меся-
ца отмечены лишь незначительные 
изменения в зонах Gruen с при-
ростом BMD в зонах 1-2 и 4-7. В 

первой зоне минеральная костная 
плотность увеличилась до 0,80, в 
зоне 2 – до 1,56, в зоне 4 – до 1,75, 
в зоне 5 – до 1,80, в зоне 6 – до 
1.44, а в зоне 7 – до 1,43, в то вре-
мя как ВMD зоны 3 осталась неиз-
менной (табл.).

В предоперационном периоде у 
больных исследуемой группы име-
лись выраженные функциональные 
нарушения тазобедренного сустава. 
Среднее значение Harris hip score 
составило 39,7. В течение первых 
6 месяцев было отмечено значитель-
ное улучшение функциональных 
результатов: так, при контрольном 
исследовании среднее значение 
HHS составило 71,9 (р ≤ 0.05). При 
последующих контрольных осмо-
трах улучшение функционального 
статуса сохранялось, к 12-му меся-
цу – 76,8 (р ≤ 0.05 по сравнению 
с исходным показателем), к 24-му 
– 75,4 (р ≤ 0.05 по сравнению с ис-
ходным показателем) (рис. 3).

Рисунок 2
Бедренный компонент Zimmer Fitmore 
Figure 2
The femoral component Zimmer Fitmore

Таблица
Динамика минеральной костной плотности бедренной кости после эндопротезирования в исследуемой группе

Table
Time course of bone mineral density of the femoral bone after endoprosthetics in the study group

Зоны Gruen
Gruen regions

6 мес. / 6th month
M (CI)

12 мес. / 12th month
M (CI)

24 мес. / 24 month
M (CI)

1 0.76 (0.64-0.84) 0.76 (0.63-0.80) 0.8 (0.65-0.87)
2 1.5 (1.3-1.6) 1.58 (1.41-1.62) 1.56 (1.45-1.72)
3 1.6 (1.56-1.82) 1.7 (1.51-1.83) 1.60 (1.56-1.82)
4 1.7 (1.52-1.81) 1.7 (1.52-1.81) 1.75 (1.56-1.86)
5 1.75 (1.63-1.83) 1.79 (1.65-1.87) 1.80 (1.67-1.84)
6 1.35 (1.28-1.58) 1.34 (1.28-1.6) 1.44 (1.31-1.63)
7 1.3 (1.21-1.51) 1.37 (1.23-1.54) 1.43 (1.24-1.64)
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В послеоперационном периоде 
отмечалось уменьшение уровня 
боли по шкале ВАШ с 81,3 мм до 
21,8 мм (р ≤ 0.05) при контрольном 
исследовании через 6 месяцев по-
сле операции. Улучшение сохраня-
лось к 12-му месяцу и 24-му меся-
цу: 15,6 мм (р ≤ 0.05 по сравнению 
с исходным показателем) и 17,2 мм 
(р ≤ 0.05 по сравнению с исходным 
показателем) соответственно.

ОСЛОЖНЕНИЯ
У 2 пациентов исследуемой груп-

пы мы наблюдали признаки асепти-
ческого расшатывания бедренного 
компонента, что потребовало про-
ведения ревизионной операции. 
Асептическая нестабильность раз-
вилась в срок от 6 до 12 месяцев 
после операции, однако у пациен-
тов не отмечено снижения BMD 
из-за компенсаторного склероза во-
круг эндопротеза.

ОБСУЖДЕНИЕ
В 2009 году Albanese et al. [15] 

впервые опубликовали результаты 
исследования минеральной плотно-
сти костной ткани вокруг коротких 
бедренных компонентов эндопроте-
за тазобедренного сустава. Авторы 
отметили, что ввиду укороченной 
конструкции бедренного компонен-
та увеличивается нагрузка на прок-
симальный отдел бедра, эффек-
тивно сохраняется костная масса в 
метафизе бедра, что подтверждают 
данные денситометрии: отмечен 
прирост BMD во всех зонах по 
Gruen. Результаты нашего исследо-
вания сопоставимы с результатами 
исследования Albanese et al.

В исследовании Götze C. et al. 
[16] отмечены хорошие функцио-
нальные результаты (увеличение 
HHS c 43,1 до 95,6), отсутствие ре-

визий по поводу асептического рас-
шатывания компонентов. Однако 
данные денситометрии отличаются: 
авторы отметили уменьшение BMD 
в зонах 1 и 7 (на 7,2 %), увеличе-
ние BMD в зоне 2 (до 9,7 %), в 
зонах 3-6 статистически значимых 
изменений не произошло.

В исследовании Schmidt R [17], 
несмотря на хорошие функцио-
нальные результаты (увеличение 
HHS c 45 до 93), отмечено про-
грессивное снижение минеральной 
костной плотности по Gruen: через 
12 месяцев на 8  %, через 3 года на 
22 %, что, однако, не повлияло на 
хороший клинический результат 
хирургического лечения.

ВЫВОДЫ:
1.	Использование укороченных 

бедренных компоненты эндо-

протеза тазобедренного суста-
ва рационально у молодых па-
циентов с остеоартрозом или 
асептическим некрозом головки 
бедренной кости при отсутствии 
остеопороза или остеопении, что 
подтверждается хорошей выжи-
ваемостью операции в срок до 
24 месяцев.

2. Наиболее значимые изменения 
минеральной костной плотности 
вокруг бедренного компонента, 
а также изменения функцио-
нального статуса наблюдались 
в первые 6 месяцев после опе-
рации.

3.	Асептическое расшатывание нож-
ки наблюдалось в первый год по-
сле операции. Выполнение ден-
ситометрии не влияет на частоту 
выявления асептического расша-
тывания

Рисунок 3
Динамика функционального статуса пациентов исследуемой группы 
после эндопротезирования (Harris hip score)
Figure 3
Time course of the functional status after hip replacement in the 
patients in the study group (Harris hip score)
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ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ  
В ТРАВМАТОЛОГИИ
ORGANIZATIONAL TECHNOLOGIES OF MEDICAL REHABILITATION IN TRAUMATOLOGY

Состояние здоровья граждан требует непрерывного развития медицины, 

необходимо обеспечить качественный прорыв в системе здравоохране-

ния. Отрасли нужны инновационные разработки в сфере профилактики, 

диагностики, лечения и реабилитации.

Цель исследования – повышение эффективности медицинской реаби-

литации на основе внедрения инновационных технологий организации 

медицинского обеспечения населения посредством увеличения коек ме-

дицинской реабилитации травматологического профиля и совершенство-

вания качества оказания медицинской помощи.

Материалы и методы. Для достижения цели проведено комплекс-

ное социально-гигиеническое исследование с использованием методов: 

исторического, санитарно-статистического, монографического, экономи-

ко-математического, системного подхода и анализа, непосредственного 

наблюдения, моделирования, экспертных оценок. Проведен анализ та-

блиц сопряженности с применением метода χ2 Пирсона. В качестве кри-

тического уровня статистической значимости принимали p = 0,05, в слу-

чае его превышения принималась нулевая гипотеза.

На примере анализа общественного здоровья пациентов Кемеровской 

области с заболеваниями костно-мышечной системы и соединительной 

ткани рассчитана потребность в технологиях медицинской реабилита-

ции.

Результаты. Оценка эффективности внедренных технологий медицин-

ской реабилитации в Кемеровской области проводилась с использовани-

ем двух трехлетних периодов наблюдения (2009-2011 гг. и 2012-2014 гг.). 

Обеспеченность населения специализированными больничными койками 

травматологического профиля в целях реализации технологий медицин-

ской реабилитации увеличилась с 0,0063 (0,0062-0,0064) койко-дней на 

одного жителя в 2009-2011 гг. до 0,007 (0,0069-0,0071) – в 2012-2014 гг. 

(р = 0,005).

В первом (2009-2011 гг.) и во втором (2012-2014 гг.) периодах наблюде-

ния ведущие места среди причин смертности занимали болезни системы 

кровообращения, травмы и отравления, новообразования.

Во втором периоде наблюдения произошло снижение показателей смерт-

ности от травм и отравлений с 246,0 (243,4-248,6) до 202,5 (200,3-204,7), 

(р = 0,0001) в расчете на 100000 населения (р = 0,982). Установлено 

снижение смертности трудоспособного населения от внешних причин с 

306,2 (304,6-307,8) до 262,5 (261,1-263,9), (р = 0,0001) на фоне роста 

смертности от дорожно-транспортных происшествий с 10,9 (10,8-11,0) до 

17,4 (17,3-17,5), (р = 0,0001).

Развитие медицинской реабилитации способствовало повышению до-

ступности восстановительного лечения, качества оказания медицинской 

помощи и эффективности лечения пациентов.

The health status of citizens requires continuous development of medi-

cine. It is necessary to provide the qualitative breakthrough in the health-

care system. The medical branches need for some innovations in the 

fields of prevention, diagnosis, treatment and rehabilitation.

Objective   improving the efficiency of medical rehabilitation on the ba-

sis of innovative technologies for organization of medical maintenance for 

the population by means of increasing amount of beds in departments of 

medical rehabilitation of traumatology profile and improvement in quality 

of rendering medical aid.

Materials and methods. The complex social hygienic study was con-

ducted with use of the techniques: historical, sanitary, statistical, mono-

graphical, economical and mathematical techniques, the systemic ap-

proach and analysis, immediate observation, modelling, expert estimates. 

The analysis of the contingency tables was conducted with Pearson’s test. 

The value of p = 0.05 was considered as the critical level of statistical 

significance, with the null hypothesis in case of higher p values.

The demand for the medical rehabilitation techniques was estimated on 

the basis of the analysis of the public health in the population of Kemero-

vo region, i.e. in the patients with disorders in the locomotor system and 

the connective tissue.

Results. Evaluation of the effectiveness of the implemented technol-

ogies of medical rehabilitation in the Kemerovo region was carried out 

using two three-year observation periods (2009-2011 and 2012-2014.). 

Provision with the specialized traumatological hospital beds for the im-

plementation of technologies of medical rehabilitation increased from 

0.0063 (0.0062-0.0064) bed days per capita in 2009-2011 to 0.007 

(0.0069-0.0071) in 2012-2014 (p = 0.005). 

The diseases of blood circulation system, injuries, poisoning and tumors 

were the main causes of mortality in the first (2009-2011) and the sec-

ond (2012-2014) follow-up periods.

The second period of observation showed a decrease in mortality from 

injuries and poisoning from 246.0 (243.4-248.6) to 202.5 (200.3-204.7), 

(p = 0.0001) per 100000 of the population (p = 0.982). There was a re-

duction in the working age population mortality due to external causes 

from 306.2 (304.6-307.8) to 262.5 (261.1-263.9), (p = 0.0001) due to an 

increase in deaths from road traffic accidents from 10.9 (10.8-11.0) to 17.4 

(17.3-17.5), (p = 0.0001).

The development of medical rehabilitation has contributed to increasing 

the availability of rehabilitation treatment, quality of care and efficiency 

of patient care.

Статья поступила в редакцию 10.05.2016г.
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Заключение. В результате внедрения инновационной системы органи-

зационных технологий медицинской реабилитации произошла реструкту-

ризация коечного фонда медицинских организаций посредством увели-

чения коек восстановительного лечения, что способствовало повышению 

эффективности лечения пациентов и использования ресурсов региональ-

ного здравоохранения.

Сократились сроки временной утраты трудоспособности и первичный 

выход на инвалидность, показатели смертности населения имеют пози-

тивную динамику.

Внедрение организационных технологий медицинской реабилитации 

способствовало достижению медицинской, социальной и экономической 

эффективности.

Ключевые слова: травматологическая помощь; медицинская реабили-

тация; восстановительное лечение; технология реабилитации.

Conclusion. As result of implementation of the innovation system of 

the organizational technologies of medical rehabilitation, the restructur-

isation of the bed fund in the medical facilities was realized by means of 

the increasing amount of beds for rehabilitation that improved the effec-

tiveness of treatment of patients and the use of resources in the regional 

health services.

The time intervals of temporary loss of working capability have reduced. 

The primary disability rates and the rates of mortality among the popula-

tion have shown the positive time trends.

The implementation of the organizational technologies of medical re-

habilitation has contributed to medical, social and economic perfor-

mance.

Key words: trauma care; medical rehabilitation; rehabilitation treat-

ment; rehabilitation technology.

Медицинское обеспечение насе-
ления определяется его здо-

ровьем [1].
О значимости проблем здоровья 

работающего населения свидетель-
ствует факт целенаправленности 
ряда нормативно-правовых актов 
на поддержание организацион-
ных и экономических основ ме-
дицинской помощи работающим 
российским гражданам [2-4]. Фе-
деральным законом установлено 
обязательное социальное страхо-
вание от несчастных случаев на 
производстве и профессиональных 
заболеваний с оплатой расходов на 
медицинскую, социальную и про-
фессиональную реабилитацию при 
возникновении страхового случая 
[5-8]. Несвоевременность лече-
ния больных с профессиональной 
патологией приводит к ухудше-
нию результатов восстановления  
[9].

Пациентам, пережившим кри-
тические для жизни состояния в 
отделениях реанимации, требуется 
медицинская реабилитация, начи-
ная с этапа интенсивной терапии. 
Доказана эффективность раннего 
вмешательства мультидисципли-
нарной команды врачей (даже для 
пациентов с ИВЛ) в целях опти-
мизации физической активности, 
несмотря на тяжесть состояния. 
Доказано улучшение показателей 
здоровья при выписке из стациона-
ра, снижение сроков госпитализа-
ции [10].

Выявлена прямая связь между 
своевременностью начала меро-
приятий по медицинской реаби-
литации и восстановлением тру-
доспособности больных. Плановое 
повторение курсов с выполнени-
ем индивидуальной программы 

восстановительного лечения по-
зволило достичь реституции тру-
доспособности у 77,3 % больных  
[11, 12].

В 2011 г. ВОЗ и Всемирный банк 
подготовили первый в истории 
«Всемирный доклад об инвалидно-
сти». В докладе представлен объем 
реабилитационных услуг, доступ-
ных по всему миру, и спектр ус-
луг, которые могут предоставлять-
ся, особенно в странах с низким 
и средним уровнем дохода, где в 
настоящее время существуют такие 
службы [13].

Необходимо учитывать возмож-
ность положительной динамики 
инвалидности и актуализации во-
просов разработки и реализации эф-
фективных организационных под-
ходов, позволяющих максимально 
использовать накопленный потенци-
ал [11].

Цель исследования – повыше-
ние эффективности медицинской 
реабилитации на основе внедрения 
инновационных технологий орга-
низации медицинского обеспечения 
населения.

Увеличено число коек медицин-
ской реабилитации травматологи-
ческого профиля с целью повыше-
ния доступности и качества меди-
цинского обеспечения населения. 
Помощь осуществлялась поэтапно 
и системно в стационарных и ам-
булаторных условиях. Проведено 
исследование до внедрения мно-
гоэтапной системной медицин-
ской реабилитационной помощи 
(2009-2011 гг.) и после апробации 
внедренных организационных тех-
нологий (2012-2014 гг.), оценены 
результаты с использованием меди-
цинских, социальных и экономиче-
ских критериев.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование осуществлялось 

с использованием классического 
подхода, в соответствии с которым 
формировалась рабочая гипотеза 
исследования, определялись его 
цель и задачи. Рабочей гипотезой 
предполагалось совершенствова-
ние медицинской реабилитации на 
основе разработки инновационных 
технологий ее организации.

Объект исследования представ-
лен населением Кемеровской обла-
сти с заболеваниями костно-мышеч-
ной системы и соединительной тка-
ни (XIII класс, из них: M00-M99, 
Шифр по МКБ-10 пересмотра), 
единица наблюдения – каждый 
житель с указанной патологией. 
Объект исследования медицинско-
го обеспечения населения области 
включал 35 медицинских организа-
ций, оказывающих травматологи-
ческую помощь в амбулаторных ус-
ловиях, стационарной – 30. Изуче-
ние специализированной медицин-
ской реабилитации в стационарных 
условиях больным травматологиче-
ского профиля включало 88 коек.

Организация исследования пред-
усматривала последовательную 
реализацию этапов: составление 
плана и программы; сбор информа-
ции; обработку и свод полученного 
материала; анализ данных; разра-
ботку методических рекомендаций, 
внедрение их в практику и оценку 
эффективности. При формирова-
нии методики настоящего исследо-
вания учитывался отечественный 
и зарубежный опыт проведения 
социально-гигиенических исследо-
ваний.

Проведено ретроспективное кли-
ническое исследование, характери-
зующее общественное здоровье и 
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организацию медицинской помощи 
травматологического профиля с 
выделением двух периодов наблю-
дения: до внедрения эффективных 
технологий медицинской реаби-
литации (2009-2011 гг.) и после 
(2012-2014 гг.).

В исследование включалось на-
селение Кемеровской области с за-
болеваниями травматологического 
профиля. Результаты деятельности 
медицинской реабилитации оцени-
вались с применением критериев 
медицинской, социальной и эконо-
мической эффективности.

Оценивалась обеспеченность на-
селения койками медицинской ре-
абилитации, удельный вес пациен-
тов, получивших восстановитель-
ное лечение в условиях медицин-
ских организаций.

Учитывалось число лиц с улуч-
шением (и ухудшением) состояния 
здоровья после стационарного ле-
чения и в амбулаторных условиях 
в целях доказательства медицин-
ской эффективности процесса ме-
дицинской реабилитации.

Для оценки качества оказывае-
мой помощи оценивалась обеспе-
ченность врачами и средним ме-
дицинским персоналом травмато-
логического профиля на 10 тысяч 
населения, коэффициент совмести-
тельства медицинских кадров, доля 
сертифицированных и аттестован-
ных специалистов, анкетирование 
пациентов в стационарных и амбу-
латорных условиях.

Оценивались показатели забо-
леваемости, смертности, динамики 
смертности населения трудоспособ-
ного возраста, первичной инвалид-
ности. Определена динамика дней 
утраты трудоспособности, средняя 
продолжительность одного случая 
утраты трудоспособности в срав-
ниваемые периоды до и после вне-
дрения технологий медицинской 
реабилитации в целях определения 
социальной эффективности орга-
низационных технологий медицин-
ской реабилитации.

Методы статистического анализа 
данных. Исследование включало 
каждого жителя Кемеровской об-
ласти с заболеваниями костно-мы-
шечной системы.

О достоверности результатов 
исследования свидетельствуют 
адекватные методы статистиче-

ской обработки информации с 
использованием современных ли-
цензионных статистических про-
грамм MS Win 8.1 / MS Office 
2013 Pro Ru (лицензионное 
соглашение № 62013151) и IBM 
SPSS Statistics 22. Проведен ана-
лиз таблиц сопряженности с при-
менением метода χ2 Пирсона. В 
качестве критического уровня ста-
тистической значимости принимали 
p = 0,05, в случае его превышения 
принималась нулевая гипотеза (об 
отсутствии различий в сравнивае-
мых группах).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Травматизм в Кузбассе превыша-

ет среднероссийский показатель на 
36 %, по Сибирскому федерально-
му округу – на 29 %. Смертность 
населения трудоспособного возрас-
та от внешних причин превышает 
показатель по России и по Сибир-
скому федеральному округу на 
72,9 %.

На долю взрослого населения 
приходится 81 % травм, подрост-
ков и детей – 19 %. В целом в 
сравнении с 2012 годом травматизм 
имеет тенденцию к снижению во 
всех возрастных группах. Леталь-
ность при травмах на протяжении 
последних 3 лет имеет тенденцию к 
снижению, составляя 0,87 %.

Одно из ведущих мест по потреб-
ности в восстановительном лечении 
в стационарных условиях занима-
ют травмы, отравления, некоторые 
другие последствия внешних при-
чин, требуется проведение меди-
цинской реабилитации 5721,9 чело-
век на 100 тыс. населения.

Определение потребности насе-
ления в медицинской реабилита-
ции проводилось с использованием 
дифференцированных нормативов 
в расчете на 100 тыс. населения. 
Продолжительность восстанови-
тельного лечения по травматоло-
гии составляет 18,5 дня. Оборот 
больничной койки соответствует 
18,7 при среднегодовом использо-
вании койки 345,3 дня.

Наряду с высокой потребностью 
в восстановительном лечении при 
заболеваниях сердечно-сосудистой 
системы и при заболеваниях лег-
ких наибольшее число койко-дней 
требуется при травмах, отравлени-

ях, некоторых других последстви-
ях воздействия внешних причин и 
составляет 105855,1 в медицинских 
организациях и 110569,2 койко-дня 
– в санатории.

В оказании травматологической 
помощи в амбулаторных условиях 
задействованы 35 медицинских ор-
ганизаций области, стационарной 
– 30 (I этап), в том числе с много-
профильными травматологически-
ми койками (ГБУЗ Кемеровской 
области «Областная клиническая 
ортопедо-хирургическая больни-
ца восстановительного лечения» 
г. Прокопьевска, ГАУЗ КО «Об-
ластной клинический центр охра-
ны здоровья шахтеров» г. Ленин-
ска-Кузнецкого, ФГБУ «Новокуз-
нецкий научно-практический центр 
медико-социальной экспертизы и 
реабилитации инвалидов» Мини-
стерства труда и социальной защи-
ты Российской Федерации г. Ново-
кузнецка).

Материальная база большинства 
отделений (до 70 %) оснащена до-
статочным количеством отечествен-
ного инструментария и расходны-
ми материалами для остеосинтеза. 
Износ основного оборудования в 
отрасли в среднем составляет око-
ло 50 %.

В области осуществляются меро-
приятия по совершенствованию си-
стемы оказания медицинской помо-
щи при несчастных случаях, отрав-
лениях и травмах: укреплены реа-
нимационная и токсикологическая 
службы, которые оснащены новей-
шим медицинским оборудованием; 
современным требованиям отве-
чает ожоговый центр при МБУЗ 
«Городская клиническая больница 
№ 2» г. Кемерово; улучшена ма-
териально-техническая база боль-
шинства травматологических от-
делений; созданы учебные центры 
для подготовки и обучения лиц, 
принимающих участие в ликвида-
ции последствий ДТП, навыкам ме-
дицинской помощи; парк санитар-
ных автомобилей службы скорой 
медицинской помощи обновлен на 
90 %; в повседневном режиме осу-
ществляется обеспечение дорог си-
лами и средствами службы скорой 
медицинской помощи. Определены 
зоны ответственности медицин-
ских организаций, расположенных 
вдоль федеральной автодороги.
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В первом (2009-2011 гг.) и во 
втором (2012-2014 гг.) периодах 
наблюдения ведущие места среди 
причин смертности занимали бо-
лезни системы кровообращения, 
травмы и отравления, новообразо-
вания.

Обеспеченность населения специ-
ализированными больничными 
койками травматологического 
профиля в целях реализации тех-
нологий медицинской реабилита-
ции увеличилась с 0,0063 (0,0062-
0,0064) койко-дня на одного жите-
ля в 2009-2011 гг. до 0,007 (0,0069-
0,0071) в 2012-2014 гг. (р = 0,005).

Во втором периоде наблюдения 
произошло снижение показате-
лей смертности от травм и отрав-
лений с 246,0 (243,4-248,6) до 
202,5 (200,3-204,7), (р = 0,0001) 
в расчете на 100 тысяч населе-
ния (р = 0,982). Установлено 
снижение смертности трудоспо-
собного населения от внешних 
причин с 306,2 (304,6-307,8) до 
262,5 (261,1-263,9), (р = 0,0001) на 
фоне роста смертности от дорож-
но-транспортных происшествий с 
10,9 (10,8-11,0) до 17,4 (17,3-17,5), 
(р = 0,0001).

Развитие медицинской реабили-
тации способствовало повышению 
доступности восстановительного 
лечения, качества оказания меди-
цинской помощи и эффективности 
лечения пациентов.

С 2016-2017 гг. планируется уве-
личить объем высокотехнологич-
ной помощи и сделать ее более до-
ступной для незащищенных слоев 
населения:
-	 при эндопротезировании круп-

ных суставов расширить пере-
чень операций, выполняемых на 
территории Кемеровской обла-
сти по высокотехнологичной ме-
дицинской помощи до полного 
списка, включая реконструктив-
но-пластические операции при 
дефектах и пороках развития 
костей конечностей и позвоноч-
ника, остеомиелите, в том числе 
с наложением наружных фикси-
рующих устройств, протезов по-
звонков и межпозвоночных дис-
ков, а также остеоонкологии;

-	 продолжить внедрение методов 
внутреннего остеосинтеза, в том 
числе с использованием европей-
ских технологий;

-	 увеличить объемы видеоэндохи-
рургических операций в травма-
тологии и ортопедии.

Специализированная медицинская 
реабилитация в стационарных 
условиях (II этап) больным трав-
матологического профиля осу-
ществляется на 88 койках, в том 
числе:

-	 МБУЗ «Городская клиническая 
больница № 1 имени М.Н. Гор-
буновой» г. Кемерово – 10 коек;

-	 ГБУЗ Кемеровской области 
«Областная клиническая орто-
педо-хирургическая больница 
восстановительного лечения» 
г. Прокопьевска – 40 коек;

-	 ФГБУ «Новокузнецкий науч-
но-практический центр меди-
ко-социальной экспертизы и реа-
билитации инвалидов» МТ и СЗ 
РФ – 38 коек.
При достаточной обеспеченности 

травматологическими койками вос-
становительного лечения населения 
юга Кузбасса требуется увеличить 
объем стационарной травматологи-
ческой помощи жителям г. Кеме-
рово и прилегающих к нему тер-
риторий. Планируется в 2018 году 
расширить услуги по медицинской 
реабилитации до 20 коек на базе 
МБУЗ «Городская клиническая 
больница № 1 имени М.Н. Горбу-
новой» г. Кемерово, сформировав 
полноценное отделение для населе-
ния севера Кузбасса.

На III этапе в период 
2015-2020 годов планируется от-
крыть 5 отделений амбулатор-
ной медицинской реабилита-
ции при травмпунктах (г. Анже-
ро-Судженск, г. Кемерово, г. Бе-
лово, г. Междуреченск, г. Юрга) 
и 8 кабинетов (г. Кемерово, г. Ки-
селевск, г. Новокузнецк, г. Проко-
пьевск, г. Таштагол, районы: Ма-
риинский, Промышленновский, 
Яшкинский).

Отделения и кабинеты восстано-
вительного лечения будут переос-
нащены в соответствии с Порядка-
ми организации медицинской помо-
щи по медицинской реабилитации, 
утвержденными приказом Мини-
стерства здравоохранения Россий-
ской Федерации.

ВЫВОДЫ:
1.	На основании сформированной 

методики исследования прове-

дено определение потребности 
населения в восстановительном 
лечении, что обеспечило перспек-
тивное планирование развития 
сети медицинских организаций 
и рациональное использование 
коечного фонда.

2.	Перспективные технологии орга-
низации медицинской реабилита-
ции с использованием системного 
подхода к решению проблем эф-
фективного управления охраной 
и укреплением общественного 
здоровья способствовали мини-
мизации затрат на восстановле-
ние утраченных функций орга-
низма.

3.	Управление обеспечением каче-
ства медицинских услуг, в том 
числе посредством укрепления 
материально-технической базы 
медицинских организаций и при-
ведения ее в соответствие требо-
ваниям порядков оказания меди-
цинской помощи по восстанови-
тельной медицине, оптимизиро-
вало систему подготовки меди-
цинских кадров.

4.	Оценка эффективности систе-
мы инновационных техноло-
гий организации медицинской 
реабилитации с использовани-
ем двух трехлетних периодов 
наблюдения (2009-2011 гг. и 
2012-2014 гг.) подтвердила це-
лесообразность реструктуриза-
ции коечного фонда посредством 
увеличения числа реабилита-
ционных коек и обеспечения 
пациентов, в том числе детей, 
восстановительным лечением в 
стационарных и амбулаторных 
условиях, что способствовало 
увеличению числа лиц с улучше-
нием здоровья и доказало нали-
чие медицинской эффективности 
по совершенствованию реабили-
тационной помощи.

5.	Смертность населения трудо-
способного возраста сократи-
лась с 870,0 в 2009-2011 гг.  
до 783,0 в 2012-2014 гг. на 
100 000 соответствующего на- 
селения  (р = 0,0001), заболева-
емость с временной утратой тру-
доспособности уменьшилась с 
48,5 до 42,9 (р = 0,0001).
Установлено снижение первич-

ного выхода на инвалидность со 
101,4 в 2009-2011 гг. до 75,4 в 
2012-2014 гг. в расчете на 10000 че-
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ловек трудоспособного возраста 
(р = 0,0001). Уровень детской 
инвалидности имел аналогич-
ные тенденции и соответствовал в 
2009-2011 гг. 26,2, в 2012-2014 гг. 
– 24,5 на 10000 детского населения 
(р = 0,0001).

Число жалоб и обращений по 
поводу организации и качества ме-

дицинской помощи уменьшилось 
с 47,8 в 2009-2011 гг. до 11,5 в 
2012-2014 гг. (р = 0,001), удовлет-
воренность населения качеством 
медицинской помощи возросла с 
62,2 до 65,5 (р = 0,006).

Перечисленные показатели до-
казывают наличие социальной эф-
фективности инновационных тех-

нологий организации восстанови-
тельного лечения.
6.	Реализация перспективных тех-

нологий медицинской реабилита-
ции способствовала повышению 
структурной эффективности ор-
ганизации медицинской помощи 
и оптимизации механизмов ее 
финансирования.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО 
ВОССТАНОВЛЕНИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
ВОЗМОЖНОСТЕЙ КИСТИ У РЕБЕНКА
A CLINICAL CASE OF POSTTRAUMATIC RECOVERY OF FUNCTIONAL CAPABILITY OF THE HAND IN A CHILD

Цель – демонстрация клинического случая лечения ребенка возрас-

том 2 года 9 месяцев с тяжелым повреждением кисти на двух анатоми-

ческих уровнях, при котором проводилось одноэтапное максимальное 

восстановление поврежденных анатомических структур, несмотря на 

обширные раны кисти.

Материалы и методы. Проведено посттравматическое восстанов-

ление функциональных возможностей кисти у пациентки Б. 2013 г.р. с 

клиническим диагнозом: «Длительное сдавление правой кисти. Множе-

ственные рвано-ушибленные раны кисти и пальцев с отслойкой мягких 

тканей. Декомпенсированная ишемия 3, 4-го пальцев. Повреждение су-

хожилий сгибателей 2, 3, 4-го пальцев, собственно пальцевых артерий 

3-го пальца. Ушиб общепальцевых артерий 2-3, 3-4, 4-5-го пальцев. По-

вреждение собственно пальцевого нерва 5-го пальца, общепальцевых 

нервов 2-3, 3-4, 4-5-го пальцев. Открытый продольный перелом прок-

симальной фаланги 4-го пальца без смещения отломков. Эпифизеолиз 

проксимальной фаланги 3-го пальца. Состояние после первичной хи-

рургической обработки ран правой кисти от 30.05.16 г. Травматический 

шок 1 ст.».

Относительными противопоказаниями к проведению максимально 

полного восстановления поврежденных анатомических структур ки-

сти были: механизм травмы – правая кисть ребенка была длительно 

(не менее 2 часов) сдавлена между вращающимся шнеком и корпусом 

электрической мясорубки при ее работе; повреждение кисти ребенка 

на уровне ладони и на уровне пальцев, что обеспечивает повреждение 

анатомически значимых структур на двух уровнях; небольшие размеры 

поврежденных анатомических структур кисти у ребенка; наличие мно-

жества рвано-ушибленных ран кисти с отслойкой мягких тканей; обиль-

ное загрязнение ран кисти металлической мелкой стружкой после из-

влечения кисти из корпуса мясорубки с помощью специализированного 

инструментария сотрудниками министерства чрезвычайных ситуаций 

РФ. Несмотря на вышеуказанные относительные противопоказания, 

было проведено оперативное лечение для максимального восстановле-

ния анатомических структур: вторичная хирургическая обработка ран 

правой кисти; микрохирургический шов собственно пальцевой артерии 

3-го пальца, ангиолиз общепальцевых артерий 2-3, 3-4, 4-5-го пальцев; 

микрохирургический шов собственно пальцевого нерва 5-го пальца, об-

щепальцевых нервов 2-3, 3-4, 4-5-го пальцев; шов сухожилий сгибате-

лей 2, 3, 4-го пальцев правой кисти по Розову.

Результаты. После проведения оперативного лечения при тяжелой 

травме кисти у ребенка признаков нарушения кровоснабжения в микро-

циркуляторном русле мягких тканей кисти не отмечалось. 

Objective – to demonstrate the clinical case of treatment of the child 

(age of 2 years and 9 months) with severe hand injury in two anatom-

ic regions treated with single-stage maximal reconstruction of anatomic 

structures, despite of the extensive wounds of the hand.

Materials and methods. The patient B., born in 2013, with the clinical 

diagnosis: «Long term compression of the right hand. Multiple tear-con-

tused wounds of the hand and the fingers with detachment of soft tis-

sues. Decompensated ischemia of the fingers 3, 4. Injuries to the flexor 

tendons of the fingers 2-4 and digital arteries of the finger 3. Injuries 

to the digital nerve of the finger 5 and the common digital nerves of 

the fingers 2-3, 3-4, 4-5. An opened longitudinal fracture of the proxi-

mal phalanx of the finger 4 without displacement. Epiphysiolysis of the 

proximal phalanx of the finger 3. The state after surgical preparation 

of the wounds of the right hand from May 30, 2016. Traumatic shock of 

degree 1».

The relative contraindications for maximal full recovery of the injured 

anatomic structures of the hand were injury mechanism – the right hand 

was under long term compression (at least 2 hours) in the hasher worm 

and the body frame of the electrical mincing machine; an injury to the 

hand at the level of the palm and the fingers that resulted in the inju-

ry to the anatomically significant structures at two levels; small sizes 

of the injured anatomical structures of the hand; presence of multiple 

tear-contused wounds of the hand with detachment of soft tissues; high 

contamination of the hand wounds with small metal parts after extraction 

of the hand from the mincing machine with use of the special tools by the 

employees of the Ministry of Emergency Situations of Russia. Despite of 

the above-mentioned relative contraindications, surgical treatment was 

performed for maximal reconstruction of the anatomic structures: sec-

ondary surgical preparation of the wounds of the right hand; microsurgi-

cal suture of the digital artery of the finger 3, angiolysis of the common 

digital arteries of the fingers 2-3, 3-4, 4-5; microsurgical suture of the 

digital nerve of the finger 5 and the common digital nerves of the fingers 

2-3, 3-4, 4-5; microsurgical suture of the digital nerve of the finger 5 and 

the common digital nerves of the fingers 2-3, 3-4 and 4-5; suture of flexor 

tendons of the right fingers 2-3, 3-4, 4-5 according to Rozov.

Results. No signs of blood circulation disorders in the microcirculatory 

bed of soft tissues were found after surgical treatment of the severe 

hand injury. 

Статья поступила в редакцию 12.07.2016 г.
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Заживление ран первичным натяжением. Пациентка выписана из стацио-

нара на амбулаторное лечение в удовлетворительном состоянии на 24-е 

сутки после оперативного вмешательства.

Выводы. При оказании хирургической помощи в лечении тяжелых травм 

кисти у детей необходимым условием является восстановление макси-

мального количества поврежденных анатомических структур, несмотря 

на наличие отслойки мягких тканей сегмента, признаков нарушения кро-

воснабжения микроциркуляторного русла в тканях, загрязненность ран, 

что впоследствии позволит избежать повторных вмешательств и полу-

чить хорошие функциональные возможности кисти.

Ключевые слова: тяжелая травма кисти у детей; микрохирургия; по-

вреждение кисти на нескольких уровнях.

The wound healing was accompanied by primary intention. The patient 

was discharged in satisfactory condition for outpatient treatment on 24th 

day after surgical intervention.

Conclusion. During realization of surgical aid in treatment of severe in-

juries to the hand in children the necessary condition is reconstruction of 

maximal amount of injured anatomical structures, despite of presence of 

soft tissue detachment of the segment, signs of disordered perfusion in 

the microcirculatory bed of tissues and wound contamination. This con-

dition prevents recurrent surgical interventions and gives good functional 

outcomes of the hand.

Key words: severe hand injury in children; microsurgery; hand injury at 

several levels.

Длительное сдавление кисти – 
тяжелая травма сегмента верх-

ней конечности, зачастую приво-
дящая к ампутации части сегмента 
или всей кисти, что впоследствии 
является неоспоримым поводом 
для нетрудоспособности пациента и 
его инвалидизации. Страдают в ос-
новном люди молодого, здорового, 
трудоспособного возраста, преиму-
щественно мужчины, работающие 
на производстве [1, 2]. К сожале-
нию, подобные травмы случают-
ся и у детей. Иначе говоря, про-
исходит потеря трудоспособности 
еще в дошкольном или школьном 
возрасте, что является сильнейшим 
потрясением для ребенка, угнетаю-
щим его психическое и физическое 
состояние, а впоследствии и его 
социальную адаптацию [3]. Разви-
тие микрохирургической техники и 
появление новых высоко специали-
зированных видов хирургического 
лечения травм кисти позволяют ре-
шать эту проблему [4].

Необходимо также отметить, что 
длительное сдавление кисти явля-
ется результатом воздействия на 
кисть предметов, имеющих боль-
шую массу. При этом прекратить 
воздействие предмета на кисть па-
циент или очевидцы случившегося 
физически не в состоянии. Если 
сдавление происходит между ча-
стями механизмов, то для прекра-
щения его зачастую необходимы 
специализированные инструменты 
и обученный персонал.

Сдавление и повреждение кисти 
рабочей частью кухонной электри-
ческой мясорубки является крайне 
редкой и тяжелой травмой кисти, 
характерной для детей дошкольно-
го возраста.

Пациентка Б., 2 года 9 месяцев, 
поступила 30.05.2016 г. в отде-
ление реанимации и интенсивной 

терапии ГАУЗ КО ОКЦОЗШ для 
оперативного лечения в экстренном 
порядке.

При поступлении в стационар 
была осмотрена дежурным трав-
матологом в приемном отделении 
для детей. При первичном осмотре 
мама ребенка предъявляла жалобы 
на множественные обширные раны 
правой кисти у пациентки, кровот-
ечение из них. Также на выражен-
ный болевой синдром у ребенка в 
результате травмы кисти.

Из анамнеза заболевания 
на момент осмотра известно: 
30.05.2016 г. около 16:00 девочка 
при обращении с электрической 
мясорубкой неосознанно помести-
ла правую кисть во вращающийся 
шнек, пытаясь подать в рабочую 
часть механизма мясо. В результа-
те чего правая кисть была сдавле-
на между вращающимся шнеком и 
корпусом мясорубки (рис. 1).

Ребенок с полученной травмой 
родителями был доставлен в боль-
ницу г. Белово. При поступлении 
пациентка была осмотрена вра-
чом-травматологом. При осмотре 
определена невозможность извле-
чения кисти из корпуса мясорубки 
без специализированной помощи. 
При помощи бригады МЧС г. Бе-
лово правая кисть ребенка была 
благополучно извлечена с помощью 
специализированных устройств из 
корпуса рабочей части мясорубки 
без каких-либо дополнительных 
повреждений (рис. 2).

После извлечения правой кисти 
из корпуса мясорубки дежурной 
бригадой травматологов был уста-
новлен факт отсутствия кровоснаб-
жения пальцев кисти в результате 
их механического повреждения. 
Проведена первичная хирурги-
ческая обработка ран правой ки-
сти. С целью восстановления кро-

воснабжения пальцев и сохранения 
функциональных возможностей ки-
сти было решено транспортировать 
ребенка в ГАУЗ КО ОКЦОЗШ 
для оказания специализирован-
ной микрохирургической помощи 
в экстренном порядке. В прием-
ное отделение для детей ГАУЗ КО 
ОКЦОЗШ пациентка доставлена в 
19:35.

Из анамнеза жизни: без особен-
ностей. Ребенок рос и развивался 
соответственно возрасту. По месту 
жительства карантина не зареги-
стрировано. На учете у медицин-
ских специалистов не состоит. Ал-
лергологический анамнез не отяго-
щен.

Объективное обследование: при 
осмотре отмечаются признаки на-
личия у ребенка травматического 
шока 1 степени.

При лабораторном исследовании 
выявлены признаки постгеморраги-
ческой анемии легкой степени тя-
жести.

Локально: Правая верхняя ко-
нечность иммобилизирована ме-
таллической лестничной шиной. 
Фиксация стабильная. Повязки на 
правой кисти умеренно пропитаны 
кровью. Повязки сняты. Визуаль-
но отмечается умеренный отек пра-
вой кисти. По волярной и тыльной 
поверхностям пальцев отмечаются 
множественные рвано-ушибленные 
раны с неровными краями длиною 
от 5 мм до 15 мм. Кровотечение из 
ран капиллярного типа. 2, 3, 4-й 
пальцы находятся в положении 
разгибания. Активные сгибания в 
их суставах невозможны. Пассив-
ные в полном объеме. Визуально 
отмечаются признаки нарушения 
кровоснабжения 3, 4-го пальцев ки-
сти. Капиллярный ответ отсутству-
ет. Тургор мягких тканей 3, 4-го 
пальцев отсутствует. Местно гипо-
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термия. Цвет кожных покровов 3, 
4-го пальцев белый. При перфо-
рации дистальных фаланг 3, 4-й 
пальцев инъекционной иглой кровь 
не выделяется (рис. 3). При перфо-
рации фаланг 1, 2, 5-го пальцев ак-
тивно выделяется капля крови ало-
го цвета. При этом при перфорации 
1-го пальца, наружной поверхности 
2-го и внутренней поверхности 5-го 
пальца отмечается реакция на боль 
в виде плача ребенка, отдергива-
ния кисти. В остальных пальцах 
чувствительность отсутствует. По 
тыльной поверхности 2-го пальца 
на уровне проксимального межфа-
лангового сустава рвано-ушиблен-
ная рана с отслойкой кожных по-
кровов. Образованный в результа-
те языкообразный лоскут до 8 мм в 
диаметре и занимает 2/3 от окруж-
ности пальца (рис. 2). Цвет лоску-
та белый с признаками венозной 
гиперемии у основания кожного 
лоскута. По передней поверхности 
кисти в проекции дистальной ла-
донной складки от 4 межпястного 
промежутка до 1 межпястного хи-
рургически обработанная рвано-у-
шибленная рана. Кровотечение 
из ран капиллярного типа. Объем 
активных движений в суставах 1 и 
5-го пальцев прослеживается. Оце-
нить нарушение иннервации кисти 
не представляется возможным за 
счет возраста пациентки.

На предоставленных рентгено-
граммах правой кисти из другого 
лечебно-профилактического уч-
реждения от 30.05.2016 г. выявлен 
продольный перелом проксималь-
ной фаланги 4-го пальца без смеще-

ния отломков. Эпифизеолиз прок-
симальной фаланги 3-го пальца.

На основании субъективных, 
объективных и параклинических 
данных был установлен предва-
рительный диагноз: «Длительное 
сдавление правой кисти. Множе-
ственные рвано-ушибленные раны 
кисти и пальцев с отслойкой мяг-
ких тканей. Декомпенсированная 
ишемия 3, 4-го пальцев. Поврежде-
ние сухожилий сгибателей 2, 3, 
4-го пальцев, пальцевых артерий 
3, 4-го пальцев. Открытый про-

дольный перелом проксимальной 
фаланги 4-го пальца без смещения 
отломков. Эпифизеолиз прокси-
мальной фаланги 3-го пальца. Со-
стояние после первичной хирурги-
ческой обработки ран правой кисти 
от 30.05.2016 г. Травматический 
шок 1 ст».

После предоперационной подго-
товки пациентки и клинического 
разбора было проведено оператив-
ное вмешательство в экстренном 
порядке. Проведена операция: вто-
ричная хирургическая обработка 

Рисунок 1
Внешний вид правой кисти после полученной травмы
Figure 1
The appearance of the right hand after the injury

Рисунок 2
Внешний вид кисти после извлечения из рабочей части мясорубки
Figure 2
The appearance of the hand after extraction from the working section of 
the mincing machine
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ран правой кисти. Микрохирурги-
ческий шов собственно пальцевой 
артерии 3-го пальца, ангиолиз об-
щепальцевых артерий 2-3, 3-4, 4-5-
го пальцев. Микрохирургический 
шов собственно пальцевого нерва 
5-го пальца, общепальцевых не-
рвов 2-3, 3-4, 4-5-го пальцев. Шов 
сухожилий сгибателей 2, 3, 4-го 
пальцев правой кисти по Розову. 
Длительность операции составила 
5 часов 20 мин.

Необходимо отметить, что при 
проведении вторичной хирургиче-
ской обработки ран правой кисти 
выявлено обильное загрязнение 
ран металлической мелкой струж-
кой после извлечения кисти из кор-
пуса мясорубки с помощью специ-
ализированного инструментария 
сотрудниками министерства чрез-
вычайных ситуаций РФ. Для про-
филактики продуктивного воспале-
ния в послеоперационном периоде 
выполнена тщательная вторичная 
хирургическая обработка ран кисти 
от частиц металла.

Также при ревизии выявлен 
ушиб общепальцевых артерий 2-3, 
3-4, 4-5-го пальцев. При проведе-
нии ангиолиза общепальцевых ар-
терий 2-3, 3-4, 4-5-го пальцев отме-
чено восстановление артериального 
кровоснабжения 4-го пальца. При 
ревизии ран 3-го пальца на уровне 
проксимальной фланги отмечается 
повреждение собственно пальцевых 
артерий. С помощью прецизионной 
техники выполнен микрохирурги-
ческий шов собственно пальцевой 
артерии 3-го пальца нитью пролен 
10/0, так как диаметр сосуда зна-
чительно меньше, чем у взрослого 
человека. Проведена реваскуляри-
зация 3 пальца. Выполнен микро-
хирургический шов общепальце-
вых нервов 2-3, 3-4, 4-5-го пальцев 
и собственно пальцевого нерва 5-го 
пальца нитью пролен 10/0.

При ревизии выявлено поврежде-
ние сухожилий сгибателей 2, 3-го 
пальцев с размозжением ткани су-
хожилий на протяжении 1,5 см. 
Повреждение сухожилий сгибате-
лей 4-го пальца без дефекта ткани 
сухожилий. Выполнена резекция 
поврежденной части сухожилий, 
шов сухожилий сгибателей по Ро-
зову.

Кожные раны по окончании ос-
новного этапа оперативного вмеша-

тельства ушиты нитью пролен 5/0. 
При этом в области отслойки кож-
но-жировых лоскутов раны ушиты 
с минимальным натяжением, места-
ми с недостатком сведения краев 
ран для профилактики образования 
краевых некрозов кожно-жировых 
лоскутов. По окончании вмеша-
тельства раны дренированы мно-
жеством резиновых выпускников 
между швов, наложены асептиче-
ские повязки. Выполнена гипсовая 
иммобилизация конечности лонге-
том в функциональном положении 
кисти.

В послеоперационном периоде 
пациентка находилась 4 койко-дня 
в условиях отделения реанимации 
и интенсивной терапии с целью ку-
пирования постнаркозной депрес-
сии, постгеморрагической анемии, 
болевого синдрома, проведения 
консервативной профилактики на-
рушения кровоснабжения в микро-
циркуляторном русле кисти. Также 
для проведения ежедневных пе-
ревязок с использованием общего 
обезболивания.

После стабилизации состояния 
пациентка находилась на стацио-
нарном лечении в отделении трав-
матологии и ортопедии № 3 ГАУЗ 
КО ОКЦОЗШ. В условиях отде-
ления ребенку проводилось: анти-
бактериальная терапия, ежеднев-
ные перевязки, противоотечная 

терапия, симптоматическое обезбо-
ливание.

Заживление ран первичным на-
тяжением. На 21-е сутки после 
оперативного вмешательства швы 
с правой кисти сняты. Заживление 
первичным натяжением (рис. 4).

На 24-е сутки после хирурги-
ческого лечения (рис. 5) ребе-
нок был выписан из стационара 
в удовлетворительном состоянии 
для дальнейшего лечения в ам-
булаторных условиях ГАУЗ КО  
ОКЦОЗШ.

ВЫВОДЫ:
1.	При оказании хирургической по-

мощи в лечении тяжелых травм 
кисти у детей необходимым ус-
ловием является восстановление 
максимального количества повре-
жденных анатомических струк-
тур, несмотря на наличие отслой-
ки мягких тканей сегмента, при-
знаков нарушения кровоснабже-
ния микроциркуляторного русла 
в тканях, загрязненность ран, что 
впоследствии позволит избежать 
повторных вмешательств и полу-
чить хорошие функциональные 
возможности кисти.

2. В раннем послеоперационном 
периоде лечение детей с тяже-
лой травмой кисти необходимо 
проводить в условиях ОРИТ, 
где есть возможность не только 

Рисунок 3
Отсутствие признаков кровоснабжения 3, 4-го пальцев при 
перфорации фаланг инъекционной иглой
Figure 3
Absent signs of bleeding in the fingers 3, 4 during perforating the 
phalanges with the injection needle
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осуществить коррекцию жиз-
ненно важных показателей вну-
тренних органов, но и провести 
необходимое количество пере-
вязок с использованием общего 
обезболивание, что, несомненно, 
положительно влияет на профи-
лактику болевого спазма восста-
новленных артерий кисти у ре-
бенка.

3.	Извлечение сдавленного сегмента 
конечности из механизированно-
го оборудования – в частности, 
из мясорубки, необходимо про-
водить с участием обученных 
специалистов медицины ката-
строф и с использованием специ-
ального оборудования. Соблю-
дение данных условий позволит 

максимально избежать вторично-
го повреждения тканей конечно-
сти при ее освобождении.

4.	Оказание помощи детям с тяже-
лыми травмами кисти невозмож-
но без наличия специализирован-

ного медицинского оборудования 
и персонала, владеющего микро-
хирургической техникой.
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Рисунок 4
Внешний вид кисти после снятия швов на 21-е сутки после операции
Figure 4
The appearance of the hand after removal of sutures on 21st day after 
surgery

Рисунок 5
Внешний вид кисти на момент выписки ребенка из стационара спустя 24 дня после травмы кисти
Figure 5
The appearance of the hand at the moment of hospital discharge after 24 days from the moment of the hand 
injury
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ РЕБЕНКА С ПОЛИТРАВМОЙ
A CLINICAL CASE OF SUCCESSFUL TREATMENT OF A CHILD WITH POLYTRAUMA

В последнее время отмечается значительный рост числа пострадавших 

с политравмой. Большинство пострадавших поступают в стационар в 

тяжелом или крайне тяжелом состоянии с явлениями травматического 

шока. Широкое внедрение в клиническую практику малотравматичных 

методов оперативного лечения раскрывает возможности для раннего 

остеосинтеза переломов у детей с политравмой.

Цель – показать на клиническом примере ближайшие результаты лече-

ния пациента с политравмой при использовании малоинвазивных мето-

дов остеосинтеза открытых переломов длинных трубчатых костей.

Материалы и методы. Показаны ближайшие результаты лечения ре-

бенка с диагнозом «Политравма». Доминирующие повреждения состави-

ла скелетная травма: открытые переломы бедренной и большеберцовой 

костей, частичный разрыв крестцово-подвздошного сочленения, разрыв 

лонного сочленения. Ребенок поступал с явлениями травматического 

шока, обусловленного полученными травмами, перенесенной кровопоте-

рей. В первые сутки выполнена вторичная хирургическая обработка ран, 

малоинвазивный остеосинтез переломов бедренной и большеберцовой 

костей напряженными стержнями. На вторые сутки выполнен остеосин-

тез костей таза стержневым аппаратом. Реабилитационные мероприятия 

начались на вторые сутки нахождения ребенка в палате реанимации. 

Представлены результаты рентгенологических исследований, функцио-

нальные возможности пострадавшей конечности. Показано лечение дан-

ной патологии на этапе нахождения ребенка в отделении реанимации и 

отделении травматологии и ортопедии.

Результаты. Ребенок находился в отделении реанимации и интенсив-

ной терапии в течение 4 дней, в отделении травматологии и ортопедии 

в течение 29 дней. На фоне проведенного оперативного лечения и ком-

плексной инфузионной терапии отмечается положительная динамика. 

Полноценный объем движений в суставах пострадавшей конечности 

восстановлен на 21-е сутки после травмы. На 32-е сутки ребенок смог 

самостоятельно передвигаться с дополнительной опорой. Выписан на 

33-и сутки с улучшением.

Выводы. Комплексное лечение множественной скелетной травмы, 

включающее своевременно проведенный малоинвазивный остеосинтез 

переломов, полноценную инфузионную терапию и раннее начало реаби-

литации значительно улучшает качество жизни пациента и способствует 

наиболее полному восстановлению утраченных функций.

Ключевые слова: политравма; малоинвазивный остеосинтез; дети.

Currently, one can observe the significant increase in the amount of pa-

tients with polytrauma. At the moment of admission most patients are 

characterized by severe or extremely severe condition with events of 

traumatic shock. Wide implementation of low traumatic surgical tech-

niques gives some possibilities for early osteosynthesis for fractures in 

children with polytrauma.

Objective – by the example of the clinical case to show the short term 

outcomes of treatment of the patient with polytrauma with use of the low 

invasive osteosynthesis techniques for opened fractures of the long bones.

Materials and methods. The short term outcomes of treatment of the 

child with polytrauma are presented. Skeletal trauma was a dominating 

injury: opened fractures of the femur and the tibia, partial rupture of the 

sacroiliac joint, rupture of the pubic articulation. The child was admit-

ted with the events of traumatic shock determined by the injuries and 

bleeding. The first day included secondary surgical preparation of the 

wounds, low invasive osteosynthesis of the fractures of the femur and the 

tibia with tense nails. Osteosynthesis of the pelvic bones was performed 

with the rod device on the second day. The rehabilitation measures were 

initiated on the second day of treatment in the intensive care unit. The 

results of X-ray examination and the functional capability of the injured 

extremity are presented. Treatment of the pathology is described at the 

stage of treatment in the intensive care unit and in the department of 

traumatology and orthopedics.

Results. The child was in the intensive care unit for 4 days, in the de-

partment of traumatology and orthopedics – for 29 days. The positive 

time course was noted at the background of conducted surgical treat-

ment and complex infusion therapy. Full range of motions in the injured 

extremity restored on 21st day after trauma. On 32nd day the child could 

independently move with additional support. The child was discharged in 

good condition on 33rd day.

Conclusion. Complex treatment of multiple skeletal injuries including 

timely low invasive osteosynthesis, appropriate infusion therapy and early 

activation of rehabilitation significantly improves the quality of the pa-

tient’s life and favors more complete restoration of lost functions.

Key words: polytrauma; low invasive osteosynthesis; children.

Статья поступила в редакцию 11.07.2016 г.

Проблема лечения политравм в 
XX веке стала одной из клю-

чевых в мировой медицине. Это 
объясняется не только увеличени-

ем числа таких травм, но и особой 
тяжестью состояния пострадавших, 
трудностью диагностики и лечения, 
высокой летальностью и многообра-

зием этих повреждений. Об особой 
тяжести состоянии пострадавших 
при политравме свидетельствует 
сравнительный анализ инвалидиза-
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ции. При изолированных травмах 
опорно-двигательного аппарата она 
составляет 1,9 %, при множествен-
ной травме – 10 %, при сочетанных 
повреждениях опорно-двигательно-
го аппарата и внутренних органов 
(головы, груди и живота) – 32,7 % 
[1].

В структуре смертности детского 
населения смертность от травм со-
ставляет 28,7 %. В основном причи-
нами ее являются дорожно-транс-
портные происшествия. Каждый 
год в Европейском регионе ДТТ 
(дорожно-транспортный травма-
тизм) уносит жизни 16400 детей 
и молодых людей в возрасте до 
20 лет; это составляет 38 % всей 
смертности от непреднамеренных 
травм в данной возрастной группе 
и почти 6 % всей детской смертно-
сти в мире [2]. Одним из самых 
важных этапов лечения пострадав-
ших с политравмой является орга-
низация лечения на госпитальном 
этапе. Улучшение качества меди-
цинской помощи пострадавшим 
с политравмой связывается с раз-
вертыванием специализированной 
медицинской помощи в отделени-
ях в структуре многопрофильных 
больниц, где имеется возможность 
осуществить полное комплексное 
обследование и лечение пострадав-
ших [3]. Концентрация пациентов 
с тяжелой травмой в специализиро-
ванном учреждении, где под еди-
ным началом работают различные 
специалисты позволяет существен-
но улучшить качество диагностики 
и результаты их лечения [4, 5].

Один из наиболее острых и спор-
ных вопросов при лечении поли-
травмы – оперативное лечение. 
Оно включает в себя несколько 
проблем: показания к операциям, 
их объем, сроки проведения и усло-
вия для их проведения. В послед-
нее время почти все исследователи 
пришли к мнению, что оператив-
ное лечение повреждений при по-
литравме должно проводиться как 
можно раньше. Сами операции в 
данном случае рассматриваются 
как противошоковые мероприятия, 
несмотря на дополнительную трав-
му [5]. Ранняя стабилизация пере-
ломов уменьшает системные про-
явления воспаления, в том числе 
синдром системного воспалитель-
ного ответа, сепсис, полиорганную 

недостаточность. Ранняя стабили-
зация также уменьшает боль, риск 
вторичного нейрососудистого по-
вреждения и стимулирует мобили-
зацию [1].

Примером лечения пациента с 
политравмой при использовании 
малоинвазивных методов остеосин-
теза открытых переломов длинных 
трубчатых костей служит представ-
ленный клинический случай.

Критерием включения данного 
пациента в исследование явилось 
наличие информированного согла-
сия родителей, рассмотренного и 
одобренного на заседании этическо-
го комитета ГАУЗ КО ОКЦОЗШ.

Пациентка Т. 12 лет находилась 
в качестве пассажира на мотоци-
кле, водитель которого не справил-
ся с управлением и наехал на дере-
во. После ДТП ребенок доставлен в 
8 ГБ Белово, где были проведены: 
первичная хирургическая обработ-
ка раны бедра и голени, монтаж 
системы скелетного вытяжения. 
Остеосинтез переломов не прове-
ден. Транспортирована в ГАУЗ 
КО ОКЦОЗШ 30.05.2016 г. через 
30 часов после травмы специализи-
рованной бригадой нашего центра 
в сопровождении реаниматолога, 
травматолога. Время транспорти-
ровки 40 минут. Транспортировка 
осуществлялась в противошоковом 
костюме «Каштан», в дороге про-
водилась инфузионная терапия 
(солевые растворы, ГЭК в общем 
объеме 700 мл), обезболивание 
наркотическими анальгетиками. 
Общее состояние при поступлении 
тяжелое – за счет полученной трав-
мы, течения травматического шока, 
перенесенной острой кровопотери, 
постгеморрагической анемии, боле-
вого синдрома.

При поступлении пациентка ос-
мотрена бригадой врачей – дет-
ским травматологом, детским хи-
рургом, нейрохирургом. Проведено 
обследование: СКТ головного моз-
га, органов грудной клетки, костей 
таза. Диагноз при поступлении: 
«Политравма. Открытый пере-
лом дистальной трети правого 
бедра со смещением отломков. 
Открытый перелом проксималь-
ной трети большеберцовой кости 
правой голени со смещением от-
ломков. Частичный разрыв кре-
стцово-подвздошного сочленения 

справа. Разрыв лонного сочлене-
ния. Хирургически обработанные 
раны правого бедра и правой голе-
ни. Ушибленные ссадины мягких 
тканей лобной области. Травма-
тический шок 2 степени» (рис. 
1-3).

Ребенок госпитализирован в па-
лату отделения реанимации для 
проведения интенсивной предопе-
рационной подготовки, включав-
шей в себя гемо- и плазмотрансфу-
зию, инфузионную терапию соле-
выми растворами, обезболивание, 
введение ингибиторов протеаз; на-
чата антибактериальная терапия.

Через 3 часа 15 минут после по-
ступления пациентка взята в опе-
рационную. Наркоз эндотрахеаль-
ный. Проведена диагностическая 
лапароскопия – повреждений орга-
нов живота не выявлено. Проведе-
но снятие швов с ран конечности, 
имелся краевой некроз в области 
швов, раны проникали к местам 
переломов бедра и большеберцовой 
кости. Выполнена вторичная хи-
рургическая обработка раны право-
го бедра и голени, открытая репо-
зиция, остеосинтез напряженными 
стержнями правого бедра, дрениро-
вание. Открытая репозиция, осте-
осинтез напряженными стержнями 

Рисунок 1
Rg-грамма правой нижней 
конечности при поступлении
Figure 1
X-ray image of the right lower 
extremity upon admission
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большеберцовой кости правой голе-
ни, дренирование (рис. 4, 5).

Так как продолжительность опе-
ративного вмешательства составила 
3 часа, остеосинтез костей таза был 
отложен. Через 1 сутки проведен 
второй этап оперативного вмеша-
тельства под эндотрахеальным нар-
козом – остеосинтез костей таза 
стержневым аппаратом внешней 
фиксации (рис. 6).

Из операционной ребенок пере-
веден в палату отделения реанима-

ции, где получал лечение в течение 
следующих 3 суток. Искусственная 
вентиляция легких в раннем после-
операционном периоде в течение 
4 часов. Выполнена катетеризация 
эпидурального пространства, обе-
зболивание введением морфина и 
постоянной инфузией наропина. 
Проводилась трансфузионная тера-
пия (общий объем перелитой эри-
троцитарной массы 250 мл, свеже-
замороженной плазмы – 300 мл), 
инфузионная терапия глюкозо-со-

левыми растворами в объеме до 
2500 мл/сут, частичное паренте-
ральное питание, антибактериаль-
ная терапия, ингибиторы протеаз, 
Н2-блокаторы, антикоагулянты, де-
заггреганты, стимуляция диуреза. 
Ежедневные перевязки, промыва-
ние дренажей.

В динамике за период лечения в 
отделении реанимации и интенсив-
ной терапии состояние тяжелое с по-
ложительной динамикой, в первые 
двое суток отмечалась фебрильная 

Рисунок 2
Rg-грамма костей таза при поступлении
Figure 2
X-ray image of pelvic bones upon admission

Рисунок 3
МСКТ подвздошно-крестцового сочленения 
при поступлении
Figure 3
MSCT of the sacroiliac joint upon admission

Рисунок 4
Rg-граммы правой бедренной кости 
после остеосинтеза: a) прямая 
проекция; b) боковая проекция
Figure 4
X-ray images of the right leg after 
osteosynthesis: a) frontal view; b) 
lateral view

Рисунок 5
Rg-граммы костей правой 
голени после остеосинтеза: 
a) прямая проекция; b) 
боковая проекция
Figure 5
X-ray images of the right 
leg after osteosynthesis: a) 
frontal view; b) lateral view

Рисунок 6
Rg-грамма костей таза после 
остеосинтеза
Figure 6
X-ray image of pelvic bones after 
osteosynthesis
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лихорадка, в дальнейшем нормали-
зация температуры. Гемодинамика 
стабильная, АД 110-120/60 мм рт. 
ст., ЧСС до 120 в минуту в пер-
вые сутки, далее 90-100, диурез 
1400-2050 мл/сут. 03.05.2016 г. пе-
реведена для дальнейшего лечения 
в детское отделение травматологии 
и ортопедии, состояние при перево-
де средней степени тяжести.

Через 4 дня самочувствие и со-
стояние значительно улучшились: 
восстановился сон, улучшился ап-
петит, нормализовалась темпера-
тура. Заживление ран первичным 
натяжением. На вторые сутки на-
хождения в палате травматологии 
и ортопедии начат курс ЛФК для 
разработки суставов нижних ко-
нечностей. Восстановился удов-
летворительный объем движений в 
суставах пострадавшей конечности 
через 21 день. Ребенок обучен са-
мостоятельно передвигаться с до-
полнительной опорой на костыли 
через 32 дня после травмы (рис.7).

ВЫВОДЫ:
Комплексное лечение множе-

ственной скелетной травмы, вклю-
чающее своевременно проведенный 
малоинвазивный остеосинтез пере-
ломов, полноценную инфузионную 
терапию и раннее начало реабили-
тации значительно улучшает каче-
ство жизни пациента и способству-
ет наиболее полному восстановле-
нию утраченных функций.

Рисунок 7
Внешний вид пациента
Figure 7
The appearance of the patient
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СВОБОДНОРАДИКАЛЬНОЕ ОКИСЛЕНИЕ  
НА МОДЕЛЯХ ИШЕМИИ
FREE RADICAL OXIDATION IN THE MODELS OF ISCHEMIA

Статья посвящена изучению активности свободнорадикального окисле-

ния и антиоксидантной защиты плазмы крови и тканей при хроническом 

панкреатите и инфаркте миокарда.

Обьект исследования – 175 крыс с экспериментальным хроническим 

панкреатитом, 135 больных с первичным хроническим панкреатитом ал-

когольного генеза, 594 больных с первичным Q-образующим инфарктом 

миокарда.

Цель исследования – исследовать в крови животных и пациентов и го-

могенатах поджелудочной железы и печени крыс показатели активности 

процессов перекисного окисления липидов и антиоксидантной защиты.

Методы исследования. Токсический некроз билиопанкреатического 

эпителия протоков с развитием хронического панкреатита у крыс вы-

зывали введением дибутилтиндихлорида в хвостовую вену из расчета 

6 мг/кг. В гомогенатах печени и поджелудочной железы животных ис-

следовали малоновый диальдегид, диеновые конъюгаты, антиоксидант-

ную активность, церулоплазмин сыворотки крови, а также супероксид-

дисмутазы и каталазы эритроцитов. У пациентов процессы перекисного 

окисления липидов и антиоксидантной защиты оценивались в сыворотке 

крови и эритроцитах

Результаты. Как при экспериментальном хроническом панкреатите 

у крыс и первичном хроническом панкреатите у пациентов, так и при 

развитии инфаркта миокарда у больных наблюдается в тканях и крови 

усиление процессов перекисного окисления липидов с угнетением анти-

оксидантной активности плазмы.

Ключевые слова: хронический панкреатит; инфаркт миокарда; пере-

кисное окисление липидов; свободнорадикальное окисление.

The article is devoted to the study of free radical oxidation activity and 

antioxidant protection of blood plasma and tissues in chronic pancreatitis 

and myocardial infarction.

Subject of research: 175 rats with experimental chronic pancreatitis, 

135 patients with primary chronic pancreatitis of alcoholic origin, 594 

patients with primary Q-forming myocardial infarction.

Objective – to investigate the values of activity of lipid peroxidation and 

antioxidant protection in the blood of the animals and the patients, and 

pancreatic and liver homogenates in the rats.

Materials and methods. Toxic necrosis of biliopancreatic epithelium of 

the ducts with development of chronic pancreatitis in the rats was caused 

by introduction of dibutyltin dichloride into the vena caudalis (6 mg/kg). 

The liver and pancreatic homogenates of the animals were tested for 

malondialdehyde, diene conjugates, antioxidant activity, ceruleoplasmin 

in the blood serum, as well as for SOD and CAT of red blood cells. Lipid 

peroxidation and antioxidant activity were estimated in the patients’ se-

rum and red blood cells.

Results. Intensifying processes of lipid peroxidation with depression of 

plasma antioxidant activity were observed in experimental chronic pan-

creatitis in the rats, in primary chronical pancreatitis in the patients and 

in myocardial infarction in the patients.

Key words: chronic pancreatitis; myocardial infarction; lipid peroxida-

tion; free radical oxidation.

Статья поступила в редакцию 02.06.2016 г.

В настоящее время в качестве од-
ного из ведущих патогенетиче-

ских факторов структурно-функ-
циональных повреждений органов 
и тканей при первичном хрониче-
ском панкреатите (ПХП) и инфар-
кте миокарда (ИМ), сопровожда-
ющихся ишемическими и воспа-
лительными процессами, многими 
авторами рассматривается некон-
тролируемая активация свобод-
но-радикальных процессов [1-3]. 
Ограниченный уровень перекис-
ного окисления липидов (ПОЛ) 
необходим для поддержания жиз-
недеятельности клеток, является 

одним из нормальных путей ка-
таболизма, в то время как повы-
шенный уровень ПОЛ оказывает 
разрушающее действие на клетки  
[4].

При ишемии создается парадок-
сальная ситуация, состоящая в том, 
что снижение содержания кислоро-
да приводит к увеличению цитоток-
сичных активных форм кислоро-
да. Активация процессов ПОЛ при 
ишемии сочетается с развитием не-
достаточности антиоксидантной си-
стемы (АОС), а снижение уровня 
оксидативного стресса сопровожда-
ется одновременным возрастанием 

антиоксидантной активности кро-
ви [5].

Несмотря на многообразие при-
чин ПХП, патогенез сводится к 
повышению давления в протоко-
вой системе поджелудочной желе-
зы (ПЖ), рефлюксу в вирсунгов 
проток желчи и (или) дуоденаль-
ного содержимого. Роль ишемии в 
патогенезе заболеваний ПЖ недо-
статочно освещена, при обострении 
хронического панкреатита, напри-
мер, железа создает ишемию сама 
себе, ухудшая течение панкреатита 
[6]. Ряд исследований показал, что 
ишемия оказывает незначительный 
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эффект на ПЖ, хотя другие авто-
ры находят в этом обратную связь 
[7, 8]. Необходимо отметить, что 
при всех вариантах заболевания 
ПХП заметную роль играют изме-
нения в системе микроциркуляции, 
приводящие, в конечном итоге, к 
гипоксии клеток железы [9].

В патогенезе ишемической бо-
лезни сердца (ИБС) свободнора-
дикальное окисление (СРО) рас-
сматривают и как причину, и как 
следствие данного заболевания, 
поскольку процессы ПОЛ играют 
ведущую роль в стрессорном по-
вреждении миокарда и развитии 
атеросклероза [10].

Предполагается, что активация 
ПОЛ в регионе ишемии связана 
с образованием на его периферии 
краевой «прооксидантной зоны», 
отличающейся от других зон ИМ 
тем, что, с одной стороны, в ней 
частично восстановлены кровоток 
и доставка кислорода, с другой – 
кардиомиоциты в этой области зна-
чительно меньше способны утили-
зировать кислород [10].

Некоторые авторы предполагают 
участие СРО в развитии постише-
мической дисфункции [11]. Кроме 
того, окислительный стресс рассма-
тривается как один из механизмов 
развития апоптоза, нередко на-
блюдаемого при гибернации. При 
постинфарктоном кардиосклерозе 
даже в неповрежденных участках 
мышцы сердца существенно сни-
жены энергетические ресурсы, что 
повышает чувствительность клеток 
к острому метаболическому стрессу 
[12].

К общим патогенетическим зве-
ньям развития и прогрессирования 
ПХП, ИБС и хронической сердеч-
ной недостаточности (ХСН), таким 
образом, относится оксидативный 
стресс [13-15].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
На первом этапе исследования 

была создана экспериментальная 
модель ХП. Экспериментальный 
ХП выполнен на 175 белых кры-
сах-cамцах линии Wistar весом 
200-220 граммов в соответствии и с 
учетом рекомендаций Международ-
ного комитета по науке о лабора-
торных животных, поддержанных 
ВОЗ. Экспериментальная модель и 

течение панкреатита исследовалась 
по G. Sparmann et al. (1997) [16] 
и J. Merkord, et al. (1997, 1998, 
1999) [17] – 0,6 % раствор DВТС, 
индуцирующий ПХП, вводили в 
хвостовую вену из расчета 6 мг/
кг. DВТС вызывал токсический 
некроз билиопанкреатического эпи-
телия протоков, через 28 дней раз-
вивался выраженный перидукталь-
ный интерстициальный фиброз и 
активный воспалительный процесс 
в ПЖ. В процессе моделирования 
ХП погибло 102 (58 %) животных. 
На 28-30-е сутки после начала экс-
перимента создание модельного 
ХП завершилось.

Проводился анализ изменений 
статических (содержание продук-
тов ПОЛ и активность супероксид-
дисмутазы (СОД) в тканях in vivo) 
и динамических (изменения содер-
жания продуктов ПОЛ и активно-
сти СОД in vitro при инкубации 
гомогенатов печени и ПЖ, клини-
ко-биохимические исследования: 
малоновый диальдегид (МДА), 
диеновые конъюгаты (ДК), анти-
оксидантной активности (АОА), 
церулоплазмина (ЦП) сыворотки 
крови, а также СОД и каталазы 
(КАТ) эритроцитов).

На втором этапе исследования 
проводилось изучение клинических 
факторов и лабораторных показа-
телей у пациентов с ИМ и ПХП.

Первая исследуемая группа паци-
ентов включала 135 больных ПХП 
алкогольного генеза различной сте-
пени тяжести в возрасте от 21 года 
до 70 лет, требующих оперативно-
го вмешательства резекционного 
характера на ПЖ и ее протоковой 
системе. Критериями исключения 
являлись: возраст до 20 и старше 
70 лет, больные с вторичным (би-
лиарным) ХП, ятрогенными пора-
жениями внепеченочных желчных 
путей, травмами ПЖ, полученны-
ми в любые сроки.

Все исследования выполнены с 
информированного согласия испы-
туемых и в соответствии с этиче-
скими нормами Хельсинкской Де-
кларации (2000 г.).

Установлено, что чаще ПХП за-
болевают мужчины молодого и 
среднего трудоспособного возрас-
та, от 31 года до 50 лет, что при-
дает проблеме ПХП важное соци-
альное значение. В 135 (100 %) 

случаях причину заболевания ПХП 
уверенно можно было связать со 
злоупотреблением этанолом более 
250-300 мл водки в сутки ежеднев-
но в течение 7-15 и более лет. Куре-
ние как отягчающий фактор в этио-
логии ПХП четко прослеживался у 
119 (88,1 %) больных.

Вторая исследуемая группа па-
циентов включала 594 больных 
(37 женщин, 557 мужчин), го-
спитализированных в отделение 
острой коронарной патологии в 
первые 24 часа от развития первич-
ного Q-образующего ИМ. Средний 
возраст больных составил 51,8 ± 
1,1 (от 35 до 68) года. Обследова-
ние больных после развития ИМ 
проводили в первые 24 часа, на 3 и 
15-е сутки от развития ИМ.

Диагноз ИМ основывался на 
критериях, рекомендованных груп-
пой экспертов ВОЗ, включающих 
типичную клиническую картину 
заболевания (болевой синдром в 
грудной клетке продолжительно-
стью не менее 30 минут), харак-
терные изменения ЭКГ (подъем 
сегмента ST более чем на 0,1 мВ по 
крайней мере в одном стандартном 
или двух прекордиальных отведе-
ниях) и динамику активности МВ 
фракции креатинфософокиназы.

Клиническая характеристика 
больных ИМ представлена в табли-
це 1.

Методы определения липо-
пероксидационного статуса у 
пациентов

Оценку прооксидантного и ан-
тиоксидантного статуса в клини-
ке проводили с помощью опреде-
ления следующих показателей: 
ДК – промежуточных продуктов 
ПОЛ; МДА; гидроперекисей ли-
пидов (ГПЛ); общей оксидантной 
активности плазмы крови, кото-
рую оценивали по накоплению в 
модельной системе конечного про-
дукта ПОЛ – МДА; общей анти-
оксидантной активности, которую 
определяли по степени ингибиро-
вания аскорбат- и ферроиндуци-
рованного окисления твина-80 до 
МДА; интегрального показателя 
– суммарной АОА плазмы крови; 
церулоплазмина (ЦП); активности 
КАТ в эритроцитах; активности 
СОД. Фактор антиоксидантного 
состояния (ФАС) использовали с 
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Таблица 1
Клиническая характеристика больных с инфарктом миокарда на различных этапах обследования

Table 1
The characteristics of the patients with myocardial infarction at various stages of the examination

Признаки
Signs

Сроки
Terms

1-е сутки
1st day
n = 343

3-и сутки
3rd day
n = 142

15-е сутки
15th day
n = 454

Передний ИМ / Anterior myocardial infarction, n (%) 177 (51.6) 75 (52.8) 254 (55.9)
Нижний ИМ / Inferior myocardial infarction, n (%) 166 (48.4) 67 (47.2) 200 (44.1)

ЖНР / Ventricular dysrhythmia, n (%) 139 (40.5) 35 (24.6) 133 (29.3)
СН / Cardiac insufficiency, n (%) 126 (36.7) 48 (33.8) 137 (30.2)

Стенокардия (в анамнезе) / Stenocardia (in anamnesis), n (%) 67 (19.5) 15 (10.6) 80 (17.6)
АГ/ AH, n (%) 135 (39.3) 44 (31) 183 (40.3)

СД / Diabetes mellitus, n (%) 35 (10.2) 4 (2.8) 50 (11.0)
Повторный ИМ / Repeated MI, n (%) - - -
Рецидив ИМ / Relapse IM, n (%) - 2 (1.4) 7 (1.5)

Летальный исход / Fatal outcome, n (%) 5 (1.5) - 5 (1.1)
Примечание: В скобках указано процентное число больных по отношению к числу пациентов на каждом этапе обследования.
Note: The brackets show the percent number of the patients in relation to a number of the patients at each stage of the examination.

целью оценки баланса между про-
цессами ПОЛ и активностью анти-
оксидантной системы. Вычисления 
производили по формуле: ФАС = 
[МДА] ½ [ДК] / [СОД] ½ [КАТ], 
результаты выражали в условных 
единицах. Фотометрические изме-
рения выполняли с использованием 
кинетического спектрофотометра 
Ultraspec. Plus UV/Vis (Pharmacia 
LKB).

Статистическая обработка ма-
териала проводилась с использо-
ванием пакета прикладных про-
грамм Statistica 6.0 и критериев 
T-Стьюдента и Манна-Уитни. Для 
описания признаков с нормаль-
ным распределением использовали 
среднее (M) с указанием ошибки 

среднего (m). Различия принима-
лись как статистически значимые 
при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В таблицах 2 и 3 представлены 

результаты исследований крови и 
гомогенатов ПЖ и печени экспери-
ментальных крыс моделированным 
ХП.

Как видно из полученных данных 
(табл. 2), развитие ПХП у крыс со-
провождается развитием четко вы-
раженного оксидативного стресса.

Установленную направленность 
оксидативных процессов подтвер-
ждают и данные корреляционно-
го анализа. Так, в крови живот-

ных с ПХП установлена высокая 
степень прямой корреляционной 
зависимости между активностью 
каталазы и содержанием МДА: 
r = 0,857 (р < 0,01). Обратная, 
статистически достоверная зави-
симость обнаружена между ак-
тивностью СОД и содержанием 
первичных продуктов ПОЛ – ДК: 
r = -0,929 при р < 0,002. При этом 
в крови интактных животных (кон-
трольная группа) подобной зависи-
мости не установлено. Для здоро-
вых животных оказалась характер-
ной иная зависимость исследуемых 
показателей: прямая зависимость 
активности двух ключевых фермен-
тов АОЗ – СОД и КАТ (r = 0,812; 
р < 0,05), обратная – между уров-

Таблица 2
Показатели оксидативных нарушений, обусловленных развитием экспериментального ХП в крови животных

Table 2
The values of oxidative disorders determined by development of experimental chronic pancreatitis in the blood of the animals

Группы животных
Groups of animals

Сыворотка
Serum

Эритроциты
Red blood cells

МДА, мкМ/л
MDA, µm/l

ДК, Е232/мл,
DC, E232/ml

ЦП, мг/100 мл,
CP, mg/100 ml

AOA, %
AOA, %

КАТ, мкМ/мин/мл
CAT, μm/min/ml

СОД, Ед/мл
SOD, U/ml

Контроль / Control
(n = 8)

6.1 ± 0.3 3.7 ± 0.1 28.7 ± 1.9 41.9 ± 2.1 13.5 ± 0.4 1533 ± 60.3

ХП / Chronic pancreatitis
(n = 8)

33.5 ± 1.2** 4.8 ± 0.2 32.9 ± 1.4 16.8 ± 0.8** 18.5 ± 1.5 856 ± 32.6*

Примечание: Достоверность различий показателей между здоровыми животными и экспериментальным панкреатитом 
выявлялась при * p < 0,05; ** p < 0,01. 
Note: Authenticity of distinctions of values between healthy animals and experimental pancreatitis was found at *p < 0.05; ** p < 0.01.
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нем первичных продуктов ПОЛ 
– ДК и содержанием плазменного 
антиоксиданта – ЦП (r = -0,986; 
р < 0,005). Очевидно, с развитием 
патологии в крови животных про-
исходит инверсия корреляционной 
связи между звеньями оксидатив-
ных и антиоксидантных процессов. 
Увеличение пула перекисных про-
дуктов в крови животных приводит 
к развитию необратимых измене-
ний, являющихся основой фраг-
ментации и разрушения мембран, 
гибели клеток. Необходимость 
определения скорости изменения 
концентрации продуктов ПОЛ в 
исследуемых гомогенатах продик-
тована тем, что уровень содержа-
ния продуктов липопероксидации в 
тканях не всегда адекватно отража-
ет изменение соотношения про- и 
антиоксидантной активности. Вме-
сте с тем существует мнение, что 
определение характера накопления 
продуктов ПОЛ в гомогенатах тка-
ни при их инкубации позволяет 
выявить те изменения интенсив-
ности липопероксидации, которые 
вследствие различных факторов не 
проявили себя изменением концен-
трации продуктов ПОЛ непосред-
ственно в ткани.

При исследовании ткани печени 
и ПЖ (табл. 3) животных с моде-
лированным ХП отмечено высокое 
содержание вторичных продуктов 
ПОЛ – в печени на 27 %, а в ПЖ 
– на 23 %, превышающее величи-
ну, установленную у животных 
контрольной группы. Повышена 
активность основного фермента 

АОЗ – СОД: в ткани ПЖ – на 
10 %, а в печени – в среднем на 
30 % выше уровня, установленного 
у животных контрольной группы.

Таким образом, нарушения в ок-
сидантно-антиоксидантной системе 
являются важным патогенетиче-
ским звеном развития и прогрес-
сирования ПХП, формирования 
осложнений.

Липопероксидационный ста-
тус у больных ПХП

У больных ХП при поступлении 
в стационар были исследованы ос-

новные маркеры окислительного 
стресса (табл. 4). Установлено, что 
количество МДА в крови больных 
с ПХП достоверно превышало кон-
трольное значение в среднем на 
66,1 % (p < 0,01). Активность фер-
ментов АОЗ при этом значительно 
снижена: так, КАТ эритроцитов 
ниже контрольного уровня на 28 % 
(p < 0,01), активность СОД – на 
24 % ниже контрольных значений, 
установленных в группе здоровых 
лиц. Преобладание оксидативных 
процессов у больных ПХП, наря-

Таблица 3
Изменение маркёров оксидативного стресса при экспериментальном хроническом панкреатите в ткани ПЖ и печени животных

Table 3
The changes in the markers of oxidative stress in experimental chronic pancreatitis in pancreas and liver of the animals

Группы животных
Groups of animals

Поджелудочная
Pancreas

Печень
Liver

МДА, нмоль/г ткани
MDA, nmol/ml tissue

СОД, отн.ед./г ткани
SOD, rel. units/g tissue

МДА, нмоль/г ткани
MDA, nmol/ml tissue

СОД, отн.ед./г ткани
SOD, rel. units/g tissue

Контроль
Control
(n = 10)

38.9 ± 2.5 0.303 ± 0.041 45.8 ± 4.5 0.236 ± 0.039

ХП
Сhronic pancreatitis

(n = 10)
47.7 ± 3.2* 0.335 ± 0.045 71.6 ± 5.8* 0.292 ± 0.032*

Примечание: достоверность различий показателей между здоровыми животными и экспериментальным панкреатитом 
выявлялась при *p < 0,05.
Note: authenticity of distinctions of values between healthy animals and experimental pancreatitis was found at *p < 0.05.

Таблица 4
Показатели ПОЛ у больных ПХП

Table 4
The values of lipid peroxidation in patients with primary chronic pancreatitis

Показатель
Index

Здоровые
Healthy
(n = 30)

ПХП
Primary chronic pancreatitis

(n = 135)
P

ООА, %
DOA, %

4.6 ± 0.8 6.3 ± 1.0 > 0.05

МДА, нмоль/мл
MDA, nmol/ml

5.6 ± 0.9 9.3 ± 1.5 < 0.01

ГПЛ, усл. ед.
LHP, c.u.

3.5 ± 0.75 3.3 ± 0.54 > 0.05

СОД эритроцитов, %
Erythrocytic SOD, %

45.0 ± 3.0 34.2 ± 2.7 < 0.05

КАТ эритроцитов, %
Erythrocytic CAT, %

71.5 ± 6.5 51.5 ± 5.9 < 0.01

АОА, %
AOA, %

8.5 ± 1.5 6.7 ± 0.7 > 0.05

Церулоплазмин, мг/л
Ceruloplasmin, mg/l

274.5 ± 
18.5

377.2 ± 5.7 < 0.05

Примечаниe: достоверность различий показателей между группами выявлялась 
при p < 0,01.
Note: authenticity of distinctions of indices between the groups was found at p < 0.01.
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ду с накоплением продуктов окис-
ления, подтверждает увеличение 
общей окислительной активности, 
установленное у больных в доо-
перационном периоде. Снижение 
активности ключевых ферментов 
АОС с одновременным снижени-
ем суммарной антиоксидантной 
активности сыворотки крови боль-
ных ХП определяет уменьшение 
резервов АОС и несостоятельность 
адекватного реагирования данной 
системы. Вместе с тем, концен-
трация ЦП была на 37,6 % выше 
контрольного уровня. Установлен-
ное увеличение концентрации ЦП 
обусловлено в данном случае тем, 
что он, помимо антиоксидантной 
функции в сыворотке крови, явля-
ется и «белком острой фазы», при 
воспалительных процессах его син-
тез увеличивается. Повышение его 
уровня в сыворотке крови, прежде 
всего, свидетельствует об актив-
ности патологического процесса и 
рассматривается как компенсатор-
ная реакция организма.

Уменьшение АОА в сыворотке 
при одновременном снижении ак-
тивности антиоксидантных фер-
ментов СОД и КАТ в эритроци-

тах, установленное в крови данной 
группы больных, указывает на 
истощение и срыв различных зве-
ньев антиоксидантной системы.

Динамика показателей ПОЛ 
и АОС у больных ИМ

Данные, представленные в табли-
це 5, свидетельствуют об активации 
процессов ПОЛ и угнетении АОЗ, 
развивающихся у пациентов с пер-
вых часов ИМ. На третьи сутки за-
болевания концентрация продуктов 
ПОЛ в плазме крови характеризо-
валась еще более высокими значе-
ниями по сравнению с соответству-
ющими показателями, определяе-
мыми в первые сутки, в то время 
как общая АОА крови продолжала 
снижаться. На 15-е сутки от разви-
тия ИМ отмечалось недостоверное 
снижение МДА и ДК плазмы кро-
ви, в то время как характер изме-
нений АОС не претерпевал суще-
ственной динамики по сравнению 
с третьими сутками ИМ. В настоя-
щее время можно считать доказан-
ным факт участия процессов СРО 
липидов в ишемическом поврежде-
нии миокарда [1]. Результаты мно-
гочисленных клинических и экспе-

риментальных исследований свиде-
тельствуют об активации процессов 
ПОЛ и угнетении АОС у больных 
ИМ [18], что и подтверждается ре-
зультатами нашего исследования.

Сопоставление динамик корре-
ляционной зависимости между па-
раметрами, отражающими АОС 
и ПОЛ, позволило отметить, что 
на 15-е сутки ИМ увеличивалась 
сопряженность между уровнем 
промежуточных и конечных про-
дуктов ПОЛ. Так, коэффициент 
корреляции между содержанием 
ДК и МДА в плазме крови после-
довательно достоверно повышал-
ся от r = 0,511 (p < 0,05) в пер-
вые сутки до 0,734 (p < 0,01) и 
0,745 (p < 0,01) на третьи и 15-е 
сутки заболевания соответственно. 
Вместе с тем выявлена отрицатель-
ная корреляционная зависимость 
между МДА и ДК плазмы, с одной 
стороны, и общей АОА плазмы, с 
другой. Наибольшие значения кор-
реляционных связей между МДА 
и АОА, а также ДК и АОА плаз-
мы выявлены на третьи сутки ИМ 
(r = - 0,472; p < 0,05 и r = -0,651; 
p < 0,01 соответственно), что мо-
жет свидетельствовать о напряжен-

Таблица 5
Динамика показателей ПОЛ-АОС у пациентов с инфарктом миокарда на различных стадиях заболевания

Table 5
Time course of values of lipid peroxidation and antioxidant system in the patients with myocardial infarction at various satges of the 

disease

Показатели
Indices

Сроки ИМ (сутки)
Terms of myocardial infarctioin (24 hours)

1-е сутки
1st day
n = 142

(1)

3-и сутки
3rd day
n = 142

(2)

15-е сутки
15th day
n = 141

(3)

Здоровые лица
Healthy persons

n = 30

МДА, мкмоль/л
MDA, µmol/l

17.4 ± 2.1 *1-2 22.8 ± 2.4 20.5 ± 2.3 5.4 ± 0.6

ДК, мкмоль/л
DC, µmol/l

33.2 ± 2.2 37.1 ± 2.6 36.3 ± 2.3 21.6 ± 1.7

ЦП, мг/100 мл
CP, mg/100 ml

30.5 ± 2.3 *1-2 37.1 ± 2.7 36.1 ± 2.2 *1-3 29.6 ± 1.1

Кат, МЕ/1 mg Hb 
CAT, IU/mg Hb

433.2 ± 11.1 433.7 ± 12.0 422.7 ± 9.2 444.0 ± 11.0

СОД, усл. ед/ mg Hb
SOD, c.u./mg Hb

8.6 ± 0.5 8.6 ± 0.6 8.3 ± 0.3 8.5 ± 0.7

АОА, %
AOA, %

50.6 ± 3.4 44.7 ± 3.1 44.2 ± 3.0 69.5 ± 2.7

ФАС, усл. ед.
Antioxidant state factor, c.u.

0.164 ± 0.01**1-2 0.234 ± 0.002 0.201 ± 0.002 0.031 ± 0.001

Примечание: * – достоверность различий показателей при р < 0,05.
Note: * – authenticity of distinctions of indices at р < 0.05.
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ности процессов ПОЛ-АОЗ в дан-
ные сроки заболевания. Это под-
тверждается и наиболее высокими 
значениями МДА и ДК плазмы на 
третьи сутки ИМ.

По мнению ряда авторов, у боль-
ных ИБС степень накопления 
продуктов ПОЛ в крови прямо 
пропорциональна тяжести заболе-
вания. Проведен анализ корреля-
ционной зависимости между па-
раметрами ПОЛ – АОС, с одной 
стороны, и площади пораженного 
миокарда, с другой. Проведенный 
корреляционный анализ показал 
отсутствие какой-либо достоверной 
взаимосвязи между площадью не-
кротизированного миокарда и па-
раметрами ПОЛ – АОС на первые 
и третьи сутки ИМ. Отсутствие 
корреляционной зависимости меж-
ду этими параметрами в острой 

стадии ИМ, выявленное в настоя-
щей работе и в ранее проведенных 
исследованиях [1], подтверждает 
хорошо известные данные экспери-
ментальных работ о возможности 
активации процессов ПОЛ не толь-
ко в зоне некроза, но и в приле-
гающих – непораженных участках 
миокарда. По мнению В.З. Лан-
кина с соавторами (2000), данный 
процесс может быть ответственен 
за расширение некротической зо-
ны поражения, так как активация 
процессов СРО в прилегающей к 
некрозу зоне ишемии потенцирует 
некротическую дегенерацию ише-
мизированных клеток [10]. Вместе 
с тем на 15-е сутки от развития за-
болевания отмечалась достоверная 
отрицательная корреляционная 
связь между ЦП, СОД, с одной 
стороны, и площадью пораженного 

миокарда, с другой. Обобщая при-
веденные результаты, можно пола-
гать, что именно на 15-е сутки ИМ 
активно протекают процессы репа-
рации в зоне некроза с участием 
антиоксидантов как ферментного, 
так и неферментного происхожде-
ния.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Как при развитии эксперимен-

тального хронического панкреати-
та и при первичном хроническом 
панкреатите у больных, так и при 
инфаркте миокарда наблюдаются 
изменения липопероксидационного 
статуса, дисбаланс про- и антиок-
сидантной системы проявляется уг-
нетением антиоксидантной актив-
ности плазмы крови и усилением 
процессов перекисного окисления 
липидов.
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СКРЫТЫЕ ПОСЛЕДСТВИЯ ТРАВМЫ 
ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА
THE HIDDEN CONSEQUENCES OF CERVICAL SPINE INJURY

Целью исследования является анализ научной литературы, отражаю-

щей проблемы патогенеза, диагностики и лечения скрытых последствий 

травм шейного отдела позвоночника.

Материал исследования. Отечественные и зарубежные научные пу-

бликации по вопросам травм шейного отдела позвоночника за период 

2010-2016 годов.

Выводы. Основную часть скрытых осложнений травм шейного отдела 

позвоночника составляют разнообразные вертебро-висцеральные син-

дромы: вертеброгенные нарушения кровообращения головного мозга, 

вестибулопатии, нарушения вегетативной регуляции внутренних орга-

нов. Успешная профилактика отдаленных и латентно протекающих ос-

ложнений возможна при обязательном тщательном обследовании всех 

без исключения больных, перенесших подобную травму, с обязательным 

использованием ультразвуковых и томографических методов, а также 

при условии дифференцированного подхода к выбору лечения (хирурги-

ческое, физиотерапевтическое, медикаментозное).

Ключевые слова: травма позвоночника; вертебро-базилярная недо-

статочность.

Objective – to review the literature devoted to the problems of patho-

genesis, diagnosis and treatment of the hidden consequences of cervical 

spine injuries.

Materials and methods: the domestic and foreign scientific publica-

tions about cervical spine injuries for the period of 2010-2016.

Conclusion. The main part of the hidden cervical spinal complications 

is different vertebro-visceral syndromes: vertebrogenic cerebrovascular 

diseases, vestibulopathy, disorders of vegetative regulation of the inter-

nal organs. Successful prevention of long-term and latent complications 

is possible upon condition of compulsive and detailed examination of all 

patients with such injuries. The examination should include ultrasonic and 

tomographic methods combined with differentiated approach to treat-

ment choice (surgery, physiotherapy, drug treatment).

Key words: spinal trauma; vertebrobasilar insufficiency.

Статья поступила в редакцию 23.05.2016 г.

Частота повреждений позво-
ночника составляет 4-6 % от 

количества всех травм, из них на 
долю травм шейного отдела позво-
ночника (ШОП) приходится до 
46 %. Выраженная подвижность и 
относительная слабость связочного 
аппарата объясняют высокую ча-
стоту возникновения вывихов, под-
вывихов и растяжений даже при 
незначительных на первый взгляд 
травмах [1]. Даже после легкой 
травмы ШОП у больных в течение 
нескольких месяцев сохраняются 
боли в шее, которые сопровожда-
ются выраженными вегетативно-со-
судистыми расстройствами, астени-
зацией, функциональными измене-
ниями со стороны головного мозга 
при минимальном неврологическом 
дефиците. Смещение позвонков, 
деформация позвоночного канала, 
мышечный спазм и локальный отек 
приводят к нарушению топогра-
фо-анатомических соотношений по-
звоночника, спинного мозга и его 
корешков. Травма никогда не огра-
ничивается областью воздействия 
разрушающей силы, а захватывает 
первично интактные прилежащие 

участки, что приводит к образова-
нию более обширной зоны повреж-
дения, куда вовлекаются структуры 
головного мозга, образования шей-
но-затылочной области (позвоноч-
ные артерии, симпатические спле-
тения, мышечно-суставной аппарат 
шеи). В шейном отделе спинного 
мозга расположены центры, отве-
чающие за иннервацию верхних и 
нижних конечностей, диафрагмы, 
поэтому нарушения в их работе 
являются вполне закономерными 
и предсказуемыми последствиями 
любых травм ШОП. Малейшие 
смещения позвонков ШОП или их 
нестабильность сопровождаются 
вертебро-базилярной недостаточ-
ностью и другими проявлениями 
нарушения мозгового кровотока. 
Близость продолговатого мозга 
определяет вовлечение в патогенез 
нарушений в работе дыхательно-
го и сердечно-сосудистого центров 
[2].

Травмы, не сопровождающиеся 
переломами и осложнениями с яв-
ной неврологической симптомати-
кой, закономерно вызывают менее 
пристальное внимание специали-

стов. Нередко больные с такими 
травмами даже не обращаются за 
медицинской помощью, поэтому 
последствия таких травм долгое 
время остаются скрытыми, нерас-
познанными. Наиболее ярким при-
мером таких травм является хлы-
стовая травма шеи – чрезмерное 
растяжение или напряжение мы-
шечно-связочных структур шейно-
го отдела позвоночника вследствие 
ускорения-замедления без перело-
мов шейных позвонков и призна-
ков поражения спинного мозга [3].

Чаще всего хлыстовые трав-
мы возникают вследствие дорож-
но-транспортных происшествий: 
фронтальные столкновения с дру-
гим автомобилем или препятствием 
(чрезмерная флексия шейного от-
дела позвоночника), удар следую-
щего сзади автомобиля (чрезмерное 
разгибание шейного отдела позво-
ночника у водителя и пассажиров), 
боковые столкновения (сочетания 
флексии или экстензии с ротатор-
ными деформациями) [4].

Однако подобное повреждение 
ничуть не реже возникает в ре-
зультате спортивных травм, наи-
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более характерным оно является 
для представителей различных 
единоборств. Очень резкие, запре-
дельные по амплитуде флексорные, 
экстензорные и ротационные дви-
жения в шейных межпозвонковых 
суставах происходят вследствие 
сильных ударов в голову. Сила 
удара руки у боксера-тяжеловеса 
может превышать 1000 кг, а удар 
ногой кикбоксера может «весить» и 
более 2000 кг [5]. Эти цифры впол-
не сопоставимы с силой ударов, 
возникающих при автоинцидентах. 
Такие травмы долгое время оста-
ются нераспознанными, поскольку 
возникают как вторичные при че-
люстно-лицевых повреждениях у 
спортсменов-борцов и боксеров [6].

Те же биомеханические условия 
возникают вследствие неудачных 
падений на голову и шею в резуль-
тате бросков или ударов соперни-
ка. Подобная травма может быть 
результатом захвата шеи соперни-
ком или длительного нахождения 
в борцовском «мостике», что в рав-
ной степени часто бывает как на со-
ревнованиях, так и на тренировках. 
Сходную биомеханику имеют трав-
мы шеи у ныряльщиков. Немного 
реже подобные травмы возникают 
при неудачных падениях или стол-
кновениях футболистов, хоккеи-
стов, волейболистов, гимнастов. 
Что особенно интересно и, на пер-
вый взгляд, неожиданно – тот же 
результат возникает при длитель-
ных статических нагрузках в совер-
шенно «мирных» и неспортивных 
условиях: многочасовое фиксиро-
ванное положение шеи в гиперэкс-
тензии (или гиперфлексии, ротации 
– в любых сочетаниях) при выпол-
нении профессиональных задач 
(водители большегрузных машин, 
крановщики, трактористы), при 
просмотре телевизора или работе 
за дисплеем компьютера [7].

Одним из патогенетических фак-
торов при повреждениях ШОП яв-
ляется нарушение кровообращения 
в вертебро-базилярном бассейне, 
которое усугубляет клинические 
проявления, способствует нараста-
нию ишемии не только в области 
травматизации, но и в вышележа-
щих отделах. Даже если в острый 
период травмы признаков таких ос-
ложнений не отмечалось, они зако-
номерно появляются в отдаленном 

периоде [8, 9]. Наиболее частым 
и характерным проявлением вер-
тебро-базилярной недостаточности 
является вестибулопатический син-
дром – головокружение и наруше-
ния равновесия, усиливающиеся 
при поворотах и запрокидывании 
головы. Высокая чувствительность 
вестибулярного анализатора, об-
ширные рефлекторные связи и 
особенности кровообращения пре-
допределяют почти постоянное на-
личие симптоматики у больных с 
вертеброгенной вестибулопатией.

Составными компонентами пато-
генетических механизмов вертебро-
генной вестибулопатии являются 
нарушение вестибулоспинальных 
анатомических связей, изменение 
кровоснабжения вестибулярной 
зоны ствола мозга и внутреннего 
уха, а также вегетативные сдвиги, 
возникающие при раздражении пе-
риартериального симпатического 
сплетения позвоночной артерии. 
Особенностью вестибулярной дис-
функции при шейном остеохон-
дрозе является выраженность и 
длительность вегетативных реак-
ций, что связано с раздражением 
симпатического периартериального 
сплетения позвоночной артерии. 
Кроме головокружения, у многих 
пациентов наблюдается оптико-ве-
стибулярный синдром, что прояв-
ляется в чувстве неустойчивости и 
появлении «неприятных ощущений 
в голове» при взгляде на движущи-
еся предметы. Наряду с субъектив-
ными вестибулярными симптомами 
у половины пациентов выявляется 
спонтанный нистагм (мелкоразма-
шистый, горизонтальный, истоща-
ющийся). У некоторых пациентов 
определяется «нистагм нагрузки», 
возникающий при запрокидывании 
или поворотах головы, с латентным 
периодом 15-20 секунд. В 20 % 
случаев наблюдается перифериче-
ский вестибулярный синдром, про-
являющийся приступами системно-
го головокружения с выраженными 
вегетативными реакциями, прово-
цируемые резкими изменениями 
положения головы и кохлеарными 
нарушениями в виде шума и незна-
чительного снижения слуха [10].

Клинические проявления верте-
бро-базилярной недостаточности 
разнообразны: зрительные и гла-
зодвигательные расстройства в ви-

де двоения или выпадения полей 
зрения, фотопсий наблюдаются у 
половины больных. Двигательные 
расстройства, проявляющиеся в из-
менении сухожильных рефлексов 
на стороне, противоположной вер-
тебро-базилярной ишемии имеют 
место у трети больных. Нарушение 
статики и координации движения, 
сенсорные расстройства в виде из-
менений чувствительности кожи 
лица наблюдаются у каждого чет-
вертого больного. Несколько реже 
встречаются глоточные и гортан-
ные рефлексы, а также нарушения 
функции черепных нервов [11]. 
Психоэмоциональные расстройства 
и цефалгии различной выражен-
ности имеют место практически у 
всех больных с вертебро-базиляр-
ной недостаточностью [12].

Вертеброгенные нарушения моз-
говой гемодинамики всегда сопро-
вождаются венозной дисфункцией 
даже при интактных или гемодина-
мически незначимых стенозах бра-
хиоцефальных артерий. Основной 
жалобой таких больных является 
головная боль и отечность лица. 
Нарушение венозного оттока про-
исходит в результате компрессии 
позвоночных, паравертебральных, 
эпидуральных венозных коллекто-
ров анатомически и функциональ-
но измененными позвоночно-дви-
гательными сегментами. Механизм 
по поддержанию баланса приток–
отток крови приводит к спазму 
церебральных артерий при нару-
шении венозного оттока. В том 
случае, когда артериальный спазм 
становится генерализованным, по-
вышается системное артериальное 
давление, преимущественно за счет 
диастолического компонента [13].

Нарушения гемодинамики в бас-
сейне позвоночных артерий и раз-
дражение заднего шейного симпа-
тического нерва приводят к слож-
ным гипоталамическим расстрой-
ствам, дополняющим картину вер-
тебро-базилярной недостаточности. 
Гипоталамические расстройства 
приводят к эндокринным дисфунк-
циям, дерматологическим и аллер-
гическим заболеваниям, патологии 
зрения и слуха [14]. Глазничная 
артерия, ветвью которой являет-
ся центральная артерия сетчатки, 
входит в виллизиев круг, форми-
рующийся из сосудов вертебро-ба-
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зилярного и каротидного бассей-
нов. Поэтому при травмах ШОП 
страдает орган зрения. Наличие 
изменений на глазном дне косвен-
но подтверждает недостаточность 
мозгового кровообращения, так как 
данные изменения в определенной 
степени отражают состояние мозго-
вого кровотока. Помимо фотопсий 
регистрируется появление скотом и 
выпадений полей зрения, обуслов-
ленные вазоспазмом или экстрава-
зальной компрессией мелких и бо-
лее крупных ветвей магистральных 
сосудов головы и шеи. Значитель-
ное венозное полнокровие и суже-
ние артерий по типу ангиоспазма 
наблюдается у 90 % пациентов 
[15]. Очень часто, особенно у де-
тей – формируются функциональ-
ные нарушения зрения (астенопия) 
[16]. Нарушение кровоснабжения 
зрительных нервов вызывает деге-
неративно-дистрофические процес-
сы в сетчатке, сопровождающиеся 
нарушениями зрения [17].

Не менее часто последствием 
травмы ШОП является артериаль-
ная гипертензия. Выделяют верте-
брогенный механизм повышения 
артериального давления, включая 
неврогенный и болевой, синдром 
позвоночной артерии, изменение 
циркуляции в задних отделах моз-
га и стволовых структурах с разви-
тием синдрома вертебро-базиляр-
ной недостаточности, что является 
дополнительным этиопатогенети-
ческим фактором развития гипер-
тензивной реакции, нарушения 
вегетативной регуляции, микро-
циркуляции и, как следствие, раз-
витие гипоксии. Вторичный спазм 
или компрессия магистральных 
артерий, топологически связанных 
с позвоночником, являются пуско-
вым механизмом повреждения эн-
дотелия за счет тангенциального 
действия кровотока на стенки ар-
терий, с последующим развитием 
эндотелиальной дисфункции и про-
грессированием гипертензии [18].

Особо следует отметить ослож-
нения в виде вертеброгенных вис-
церопатий. Раздражение ганлгиев, 
возникающее в результате травмы 
ШОП неминуемо вызывает секре-
торные, моторные и трофические 
расстройства в органах, рефлектор-
но связанных с заинтересованными 
позвоночно-двигательными сегмен-

тами. На начальных этапах разви-
тия процесса висцеральная патоло-
гия может носить функциональный 
характер, трансформируясь с тече-
нием времени в органические забо-
левания. Вегетативная иннервация 
внутренних органов полисегмен-
тарна, поэтому физиологические и 
патологические процессы и реак-
ции не ограничиваются только од-
ним сегментом, а переходят в зоны 
соседних метамеров. Функциони-
руют тесные взаимосвязи между 
рядом расположенными сегмента-
ми спинного мозга и ганглиями по-
граничных симпатических стволов. 
Из клеток боковых рогов спинного 
мозга выходят преганглионарные 
вегетативные волокна, которые у 
симпатического ганглия развет-
вляются и поступают сразу на не-
сколько нервных клеток, образую-
щих постганглионарные волокна. 
Последние направляются к разным 
органам в пределах разных сег-
ментов [19]. У половины больных 
с дискинезией желчевыводящих 
путей выявляется вертеброгенный 
патогенетический механизм [20]. 
Поскольку сердце иннервируется 
третьим-седьмым шейными сегмен-
тами спинного мозга, вертебро-вис-
церальный синдром при травмах 
ШОП очень часто проявляется 
кардиалгиями и нарушениями сер-
дечного ритма [21].

Даже «малые травмы» ШОП, не 
сопровождающиеся нарушением 
анатомической целостности кост-
но-связочного аппарата, приводят 
к нарушению статокоординаторных 
функций межпозвонковых суставов 
по типу функциональной блокады, 
немедленно компенсируемой воз-
никновением гипермобильности в 
соседних выше- и нижележащих 
сегментах. Со временем и в этих 
сегментах возникают функциональ-
ные блоки, что является законо-
мерным осложнением нестабильно-
сти. Так возникает порочный круг. 
Локальная перегрузка в сегменте 
отрицательно влияет на трофику 
межпозвонкового диска, способ-
ствуя развитию дегенеративно-дис-
трофических процессов и верте-
бральных деформаций. Данный 
процесс неизбежно, в силу анато-
мического единства костно-мышеч-
ной системы, сопровождается вов-
лечением мышц заинтересованного 

региона. На первых порах участие 
мышц ограничивается мышечно-то-
нической реакцией, в дальнейшем 
с течением времени в тонически со-
кращенных мышцах (в результате 
изменения трофики) появляются 
участки локальных мышечных ги-
пертонусов и более грубые нейро-
дистрофические изменения [22].

Диагностика скрытых осложне-
ний травмы ШОП, затрагивающих 
так или иначе мозговой кровоток, 
осуществляется при помощи ульт-
развуковых методов исследования 
[23]. Вертеброгенное происхожде-
ние синдрома вертебро-базилярной 
недостаточности считается доказан-
ным при наличии динамики выяв-
ленных нарушений в пробах с по-
воротами и наклонами головы [24].

Лечение нарушений кровообра-
щения головного мозга в вертебро-
базилярном бассейне при верте-
брогенном поражении вследствие 
травм ШОП возможно как консер-
вативными, так и хирургическими 
методами. Каждый из них имеет 
свои преимущества. Оперативное 
вмешательство показало свою вы-
сокую эффективность и преиму-
щество в случае стенотического 
поражения позвоночных артерий 
[25]. Адекватная хирургическая 
тактика позволяет прервать воз-
никшую вследствие травматическо-
го повреждения патологическую 
цепочку в виде нарастания ише-
мизации вышележащих областей 
на фоне вертебро-базилярной не-
достаточности. Результаты иссле-
дований заставляют предостеречь 
от активного применения чрезмер-
ных манипуляции при вправлении 
вывиха путем рычаговых механиз-
мов, поскольку это может привести 
к усугублению сосудистых рас-
стройств [26]. В случаях, когда яв-
ные стенозы позвоночных артерий 
отсутствуют, предпочтительным 
считается комплексное применение 
консервативных методик [27]. Кли-
ническая эффективность сочетания 
сухого вытяжения шейного отдела 
позвоночника, массаж воротнико-
вой зоны и ношения шины Шанца 
у пациентов с клиническими про-
явлениями дисциркуляции голов-
ного мозга у больных, перенесших 
травму ШОП, значительно выше 
при минимальной выраженности 
дегенеративных изменений в по-
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звоночно-двигательных сегментах. 
Репозиция позвонков, которая эф-
фективна при их нестабильности, 
оказывается менее результативной 
при наличии выраженных анатоми-
ческих изменений в виде спонди-
леза, спондилоартроза, снижения 
высоты межпозвоночных дисков 
со смещением их в позвоночный 
канал [28]. Дифференцированный 
подход к выбору метода лечения 

надежно обеспечивается примене-
нием метода магнито-ядерной то-
мографии [29]. Контроль эффек-
тивности консервативного лечения 
обычно проводится по данным доп-
плерографического метода исследо-
вания [30].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Подводя итог анализу проблемы 

скрытых осложнений травм ШОП, 

следует сделать вывод о необхо-
димости тщательного обследова-
ния всех без исключения больных, 
перенесших подобную травму, с 
обязательным использованием уль-
тразвуковых и томографических 
методов. 

Успех в профилактике отдален-
ных осложнений лежит на пути 
ранней диагностики и дифферен-
цированного лечения.
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Источник: Ogura T, Lefor AK, Masuda M, Kushimoto S. Modified traumatic 
bleeding severity score: early determination of the need for massive transfusion. 
Am J Emerg Med. 2016; 34(6): 1091-1101.

Актуальность. Оценка потребности в массивном переливании имеет боль-
шое значение для ранней активации протокола массивного переливания. Шка-
ла тяжести травматического кровотечения (Traumatic Bleeding Severity Score 
[TBSS]) точно прогнозирует потребность в массивном переливании, но требует 
некоторых временных затрат, т.к. систолическое кровяное давление оценивает-
ся после инфузии 1000 мл кристаллоидов. Целью данного исследования была 
оценка модифицированной шкалы TBSS (возраст, сонография, перелом таза, 
уровень молочной кислоты в сыворотке, систолическое кровяное давление при 
поступлении) в прогнозировании необходимости массивного переливания (точ-
ность).

Методы. Проведено одноцентровое ретроспективное исследование травмато-
логических больных (ISS ≥ 16 баллов), прошедших лечение в 2010-2014 гг. Ис-
пользовались следующие шкалы: TBSS, шкала оценки тяжелого кровотечения, 
связанного с травмой (Trauma Associated Severe Hemorrhage Score [TASH]) 
и модифицированная шкала TBSS. Массивное переливание определено как 
≥ 10 единиц эритроцитарной массы в течение суток после травмы. Прогности-
ческое значение необходимости массивного переливания сравнивалось в ана-
лизе области под рабочей характеристической кривой с задействованием всех 
трех шкал.

Результаты. Всего включено 300 пациентов. Массивное переливание прово-
дилось в 25 % случаев. Несмотря на то, что шкала TBSS показывала более 
высокую область под рабочей характеристической кривой по сравнению со 
шкалами TASH (0,956 против 0,912, p = 0,006) и модифицированной TBSS 
(0,956 против 0,915, p = 0,001), различий в области под рабочей характеристи-
ческой кривой при сравнении шкал TASH и модифицированной TBSS не вы-
явлено. Модифицированная шкала TBSS показала высокую точность (область 
под рабочей характеристической кривой > 0,9).

Выводы. Прогностическое значение модифицированной шкалы TBSS 
по-прежнему находится на высоком уровне и эквивалентно шкале TASH. Мо-
дифицированная шкала TBSS используется в более ранний период реанимации, 
чем оригинальная шкала TBSS.

Источник: Mors K, Braun O, Wagner N, Auner B, Voth M, Stormann P. et 
al. Influence of gender on systemic IL-6 levels, complication rates and outcome 
after major trauma. Immunobiology. 2016; 221(8): 904-910.

Актуальность. Синдром системного воспалительного ответа (ССВО), сепсис, 
полиорганная недостаточность и недостаточность одного органа развиваются 
реже у женщин. Однако имеются некоторые противоречивые данные, пока-
зывающие отсутствие связи между половой принадлежностью и процентом ос-
ложнений у травматологических больных. В данной работе рассматривается 
влияние пола на системные уровни интерлейкина-6 (ИЛ-6) и исходы у больных 
с травмой.

Материалы и методы. Всего в исследование включено 343 пациента (ISS ≥ 
16 баллов), поступивших в отделение неотложной помощи (257 мужчин, 
86 женщин). Анализ включал следующие параметры: тяжесть повреждений, 
основные показатели жизнедеятельности, физиологические параметры, продол-
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жительность пребывания в отделении реанимации, продолжительность лечения 
в больнице, госпитальная смертность, исходы ССВО, сепсиса, респираторных 
осложнений и недостаточности одного или нескольких органов.

Результаты. Возраст (45 ± 1 против 48,2 ± 2,1) и показатели шкалы ISS (27,1 ± 
0,8 против 24,7 ± 1,2) были примерно одинаковыми в обеих группах. Показатели 
сокращенной шкалы травмы (AIS) груди и брюшной полости были значитель-
но выше у мужчин (повреждения груди – 51,02 % против 36,05 %, абдоминаль-
ные повреждения – 19,84 % против 10,47 %, p < 0,05). Уровни ИЛ-6 значитель-
но повысились у мужчин с травмами через один и два дня после травмы (день 
1 – 363,9 ± 72,58 против 163,7 ± 25,98; день 2 – 194,3 ± 31,38 против 114,3 ± 
17,81 пг/мл, p < 0,05). Многофакторный анализ не показал связи между высо-
ким процентом повреждений груди, брюшной полости и уровнями ИЛ-6. Показа-
тели ССВО и сепсиса у женщин были значительно ниже (ССВО – 40,7 % против 
53,31 %, сепсис – 6,98 % против 19,46 %, p < 0,05). Что касается продолжитель-
ности лечения в отделении реанимации, общей продолжительности госпитализа-
ции, недостаточности одного или нескольких органов и развития дыхательных 
осложнений, то различий, связанных с полом, не обнаружено.

Выводы. Повышенные системные уровни ИЛ-6 после травмы ассоциируются с 
высокой вероятностью развития ССВО и сепсиса у лиц мужского пола.

Источник: Houwert RM, Smeeing DP, Ahmed Ali U, Hietbrink F, Kruyt MC, 
van der Meijden OA. Plate fixation or intramedullary fixation for midshaft clav-
icle fractures: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled 
trials and observational studies. J Shoulder Elbow Surg. 2016; 25(7): 1195-1203.

Актуальность. В последнее десятилетие наблюдается переход к хирургическому 
лечению некоторых переломов средней трети ключицы. Однако необходимо срав-
нить различия в осложнениях и функциональных результатах при использовании 
фиксации пластиной и интрамедуллярной фиксации. Целью данного систематиче-
ского обзора и метаанализа было сравнение фиксации пластиной и интрамедул-
лярной фиксации переломов средней трети ключицы.

Методы. Поиск рандомизированных контролируемых, а также обсервационных 
исследований выполнен в базах Medline, Embase и Cochrane. Методологическое 
качество включенных исследований оценивалось с помощью методологического 
индекса нерандомизированных исследований.

Результаты. Всего включено 20 исследований. В 10 из 20 включенных исследо-
ваний использовалась классификация переломов. Пациенты с оскольчатыми пере-
ломами исключались в 7 исследованиях. Не обнаружено различий в общем пока-
зателе повторных вмешательств (ОР, 1,21; 95% ДИ, 1,02-3,46). Средние показате-
ли удаления имплантатов составили 38 % после фиксации пластиной и 73 % после 
интрамедуллярной фиксации. Повторный перелом после удаления имплантата ча-
ще встречался после фиксации пластиной (ОР, 3,42; 95% ДИ, 1,12-10,42). Шкала 
Константа-Мерли не показала различий в краткосрочном (среднее расхождение 
– -1,18; 95% ДИ, -13,41-11,05) и долгосрочном периоде (среднее расхождение – 
0,15; 95% ДИ, -1,57-1,87). Процент несращения переломов не показал различий 
(ОР, 1,5; 95% ДИ, 0,82-2,75). Процент развития инфекций не показал различий 
после исключения некоторых исследований (ОР, 1,54; 95% ДИ, 0,88-2,69).

Выводы. Обширные повторные вмешательства и повторные переломы после 
удаления имплантата чаще происходили после фиксации пластиной неоскольча-
тых смещенных переломов средней трети ключицы.

Источник: Yoo JW, Choi HC, Lee SJ, Cho YJ, Lee JD, Kim HC. Comparison 
between systemic and catheter thrombolysis in patients with pulmonary embolism. 
Am J Emerg Med. 2016; 34(6): 985-988.

Актуальность. Системный тромболизис или терапия с применением катете-
ра проводятся при острой массивной или субмассивной эмболии легких. Одна-
ко клинических результатов, относящихся к сравнению упомянутых методов, 
по-прежнему мало. В данной работе рассматриваются клинические результаты 
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системного и катетерного тромболизиса у больных с острой массивной и субмас-
сивной эмболией легких.

Методы. Ретроспективная оценка и сравнение клинических исходов острой 
массивной или субмассивной эмболии легких у пациентов, прошедших систем-
ный или катетерный тромболизис в период с 2005 по 2015 гг.

Результаты. Из 72 пациентов 44 прошли системный тромболизис, 28 – кате-
терный тромболизис. Средний возраст пациентов составил 63,9 ± 17 лет. Сре-
ди пациентов, прошедших катетерный тромболизис, было больше лиц мужского 
пола по сравнению с группой системного тромболизиса (46,4 % против 20,5 %, 
p = 0,02). Эмболия легких наблюдалась у половины пациентов. Остановка серд-
ца зафиксирована в 11 случаях (15,3 %). Не обнаружено значимых различий в 
смертности за 7 дней (13,6 % в группе системного тромболизиса против 10,7 % в 
группе катетерной терапии), госпитальной смертности (13,6 % в группе систем-
ного тромболизиса против 14,3 % в группе катетерной терапии) и осложнениях 
с обширным кровотечением (16,7 % в группе системного тромболизиса против 
16,7 % в группе катетерной терапии). Остановка сердца (ОР, 6,286; 95% ДИ, 
1,081-36,555; p = 0,041) ассоциировалась со смертностью за 14 дней.

Выводы. Больные с острой массивной и субмассивной эмболией легких демон-
стрируют схожие клинические исходы при использовании как системного, так и 
катетерного тромболизиса.

Источник: Schlimp CJ, Ponschab M, Voelckel W, Treichl B, Maegele M, 
Schochl H. Fibrinogen levels in trauma patients during the first seven days after 
fibrinogen concentrate therapy: a retrospective study. Scand J Trauma Resusc 
Emerg Med. 2016; 24(1): 29.

Актуальность. Концентрат фибриногена все чаще применяется для терапии 
первой линии у травматологических больных с кровотечением. По-прежнему ни-
чего неизвестно о посттравматическом повышении уровня фибриногена в плазме, 
которое приводит в возможному риску тромбообразования. В данном исследова-
нии рассматриваются вопросы уровней фибриногена у травматологических боль-
ных, получающих концентрат фибриногена.

Материалы и методы. Ретроспективное исследование проведено в травматоло-
гическом центре «AUVA» (Зальцбург, Австрия). Исследованы пациенты, посту-
пившие в отделение неотложной помощи и пациенты с уровнями фибриногена, 
которые были зарегистрированы в период до 7 дней после травмы. Пациенты 
были распределены в две группы: экспериментальная группа, получающая кон-
центрат фибриногена в первые сутки после госпитализации, и контрольная груп-
па. Анализ в подгруппах проводился для исследования дозы применяемого кон-
центрата фибриногена.

Результаты. Исследование включало 435 пациентов: 242 (56 %) в эксперимен-
тальной группе, 193 (44 %) в контрольной группе. Средний показатель шкалы 
тяжести травмы (ISS) составил 34 балла в экспериментальной и 22 балла в кон-
трольной группе (p < 0,001). Массивное переливание проводилось в 18,4 % слу-
чаев в экспериментальной и в 0,2 % случаев в контрольной группе (p < 0,001). В 
экспериментальной группе (средняя дозировка концентрата фибриногена – 6 г) 
уровень фибриногена был ниже при госпитализации и до начала вторых суток 
по сравнению с контрольной группой. У пациентов, получавших высокие дозы 
концентрата фибриногена (≥ 10 г) его уровень был ниже до начала пятых суток 
по сравнению с контрольной группой. В другие временные промежутки уровень 
фибриногена в группах не отличался значительно. В экспериментальной группе 
были ниже такие параметры коагуляции как индекс протромбинового времени и 
концентрация тромбоцитов, тогда как активированное частичное тромбопласти-
новое время устойчиво увеличивалось в большинстве временных промежутков. 
Показатели воспалительных параметров (С-реактивный белок, ИЛ-6 и прокаль-
цитонин) были значительно ниже в контрольной группе.

Обсуждение. Повышение уровней фибриногена со второго дня может быть 
связано с повышенной регуляцией синтеза фибриногена в печени, наблюдав-
шейся в обеих группах как часть реакции в острой фазе после повреждений 
тканей.
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Выводы. Лечение концентратом фибриногена при тяжелой травме в первые 
сутки после госпитализации не приводит к повышению уровня фибриногена, не 
учитывая повышение в острой фазе как часть естественного процесса.

Источник: Barmparas G, Cooper Z, Haider AH, Havens JM, Askari R, 
Salim A. The elderly patient with spinal injury: treat or transfer? J Surg Res. 
2016; 202(1):58-65.

Актуальность. Целью данного исследования был поиск преимуществ 
транспортировки пожилых пациентов с травмой позвоночника в травматологические 
центры более высокого уровня.

Методы. Проведен ретроспективный обзор Национального травматологическо-
го банка данных за период 2007-2011 гг. В исследование включены пациенты в 
возрасте старше 65 лет с переломом позвоночника и/или повреждением спинного 
мозга в результате тупой травмы. Пациентов, транспортированных в центры пер-
вого и второго уровня из других лечебных учреждений, сравнивали с пациента-
ми, поступившими и прошедшими лечение в центрах третьего уровня и в других 
центрах.

Результаты. Из 3313117 пациентов критериям включения удовлетворяли 
43637 (1,3 %): 19588 (44,9 %) пациентов были транспортированы в центры пер-
вого и второго уровня, 24049 (55,1 %) пациентов получили окончательное лече-
ние в центрах третьего уровня и в других центрах. У большинства пациентов 
(95,8 %) выявлены переломы позвоночника без повреждения спинного мозга. У 
транспортированных больных была выше вероятность госпитализации в отделе-
ние интенсивной терапии (48,5 % против 36 %, p < 0,001) и выше потребность 
в искусственной вентиляции легких (16,1 % против 13,3 %, p < 0,001). Общая 
смертность составила 7,7 % (8,6 % против 7,1 %, p < 0,001) и значительно выше 
(21,7 %) у больных с травмой спинного мозга (22,3 % против 21 %, p < 0,001). 
После поправки на все доступные независимые переменные не зафиксировано 
никаких различий в скорректированной смертности у пациентов, поступивших 
в центры более высокого уровня, и у пациентов, прошедших лечение в цен-
трах более низкого уровня (скорректированный ОР [95% ДИ]: 1,05 [0,95-1,17], 
p = 0,325).

Выводы. Транспортировка пожилых пациентов в травматологические центры 
более высокого уровня не ассоциируется с повышением выживаемости. Буду-
щие исследования должны быть направлены на тщательное изучение подобной 
транспортировки и другие показатели результатов, например, функциональное 
состояние.

Источник: Eriksson M, Brattström O, Mårtensson J, Larsson E, Oldner A. 
Acute kidney injury following severe trauma: Risk factors and long-term outcome. 
J Trauma Acute Care Surg. 2015; 79(3): 407-412.

Актуальность. Пострадавшие с травмой подвержены многочисленным потенци-
ально опасным явлениям, вызывающим риск острого повреждения почек. Целью 
данного исследования была оценка распространенности и поиск факторов риска 
острого повреждения почек у больных с тяжелыми повреждениями в отделении 
интенсивной терапии. В последующем однолетнем наблюдении оценивались такие 
параметры как выживаемость и терминальная стадия почечной недостаточности.

Методы. Исследование включало пострадавших с травмами, которые прошли 
лечение (> 24 ч) в отделении интенсивной терапии травматологического центра 
первого уровня. Оцениваемым результатом было острое повреждение почек, вы-
явленное в период со второго по седьмой день лечения. Регрессионный анализ 
проведен для идентификации факторов риска, связанных с развитием острого 
повреждения почек.

Результаты. Острое повреждение почек зафиксировано у 103 из 413 пациентов 
в первую неделю лечения в отделении интенсивной терапии. Острое повреждение 
почек ассоциировалось с повышенной смертностью за 30 дней (17,5 % против 
5,8 %) и один год (26,2 % против 7,1 %). Факторы риска острого повреждения 
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почек включали мужской пол, возраст, сопутствующее заболевание, сахарный 
диабет, показатель шкалы ISS > 40 баллов, массивное переливание, объемную 
загрузку гидроксиэтиловым крахмалом в первые сутки. Напротив, развитие 
сепсиса до проявления острого повреждения почек, гипотензия при госпитали-
зации и высокая доза контрастного вещества (> 150 мл) не ассоциировались с 
развитием острого повреждения почек. Терминальная стадия почечной болезни 
не зафиксирована ни в одном случае через год после травмы.

Выводы. Острое повреждение почек у травматологических больных, проходя-
щих лечение в отделении интенсивной терапии, является распространенным ос-
ложнением с высоким процентом смертности. Сахарный диабет, мужской пол и 
тяжелая травма представляют значимые факторы риска, но возраст, несвязанное 
с диабетом сопутствующее заболевание, массивное переливание и применение 
гидроксиэтилового крахмала не ассоциировались с посттравматическим острым 
повреждением почек. Учитывая результаты данного исследования, объемная ре-
анимация с применением гидроксиэтилового крахмала не может быть рекомен-
дована для пострадавших с травмой.

Источник: Carver TW, Milia DJ, Somberg C, Brasel K, Paul J. Vital capac-
ity helps predict pulmonary complications after rib fractures. J Trauma Acute 
Care Surg. 2015; 79(3): 413-416.

Актуальность. Травматические переломы ребер ассоциируются с высоким про-
центом осложнений. Жизненная емкость легких помогает оценить их функцио-
нирование. Однако имеются лишь немногочисленные исследования, сравниваю-
щие связь между жизненной емкостью легких и исходами. Целью данного иссле-
дования была оценка жизненной емкости легких в прогнозировании осложнений 
и предрасположенности к ним у больных с переломами ребер.

Методы. Проведен ретроспективный анализ историй болезни всех пациентов с 
переломами ребер,  поступивших в травматологический центр первого уровня за 
четырехлетний период. Исключались пациенты, у которых жизненная емкость 
легких не оценивалась в течение 2 суток после поступления. Регистрировались 
следующие данные: демографические показатели, продолжительность лечения 
в отделении интенсивной терапии и в больнице, эпидуральная анестезия, выпи-
ска домой в сравнении с продленным лечением в больнице, смертность, пока-
затели сокращенной шкалы травмы (AIS) груди, шкала тяжести травмы (ISS), 
количество переломов ребер, гемоторакс, пневмоторакс, наличие ушиба легких, 
наличие плевральной дренажной трубки, хроническое обструктивное заболева-
ние легких, средняя ежедневная жизненная емкость легких (спрогнозированный 
процент). Легочные осложнения определены как пневмония, необходимость ин-
тубации, потребность в кислороде после выписки, повторная госпитализация с 
легочными осложнениями, перевод в отделение интенсивной терапии. Стати-
стический анализ проведен с помощью критерия хи-квадрат и многофакторной 
логистической регрессии.

Результаты. В исследование включен 801 пациент с переломами ребер. 
Жизненная емкость легких оценивалась в первые двое суток у 683 пациентов. 
Средний возраст составил 53 года, средний показатель шкалы ISS – 13 бал-
лов (9-18), средняя продолжительность госпитализации – 5 дней. Большин-
ство пациентов (72 %) выписывались домой. 26 % пациентов проходили прод-
ленное лечение в больнице. Легочные осложнения зарегистрированы в 10 % 
случаев. Зарегистрировано 9 смертельных исходов. При каждом увеличении 
жизненной емкости легких на 10 % вероятность легочных осложнений умень-
шалась на 36 %. Пациенты с жизненной емкостью легких > 50 % демонстриро-
вали пониженную вероятность легочных осложнений (p = 0,017). Жизненная 
емкость легких < 30 % показывала независимую связь с легочными осложне-
ниями (ОР, 2,36).

Выводы. Пациенты с переломами ребер и жизненной емкостью легких < 30 % 
показывают значимую связь с легочными осложнениями. Жизненная емкость 
легких помогает идентифицировать пациентов с риском осложнений после пе-
реломов ребер, но для подтверждения данных результатов необходимо перспек-
тивное исследование.
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Источник: Halmin M, Chiesa F, Vasan SK, Wikman A, Norda R, Rostgaard K. 
et al. Epidemiology of Massive Transfusion: A Binational Study From Sweden 
and Denmark. Crit Care Med. 2016; 44(3): 468-477.

Актуальность. Массивное переливание – одно из распространенных проце-
дур в медицине. Однако в литературе можно встретить лишь незначительное 
количество масштабных исследований массивного переливания и его результа-
тов. Целью данного исследования была оценка распространенности массивного 
переливания, особенностей пациентов и смертности.

Проект: описательное когортное исследование.
Место проведения: национальное исследование в Швеции и Дании.
Пациенты. Исследование основано на скандинавской базе данных переливания 

крови, включающей всех пациентов, получавших 10 и более единиц эритроци-
тарной массы в период с 1987 г. в Швеции и с 1996 г. в Дании. Всего включено 
92057 пациентов (на конец 2012 г.).

Результаты. Смертность после переливания выражена как грубая смертность 
за 30 дней и как долгосрочная смертность. Использовались метод Каплана-Май-
ера и стандартизированные коэффициенты смертности. Распространенность мас-
сивного переливания была выше в Швеции (94,4 случая на 10000) чем в Швеции 
(2,5 случая на 10000). Самыми распространенными показаниями к массивному 
переливанию была обширная операция (61,2 %) и травма (15,4 %). Массивное 
переливание при акушерском кровотечении выполнено только в 1,8 % случаев. 
Общая смертность за 5 лет оказалась очень высокой (54,6 %). Однако при срав-
нении групп с разными показаниями она варьировалась от 91,1 % при перелива-
нии у пациентов с раковыми заболеваниями до 1,7 % при акушерском кровоте-
чении. Ранние стандартизированные коэффициенты смертности были высокими 
и снижались впоследствии. Тем не менее, они оставались на высоком уровне в 
течение всего временного периода.

Выводы. Данное масштабное исследование основано на национальной базе 
данных Швеции и Дании. Представлен полный спектр случаев массивного пере-
ливания. Исследование описывает высокую абсолютную смертность и высокий 
стандартизированный коэффициент смертности. Ситуация в Швеции и Дании 
оказалась примерно одинаковой. Аналогичные тенденции могут наблюдаться и в 
других развитых странах. Исследование предоставляет актуальные данные для 
клиницистов и исследователей, проектирующих будущие работы в данной обла-
сти.

Источник: Leisman D, Wie B, Doerfler M, Bianculli A, Frances Ward M, 
Akerman M. et al. Association of Fluid Resuscitation Initiation Within 30 Min-
utes of Severe Sepsis and Septic Shock Recognition With Reduced Mortality and 
Length of Stay. Ann Emerg Med. 2016 Apr 14. URL: http://www.annemergmed.
com/article/S0196-0644(16)00148-7/pdf

Цель – оценить связь внутривенной жидкостной реанимации в течение 30 ми-
нут после идентификации тяжелого сепсиса и септического шока в отделении 
неотложной помощи с госпитальной смертностью и продолжительностью госпи-
тализации, сравнить связь между исходами и жидкостной реанимацией, начатой 
в различные временные промежутки с момента выявления тяжелого сепсиса или 
септического шока.

Методы. Исследована перспективная обсервационная когорта пациентов с тя-
желым сепсисом и септическим шоком в отделении неотложной помощи (13 ме-
сяцев). Данные получены из базы данных городского медицинского учреждения 
(90000 случаев поступления в отделение неотложной помощи в год). Первич-
ная процедура включала болюс кристаллоидов (30 мл/кг) в течение 30 минут 
после выявления тяжелого сепсиса или септического шока. Вторичный анализ 
был направлен на жидкостную реанимацию, начатую в течение 30-60 минут или 
61-180 минут и позднее.

Результаты. Всего включено 1866 пациентов (мужчины – 53,6 %, представи-
тели белой расы – 72,5 %, средний возраст – 72 года). Средний начальный уро-
вень молочной кислоты составил 2,8 ммоль/л. 86 % пациентов получали внутри-
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венные антибиотики в течение 180 минут. Жидкостная реанимация была начата 
в течение 30 минут для 1193 (64 %) пациентов. Смертность была ниже в группе 
жидкостной реанимации, начатой в течение 30 минут (159, 13,3 % против 123, 
18,3 %, 95% ДИ, 1,4-8,5), как и средняя продолжительность госпитализации 
(6 дней, 95% ДИ, 6-7 против 7 дней, 95% ДИ, 7-8). В многофакторной регрес-
сии, включающей поправку на возраст, уровень молочной кислоты, гипотензию, 
острую органную дисфункцию, показатель тяжести состояния в отделении не-
отложной помощи, внутривенную жидкостную реанимацию в течение 30 минут, 
обнаружена связь с пониженной смертностью (ОР, 0,63, 95% ДИ, 0,46-0,86) 
и уменьшением продолжительности госпитализации на 12 % (ОР, 1,14, 95% 
ДИ, 1,02-1,27). Во вторичном анализе смертность повышалась при более позд-
ней жидкостной реанимации: 13,3 % (≤ 30 минут), 16 % (31-60 минут), 16,9 % 
(61-180 минут), 19,7 % (> 180 минут). Средняя продолжительность госпитали-
зации увеличивалась при позднем начале жидкостной реанимации: 6 дней (95% 
ДИ, 6-7 дней), 7 дней (95% ДИ, 6-8 дней), 8 дней (95% ДИ, 7-9 дней).

Выводы. Время начала внутривенной жидкостной реанимации ассоциирова-
лось со снижением смертности. Данный параметр может использоваться как по-
казатель эффективности при лечении тяжелого сепсиса и септического шока.
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КАФЕДРА «ИНТЕГРАТИВНОЙ ТРАВМАТОЛОГИИ»   
ФАКУЛЬТЕТА ПОСЛЕДИПЛОМНОЙ ПОДГОТОВКИ СПЕЦИАЛИСТОВ 
ФГБОУ ВО  КЕМГМУ МИНЗДРАВА РОССИИ
на базе Государственного автономного учреждения здравоохранения Кемеровской обла-

сти «Областной клинический центр охраны здоровья шахтеров» проводит циклы:

«Современная диагностика, лечение и реабилитация больных с политравмой»
Повышение квалификации – (72 – 144 часа)

Руководитель цикла – д.м.н., профессор Агаджанян Ваграм Ваганович

Цикл проводится для врачей травматологов – ортопедов, нейрохирургов, хирургов 

больниц, поликлиник и травмпунктов

Тел: (384-56) 2-40-00

«Эндопротезирование суставов: современные подходы и технологии»
Повышение квалификации –  (72 часа)

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

Цикл проводится для врачей травматологов – ортопедов.

Тел: (384-56) 2-38-73

«Актуальные вопросы диагностической и оперативной артроскопии»
Повышение квалификации –  (72часа)

Руководитель цикла – д.м.н. Милюков Андрей Юрьевич    

Цикл проводится для врачей травматологов – ортопедов

Тел: (384-56) 2-38-73

«Реконструктивная микрохирургия кисти» 
Повышение квалификации – (72 часа)

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

Цикл проводится для врачей хирургов и травматологов – ортопедов 

Тел: (384-56) 2-40-31

«Основы пластической, эстетической и реконструктивной микрохирургии» 
Повышение квалификации – (72 часа) 

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

Цикл проводится для врачей хирургов и травматологов – ортопедов 

Тел: (384-56) 2-40-31

«Малоинвазивные технологии в лечении травматических повреждений головного мозга»
Повышение квалификации – (72 часа) 

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

Цикл проводится для врачей нейрохирургов, хирургов 

Тел: (384-56) 2-40-16

«Интенсивная помощь при политравме на догоспитальном и госпитальном этапах»
Повышение квалификации  –  (72 часа)

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

Цикл проводится для врачей анестезиологов – реаниматологов

Тел: (384-56) 2-39-99

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

академик РАЕН Агаджанян В.В.

Заведующий кафедрой  
– д.м.н.  

Семенихин В.А.

АДРЕС:

КАФЕДРА «ПРОФПАТОЛОГИИ» ФАКУЛЬТЕТА  
ПОСЛЕДИПЛОМНОЙ ПОДГОТОВКИ СПЕЦИАЛИСТОВ  
ФГБОУ ВО КЕМГМУ МИНЗДРАВА РОССИИ
на базе Государственного автономного учреждения здравоохранения Кемеровской об-

ласти «Областной клинический центр охраны здоровья шахтеров» проводит циклы:

«Актуальные вопросы профпатологии»
Профессиональная переподготовка – (504 часа)

Повышение квалификации – (72 – 144 часа)

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

Тел: (384-56) 2-39-52; (3842) 73-46-00

Цикл проводится для врачей терапевтического и хирургического профиля, врачей про-

фпатологов

Государственное автономное учреждение здравоохранения Кемеровской области 

«Областной клинический центр охраны здоровья шахтеров»  (ГАУЗ КО ОКЦОЗШ),

ул. Микрорайон 7, д. 9, г. Ленинск-Кузнецкий, Кемеровская область, Россия, 652509

Тел/факс: (384-56) 2-40-50	 E-mail:	 info@gnkc.kuzbass.net

Интернет: www.mine-med.ru		  irmaust@gnkc.kuzbass.net
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ОРГАНИЗАТОРЫ КОНФЕРЕНЦИИ:

•  Сибирское отделение Российской академии медицинских наук
•  Российская академия естественных наук
•  Департамент охраны здоровья населения Кемеровской области
•  ГБОУ ВПО «Кемеровская государственная медицинская академия» МЗ РФ
•  ГБОУ ДПО «Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей» МЗ РФ
•  ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии  

     им. Я.Л. Цивьяна» МЗ РФ
•  ГАУЗ КО «Областной клинический центр охраны здоровья шахтеров»

ОСНОВНЫЕ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЕ НАПРАВЛЕНИЯ КОНФЕРЕНЦИИ:

- Организация здравоохранения и менеджмент в медицине
- Новые технологии организации и управления в деятельности ЛПУ
- Рациональное использование медицинских ресурсов
- Травматология и ортопедия
- Нейрохирургия
- Анестезиология и интенсивная помощь
- Хирургия
- Хирургическая навигация и моделирование
- Урология
- Гинекология
- Гастроэнтерология
- Пульмонология
- Кардиология
- Профпатология
- Педиатрия
- Достижения в лучевой, лабораторной и функциональной диагностике
- Новости из экспериментальной диагностики и терапии
- Новые технологии в медицинском образовании
- Информационные технологии и Интернет

ФОРМА УЧАСТИЯ В КОНФЕРЕНЦИИ:

- выступление с докладом (пленарный, секционный, стендовый 
(размер должен соответствовать стандарту: 90х60 см)
- представление тезисов в сборник материалов конференции
- участие в качестве слушателя

ГОСУДАРСТВЕННОЕ АВТОНОМНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ 

«ОБЛАСТНОЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ЦЕНТР ОХРАНЫ 

ЗДОРОВЬЯ ШАХТЕРОВ»

ИНТЕГРАТИВНАЯ 
МЕДИЦИНА. 

10 ЛЕТ ЖУРНАЛУ 
«ПОЛИТРАВМА»

XХ  ВСЕРОССИЙСКАЯ  
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ  

КОНФЕРЕНЦИЯ

19 МАЯ 2017 Г.
Г. ЛЕНИНСК-КУЗНЕЦКИЙ,

ГАУЗ КО ОКЦОЗШ
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Анонсы научных форумов

ТЕМАТИЧЕСКИЕ НАПРАВЛЕНИЯ ВЫСТАВКИ:

- Медицинская техника и оборудование
- Новые технологии и лекарственные средства в клинической медицине
- Научные издания

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.

 
РЕГИСТРАЦИЯ

 
- Online регистрация на сайте  www. mine-med.ru/predstoyashaya-konferenciya/register
- Для участия в конференции  заполнить регистрационную форму и выслать по факсу: (384-56) 2-40-50, 
 E-mail: conf@gnkc.kuzbass.net, gnkc.conf@mail.ru;   Интернет-сайт: www.mine-med.ru

 - 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.

ВАЖНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Информация Срок исполнения Контакты

Срок приема тезисов до 01.03.2017 г.
conf@gnkc.kuzbass.net
gnkc.conf@mail.ru
www.mine-med.ru

Срок приема  
статей в журнал  
«Политравма»

до 01.03.2017 г.
pressa@gnkc.kuzbass.net
irmaust@gnkc.kuzbass.net

www.mine-med.ru
Срок приема 

регистрационных 
форм

до 01.03.2017 г.
conf@gnkc.kuzbass.net
gnkc.conf@mail.ru
www.mine-med.ru

Срок приема заявлений  
на участие в выставке

до 01.03.2017 г.
svetl@gnkc.kuzbass.net
www.mine-med.ru

Подтверждение о публикации тезисов, 
докладов

до 01.03.2017 г.
irmaust@gnkc.kuzbass.net
conf@gnkc.kuzbass.net
gnkc.conf@mail.ru
www.mine-med.ru

Публикация программы конференции до 01.03.2017 г. www.mine-med.ru

Публикация тезисов, статей в журнал «ПОЛИТРАВМА»,  участие  в конференции бесплатно.

АДРЕС ОРГКОМИТЕТА:

Государственное автономное учреждение здравоохранения Кемеровской области «Областной 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	 	   главный врач  ГАУЗ КО ОКЦОЗШ, д.м.н., профессор  
 
Устьянцева Ирина Марковна  	 	 -  заместитель председателя оргкомитета,
          Тел: (384-56) 2-38-88			  - заместитель главного врача по клинической лабораторной диагностике,
	 	 	 	 	    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 
работников и руководителей органов здравоохранения. Журнал публикует оригинальные статьи по фунда-

ментальным 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».

Журнал «Политравма» включен в Перечень ведущих рецензируемых научных журналов и изданий, в 
которых должны быть опубликованы основные результаты диссертаций на соискание ученой степени док-
тора и кандидата наук по отраслям науки: 14.01.00 – клиническая медицина; 14.03.00 – медико-биологиче-
ские науки. Группы специальностей научных работников: 14.01.15 – травматология и ортопедия, 14.01.18 – 
нейрохирургия, 14.01.17 – хирургия, 14.01.20 – анестезиология и реаниматология, 14.03.03 – патологическая 
физиология.

ИНФОРМАЦИЯ О СООТВЕТСТВИИ ЭТИЧЕСКИМ НОРМАМ

При направлении статьи в редакцию рекомендуется руководствоваться следующими правилами, со-
ставленными с учетом «Единых требований к рукописям, предоставляемым в биомедицинские журналы» 
(Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals), разработанных Международ-
ным 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.

К публикации принимаются статьи только при соблюдении следующих условий. Если в статье имеется 
описание исследований с участием людей, необходимо указать, соответствовали ли они этическим стандар-
там биоэтического комитета (входящего в состав учреждения, в котором выполнялась работа), разработан-
ными в соответствии с Хельсинской 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, участвующие в исследовании, должны дать информированное согласие на участие в исследовании. В 
статьях, описывающих 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 авто-
ров. 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).

СОСТАВ СОПРОВОДИТЕЛЬНЫХ ДОКУМЕНТОВ

При подаче рукописи в редакцию журнала необходимо дополнительно предоставить файлы, содержащие ска-
нированные изображения заполненных и заверенных сопроводительных документов (в формате *.pdf):  

Первая страница рукописи с визой руководителя учреждения, заверенной печатью. 
Письмо-сопровождение на имя Главного редактора с печатью и подписью руководителя организации,  под-

тверждающее 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) в материале нет сведений, не подлежащих опубликованию; 5) автор(ы) несут 
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ответственность за доверенность представленных в рукописи материалов. Письмо должно быть собственноруч-
но подписано всеми авторами. 

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 финансирова-
ния не требуется. Если вышеперечисленные аспекты работы проводились без участия спонсоров, авторы долж-
ны это также указать. Предоставляется на отдельном листе, отдельным файлом.

ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ РУКОПИСИ

Рукопись направляется в редакцию в электронном варианте по адресам: info@gnkc.kuzbass.net; irmaust@gnkc.
kuzbass.net; pressa@gnkc.kuzbass.net. 

Объем полного текста рукописи (оригинальные исследования, лекции, обзоры), в том числе таблицы и спи-
сок литературы, не должен превышать 5000 слов. Объем статей, посвященных описанию клинических случаев, 
не более 3000 слов; краткие сообщения и письма в редакцию – в пределах 1500 слов. 

Файлы с текстом статьи должны содержать всю информацию для публикации. Текстовая информация пре-
доставляется в редакторе Microsoft Word; 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.

Формат текста рукописи. Текст должен быть напечатан  шрифтом Times New Roman, размер 
14 pt, междустрочный интервал 1,0 pt, размер полей не менее 2,5 см с каждой стороны страницы. Стра-
ницы должны быть пронумерованы арабскими цифрами в верхнем или нижнем правом углу, начиная с ти- 
тульной.

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. 

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 признания авторства, должны быть 
перечислены (с их письменного согласия) в разделе «Благодарность» после текста статьи. 

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 мето-
ды; результаты; заключение. Далее необходимо указать 4-8 ключевых слов (Ключевые слова:..), способствую-
щих индексированию статьи в поисковых системах. 

Рубрикация. Оригинальная статья должна соответствовать общепринятому шаблону: введение (актуаль-
ность), цель и задачи, методы (материал и методы), результаты, обсуждение, заключение (выводы). В больших 
статьях главы «Результаты» и «Обсуждение» могут иметь подзаголовки. В обзорах, описаниях случаев возмож-
на другая структура текста.

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 данном 
исследовании критический уровень значимости «р» (например, «Критический уровень значимости при провер-
ке статистических гипотез в данном исследовании принимался равным 0,05»). В каждом конкретном случае 
указывается фактическая величина достигнутого уровня значимости «р» для используемого статистического 
критерия (а не просто «р < 0,05» или «р > 0,05»). Кроме того, необходимо указывать конкретные значения 
полученных статистических критериев (например, критерий “Хи-квадрат” = 12,3 (число степеней свободы 
df = 2, р = 0,0001). Необходимо дать определение всем используемым статистическим терминам, сокращениям 
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и символическим обозначениям (например, М – выборочное среднее, m (SEM) – ошибка среднего, STD – вы-
борочное стандартное отклонение, р – достигнутый уровень значимости).

При использовании выражений типа M ± m необходимо указать значение каждого из символов, а также 
объем выборки (n). Если используемые статистические критерии имеют ограничения по их применению, ука-
жите, как проверялись эти ограничения и каковы результаты этих проверок (например, при использовании 
параметрических методов необходимо указать, как подтверждался факт нормальности распределения выборки). 
Следует избегать неконкретного использования терминов, имеющих несколько значений (например, существу-
ет несколько вариантов коэффициента корреляции: Пирсона, Спирмена и др.). Средние величины не следует 
приводить точнее, чем на один десятичный знак по сравнению с исходными данными, среднеквадратичное 
отклонение и ошибку среднего – еще на один знак точнее. 

Если анализ данных производился с использованием статистического пакета программ, то необходимо ука-
зать название этого пакета и его версию.

Библиографические ссылки должны быть сверены с оригиналами и приведены под заголовком «Литерату-
ра» на отдельном листе в порядке цитирования либо в алфавитном порядке для обзоров литературы. В тексте 
дается ссылка на порядковый номер цитируемой работы в квадратных скобках [1] или [1, 2]. Каждая ссылка 
в списке — с новой строки (колонкой). Авторы должны использовать не более 15 литературных источников 
последних 5 лет. В обзорах – до 50 источников.

По новым правилам, учитывающим требования таких международных систем цитирования как Web of Science 
и Scopus, список литературы должен быть представлен на русском и  на английском языках.  За правильность 
приведенных в списке литературы данных ответственность несут автор(ы).

Библиографическое описание на русском языке выполняется на основе ГОСТ Р 7.0.5-2008 («Библиографиче-
ская ссылка. Общие требования и правила составления»). Англоязычная часть библиографического описания 
должна соответствовать формату, рекомендуемому Американской Национальной Организацией по Информа-
ционным стандартам (National Information Standards Organisation — NISO), принятому National Library of 
Medicine (NLM) для баз данных (Library’s MEDLINE/PubMed database) NLM: http://www.nlm.nih.gov/
citingmedicine. 

В библиографическом описании приводятся фамилии авторов до шести, после чего, для отечественных пу-
бликаций следует указать «и др.», для зарубежных — «et al.». При описании статей из журналов указывают в 
следующем порядке выходные данные: фамилия и инициалы авторов, название статьи, название журнала, год, 
том, номер, страницы (от и до). При описании статей из сборников указывают выходные данные: фамилия, 
инициалы, название статьи, название сборника, место издания, год издания, страницы (от и до). 

Иллюстрации. Рисунки, графики, схемы, фотографии представляются отдельными файлами в указанном 
выше формате. Подписи к иллюстрациям с нумерацией рисунка прилагаются в отдельном файле в формате 
Microsoft Word. 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 необходи-
мо указать оригинальный источник и представить письменное разрешение на воспроизведение от их автора  
(владельца).

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

Сокращения. Следует ограничиться общепринятыми сокращениями (ГОСТ 7.0.12-2011 для русского и ГОСТ 
7.11-78 для иностранных европейских языков), избегая новых без достаточных на то оснований. Аббревиатуры 
расшифровываются при первом использовании терминов и остаются неизменными по всему тексту. Сокраще-
ния, аббревиатуры в таблице разъясняются в примечании.

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 международным издательством Oxford University Press, как «British 
Standard». Для транслитерации текста в соответствии со стандартом BGN можно воспользоваться ссыл-
кой http://ru.translit.ru/?account=bgn. Англоязычное название статьи должно быть грамотно с точки зрения 
английского языка, при этом по смыслу полностью соответствовать русскоязычному названию.

ФИО необходимо писать в соответствие 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.
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Для выбора ключевых слов на английском следует использовать тезаурус Национальной медицинской библи-
отеки США – Medical Subject Headings (MeSH).

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.

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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Обзор книжных новинок
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